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L. SUMARIO
INTRODUCCION. La laminoforaminotomia (LF) es una técnica
relativamente nueva y poco popular para el tratamiento de la radiculopatia
cervical que no requiere de ningun método de fijacion ya que no produce
inestabilidad de la columna cervical y, comparado con el abordaje
anterior, tiene menos complicaciones. Sin embargo, durante las pasadas 4
décadas, el abordaje anterior con o sin fusiéon ha sido ampliamente
adoptado para el tratamiento de la radiculopatia cervical. Aun cuando la
LF tiene los mismos resultados terapéuticos.'La técnica convencional
describe que aproximadamente la mitad inferior de la lamina de arriba y
aproximadamente un tercio de la lamina de abajo junto con un tercio de la
unién facetaria son removidas.”
Estudios in vitro y en pacientes proponen modificaciones en base a las
relaciones microanatémicas, uso de un microendoscopio o la forma de
acceso al foramen.>*
Hasta el momento, ninguno de los cirujanos que lleva a cabo este
procedimiento o algin estudio sobre especimenes de laboratorio han
reportado la cantidad exacta de hueso necesario de remover para tener una
adecuada exposicién de la raiz y poder alcanzar al mismo tiempo la
porcion posterolateral del disco cervical con el objetivo de tratar hernias
cervicales.
Existe solo un estudio anatomico en la literatura que sugiere solamente
remover el tercio inferior de la lamina superior para tratar las hernias
laterales agudas de disco cervical® Pero esta sugerencia no ha sido
desarrollada en ningun estudio de laboratorio.
OBJETIVO. El objetivo de este estudio fue realizar un “keyhole” de LF

usando referencias anatomicas sobre la cara posterior de la vértebra
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cervical, suficiente y adecuado, para abrir el foramen, exponer la raiz
nerviosa (RN) y alcanzar el disco cervical.

METODO: Primero, se revisé la anatomia de la cara posterior de las
vertebras C5, C6 y C7 de 3 columnas cervicales para encontrar las
referencias anatdmicas. Después 6 cabezas con cuello de cadaveres fueron
usados y se realizaron LF bilateralmente sobre las columnas cervicales de
los especimenes en los niveles C3-4, C4-5, C5-6, C6-7 y C7-T1. La LF
fue realizada bajo el microscopio usando un drill de diamante de 3 mm.
Las referencias anatémicas encontradas fueron usadas durante el
procedimiento. Después que la RN fue disecada, un (pin) alfiler de 2.3 cm
fue introducido en el espacio intervertebral de cada nivel estudiado.
Finalmente, un control fluoroscopico lateral y posteroanterior fue
realizado para demostrar que los pins estaban dentro del disco.
RESULTADOS: Usando nuestra referencias anatomicas se realizaron 12
LF en los niveles C3-4, C4-5 y C5-6; 6 a nivel C6-7 y 2 a nivel C7-T1. La
RN fue expuesta completamente y el disco vertebral fue localizado arriba
de su hombro en 4 especimenes y debajo de su axila en 2 especimenes. El
control fluoroscopico demostré que el “keyhole” se encontraba a la misma
altura del espacio intervertebral y que los pins estaban dentro del disco.
CONCLUSIONES. Las referencias anatdomicas empleadas en este estudio
para realizar la LF cervical son confiables para abrir el foramen, exponer
la raiz y alcanzar el disco cervical, sin importar la posicidon de la raiz.
Estas referencias anatdmicas no cambian porque estan en la misma
vértebra cervical y no se modifican aun cuando el espacio intervertebral se

encuentre colapsado por algun proceso osteodegenerativo.
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II. ANTECEDENTES GENERALES

A. Historia
Mixter y Barr fueron los primeros en informar el abordaje posterior para
las hernias de disco lumbares y cervicales.® Las modificaciones de sus
técnicas a nivel cervical aparecieron y, Scoville’ desarrolls la
“foraminotomia keyhole” que subsecuentemente fue popularizada por
otros. Ducker® fue el que acufié el término “laminoforaminotomia’.
Recientemente se han informado variaciones adicionales a la técnica que
incluyen el uso del endoscopio o una ruta transpedicular para el
tratamiento de las hernias de disco cervical laterales.>*

B. Definicion
La laminoforaminotomia (LF) incluye la reseccién de la porcién medial de
la union facetaria y la porcidn latero-inferior de la lamina de arriba y la
porcion latero-superior de la lamina de abajo. La cantidad de hueso
resecado puede variar de un individuo a otro y depende principalmente de
la experiencia del neurocirujano. Pero no se debe resecar mas del 50% de
la unidn facetaria para no causar inestabilidad del segmento cervical
operado.’

C. Indicaciones parala LF
El tratamiento quirurgico de la patologia compresiva cervical puede
llevarse a cabo mediante un abordaje anterior o posterior. El abordaje
anterior estd indicado generalmente para resecar discos localizados a nivel
paramediano o central, mientras que los discos laterales o foraminales
pueden ser abordados posteriormente con una LF."*
La indicacién principal es el diagnostico clinico e imagenolégico de un

sindrome de compresion radicular cervical.
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D. Sindrome de compresion radicular cervical (SCRC).

1. Causas.
Las causas identificadas como responsables de producir el SCRC son
hernias lateral o foraminal del disco cervical que producen radiculopatia
aguda, disco cervical hipertrofiado, osificacion del ligamento longitudinal
posterior, cambios espondiléticos degenerativos de la unién uncovertebral,
osteofitos que se originan de la faceta articular posterior o fibrosis que
rodea la salida de la raiz."’
Los niveles mas afectados por orden de frecuencia son C5-6, C6-7, C4-5y
C7-T1.!

2. Diagnéstico clinico.
Cuando la palabra “radiculopatia” es utilizada se debe pensar que existe
déficit motor, déficit sensitivo y/o cambios en los reflejos osteotendinosos.
Los sintomas radiculares agudos tipicos se caracterizan por dolor proximal
y parestesias distales en el dermatoma de la raiz afectadoy dolorenel
brazo que se exacerba con los movimientos del cuello.
La radiculopatia crénica se presenta como un déficit motor progresivo de
las extremidades superiores junto con atrofia muscular y otros datos
neuroldgicos. Las secuelas devastadoras de la radiculopatia son raras pero
las secuelas por problemas de la médula espinal pueden ocurrir.'?
Con la identificacion clinica de la radiculopatia, la confirmacién
neurorradioldgica es el siguiente paso. Ademas de que ayuda a planear la
cirugia y seleccionar adecuadamente a los pacientes candidatos a una LF.

3. Diagnostico imagenologico.
Las radiografias simples, la Tomografia Computarizada (TC) y la Imagen
por Resonancia Magnética (IRM) son los tipos de estudios disponibles.
Las radiografias simples son necesarias en todos los pacientes para evaluar

la estabilidad de la columna cervical en flexion y extension.

10



Laminoforaminotomia cervical

La TC permite visualizar el cordén espinal en el plano axial, demuestra
detalles de anormalidad dsea y define la relacion del cordén y el canal
espinal, incluyendo deformacion o compresion del cordon; sobre todo si se
acompaila de una miclografia cervical (mielotomografia) que define mejor

13,14 .
Aunque tiene el

la compresion espondilotica y es superior a la IRM.
inconveniente de ser un estudio invasivo.
La TC sin mielografia es de escaso valor en discopatia. Pero es
recomendado como estudio de eleccidn en las estenosis por osteoartritis de
la faceta y la union uncovertebral. Asimismo proporciona informacion
exacta de las dimensiones y forma del canal espinal y del formamen.'®
La IRM es superior para visualizar los tejidos blandos y es el estudio de
eleccion actualmente. Las imagenes sagitales y axiales permiten ver
perfectamente hernias blandas de discos, el foramen, los discos
intervertebrales y, la compresion de cualquier raiz puede demostrarse por
la distorsion anatémica que ésta presente. Desafortunadamente las
calcificaciones o las osificaciones aparecen como una lesiéon hipointensa
que muchas veces se confunden con lesiones por tejidos blandos y es aqui
en donde un estudio adicional de TC a),ruda.IG

4. Tratamiento.
El tratamiento puede ser conservador o quirtrgico, pero al final, la
radiculopatia siempre tendra que resolverse con una cirugia.
El tratamiento conservador incluye esteroides, analgésicos y relajantes
musculares. Pero de acuerdo a estudios serios, ninguno es mas cfectivo
que los analgésicos convencionales. La inyeccion epidural de esteroides
para algunos p acientes resulta b enéfica pero, para la mayoria no reporta

beneficio alguno. La manipulacién cervical de algin tipo no es

recomendada y puede ser peligrosa.'’

11
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La actividad fisica probablemente empeore la compresidn radicular por lo
que se sugiere disminuir los movimientos del cuello y usar un collarin
cervical suave en los primeros dias de dolor intenso sobre todo cuando
este se exacerba con los movimientos del cuello.'”
Se sugiere continuar con el manejo conservador mientras el p aciente se
sienta bien y no empeore. Aunque muchos pacientes con radiculopatia
pueden mejorar con el tiempo, una debilidad residual y dolor pueden
persistir. Si la debilidad persiste y el dolor estd presente, o llegan a
incrementarse, la cirugia es necesaria. En general, la cirugia esta indicada
en aquellos pacientes con dolor radicular que no mejora con tratamiento
conservador o con un déficit neurolégico radicular.'®
Para el sindrome de compresion radicular la LF es recomendada con
reportes incluso de mejoria de hasta 100%."?
E. Laminoforaminotomia cervical.

1. Anestesia.
La eleccion de la anestesia queda a cargo del médico anestesidlogo.

2. Posicion del paciente.
Se puede usar la posicidn sentada o la de pronacion. Las dos posiciones
tienen ventajas y desventajas. La posicion prona causa ingurgitacion de las
venas e pidurales y de los tejidos blandos que pueden producir sangrado
transoperatorio que bloquea la visién y compromete la descompresion. La
posicion sentada evita lo anterior pero tiene riesgo de inestabilidad
cardiovascular y embolismo aéreo.*’ La incidencia de embolismo aéreo
grave con esta cirugia es menor del 6% y las secuelas cardiovasculares
ocurren solo en casos raros.”

La mayoria de los cirujanos y anestesidlogos prefieren la posicion prona.

12
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3. Técnica.
La exposicion de la ldmina y del foramen para descomprimir el nervio
puede ser hecha con una incision media o lateral. Independientemente de
la que se elija, la incision debe ser lo suficientemente aceptable para que
los instrumentos puedan ser manipulados dentro del campo operatorio sin
obliterar la visién del cirujano.'” La incision lateral se debe centrar sobre la
union facetaria y se toma de referencia para su longitud la punta del
proceso espinoso de arriba y de abajo que son adyacentes al nivel
comprometido.”'
Las laminas y dos tercios de la faceta se exponen y se retraen lateralmente
los musculos. Se debe considerar el hecho de que si el cuello es colocado
en hiperflexiéon, los musculos y los tendones adyacentes estan
extremadamente firmes y haran dificil esa retraccion lateral. Por ello, se
sugiere flexionar el cuello ligeramente. Y si el cuello se coloca en
extension no sera facil tener acceso al espacio interlaminar.?
Se debe realizar un control radiografico para confirmar el nivel y antes de
empezar a resecar hueso el microscopio debe ser colocado para magnificar
el campo quirurgico.
La remocion de hueso se inicia en el drea facetaria i nterlaminar con un
drill de alta velocidad o con una pinza angulada de kerrison de 2 mm, se
sugiere solo usarlo en pacientes sin estenosis foraminal, es decir que
tengan un fragmento blando de disco secuestrado. Los pacientes con una
marcada estenosis del foramen y del canal, se prefiere usar el drill de alta
velocidad para adelgazar el hueso y descomprimir el canal y el nervio con
curetas finas anguladas y rectas. Esto por la posibilidad de comprimir aun
més la raiz al usar la pinza de Kerrison.?
El porcentaje de la reseccion facetaria esta basada en la extension de la

patologia foraminal.”* Pero no debe ser mayor del 50% para no producir

13
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inestabilidad de la columna cervical como se ha demostrado en estudios in
Vitro.9,23.24.25

En cuanto a la reseccion de la lamina, en la LF tradicional se remueve la
mitad de la lamina de la vértebra de arriba y aproximadamente un tercio
de la lamina de abajo.” (Figura 1).

El siguiente paso es identificar y exponer el ligamento amarillo con el
fresado. Se puede dejar una capa delgada de hueso que se remueve
posteriormente con alguna cureta fina. El ligamento amarillo es disecado
de la duramadre y del plexo venoso epidural y, usando irrigacién y
coagulacion bipolar, el ligamento y el plexo venoso son coagulado y
divididos para exponer la raiz nerviosa.”

La raiz del nervio debe ser visualizada perfectamente como sale de la dura
y el plexo venoso dural que la rodea se debe coagular. Sobra decir que la
remocion d el tejido fibroso que se encuentre sobre la raiz del nervio es
necesaria. Si un fragmento blando de disco herniado se encuentra, se
remueve y no es necesario abrir y/o entrar al espacio intersomatico para
remover mas disco intervertebral ya que como se ha demostrado la
recidiva de disco blando es poco comiin.?

Antes de cerrar el abordaje se debe realizar una exploracion cuidadosa del
campo Yy realizar hemostasia obsesiva usando el bipolar, microcotonoides
temporales o algin material hemostatico y, si quedara aun duda, se puede
dejar un drenaje que se removera en 24-48 h. Aunque un hematoma por
este procedimiento es extremadamente raro.

El cierre se realiza con vicryl 3-0 en el plano subcutdneo y la piel puede

cerrarse con el mismo material o con nylon 4-0 con una sutura

subcuticular o subdérmica.

14
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4. Complicaciones
La complicaciones transoperatorias de este abordaje oscila entre 0-4% en
las diferentes series e incluyen infeccién de la herida, hematomas en la
herida, pérdida excesiva de sangre en pacientes obesos colocados en la
posicion prona, probabilidad de hipotensidn relativa en pacientes operados
en la posicion sentada, neumoencéfalo por perforacion dural si la cabeza
esta elevada y, es raro pero deben considerarse, una fistula de liquido
cerebroespinal y lesién de la arteria vertebral '®'""?

5. Pronéstico
Con la sola liberacion de la raiz nerviosa el 93% de los pacientes se
liberan de sus sintomas.’® Pero si se es extremadamente cuidadoso en
seleccionar a los pacientes y remover el disco o el osteofito, entonces los
resultados pueden ser tan altos como 97 o 100%,"!117-19.21.26-30

El factor principal que afecta el prondstico de estos pacientes es el largo

" ’ . . + 231
tiempo de déficit neuroldgico preoperatorio.

15
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Figura 1. Muestra el “keyhole” de la LF estandar. La mitad de la lamina de
arriba, un tercio de la lamina de abajo y un tercio de la unién facetaria con
resecados. 1=Saco dural y médula espinal; 2=FAS; 3=Faceta articular inferior;
4=Lamina superior; 5=Lamina inferior; 6=Proceso espinoso.
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No existe ninguna publicacion en la literatura acerca de la cantidad exacta
de hueso necesario para realizar un “keyhole” en la LF. Los cirujanos que
llevan a cabo este procedimiento y los estudios llevados a cabo sobre
especimenes de laboratorio tampoco han reportado referencias anatomicas
para realizarla.

Existe solo un estudio anatomico en la literatura que sugiere que solo se
necesita remover el tercio inferior de la lamina superior para encontrar el
disco. Dicha sugerencia no ha sido comprobada todavia.

Este e studio busca d emostrar que es posible I levar a cabo un “keyhole”
suficiente para abrir el foramen, exponer la raiz y localizar el disco

cervical empleando referencias anatomicas.

IV. HIPOTESIS DE TRABAJO
Para realizar la LF y tener una adecuada exposicion de la raiz,
independientemente de la patologia a tratar:
e ,Es posible conocer desde el principio de la LF cuanto hueso es
suficiente remover para abrir el foramen y exponer la raiz?
o ;Existe alguna referencia anatomica que indique a que nivel se

encuentra ¢l disco intervertebral?

V. OBJETIVOS GENERALES

1. Realizar una revision bibliografica acerca de un abordaje posterior
y  microquiriargico de la columna cervical llamado
laminoforaminotomia (LF).

2. Revisar la anatomia de la cara posterior de las vértebras C4, C5,
C6 y C7 de tres columnas vertebrales para buscar referencias

anatomicas y usarlas para llevar a cabo la LF .

17



Laminoforaminotomia cervical

3. Desarrollar la técnica en un laboratorio de microcirugia empleando
6 cabezas con cuellos de cadaveres a nivel C3-4, C4-5, C5-6 y C6-
7 usando las referencias anatémicas encontradas.

4. Localizar el espacio intervertebral después de realizar la LF y
marcarlo con un alfiler (pin).

5. Realizar controles radiograficos para demostrar que el espacio

intervertebral fue localizado.

VI. DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio anatomico y quirurgico de tipo original, biomédico,
prospectivo y descriptivo experimental, realizado en un laboratorio.

A. Tamaiio de la muestra
Se emplearon tres columnas cervicales humanas completas vy
desarticuladas y, 6 cabezas con cuello de cadaveres humanos inyectados y
preservados en formalina. Numero suficiente para un reporte de este tipo.

B. Criterios de inclusion
Se incluyeron especimenes con la columna vertebral y su contenido
intactos.

C. Criterios de exclusion
No se incluyeron especimenes cuya columna cervical o el contenido de las

mismas estuvieran danadas o hubieran sido utilizadas previamente.

VII. JUSTIFICACION
No existe ningin reporte neuroquirirgico, estudio anatomico o de
diseccion in vitro que describa la cantidad exacta de hueso a remover en la
LF para abrir el foramen, exponer la raiz y alcanzar el espacio

intervertebral.

18
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En el presente estudio se utilizan referencias anatémicas localizadas sobre
la cara posterior de la misma vértebra cervical a trabajar para delimitar un
“keyhole” que permita abrir el foramen, exponer la raiz nerviosa y
localizar la porcion posterolateral del disco cervical con el objetivo de

tratar hernias de disco cervicales laterales o foraminales.

VIII. MATERIAL Y METODOS
A. Material

e 3 columnas cervicales humanas completas y desarticuladas.

e 6 cabezas con cuello de cadaveres humanos inyectadas y
preservadas en formalina.

e 1 microscopio quirdrgico robotico marca Carl Zeiss.

e Drill de alta velocidad impulsada por aire comprimido

e Fresas esféricas de diamante de 4, 3 y 2 mm de diametro.

e Canula Frazier fina para succién

e Estuche de diseccion

e Instrumental microquirurgico de diseccién

e Pinza de Kerrison angulada de 2 mm

e Microcuretas rectas y anguladas

e (Gasas y campos quirirgicos

e Guantes de latex desechables

e Gorras, cubrebocas y batas quirtrgicas

e Jabon quirtrgico y desinfectante

e 1 marcador quirirgico

e 1 TV-monitor

e 1 Fluoroscopio “C-arm” con software y monitor

e Chaleco de proteccion contra la radiacion del fluoroscopio
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e | camara digital Sony

e 10 Microdiscos de 3.5” para computadora

e | computadora Lap-top

e | impresora laser

B. Método.

Para este estudio, primero se revisé con un microscopio quirdrgico la
anatomia de la cara posterior de los cuerpos vertebrales C4, C5, C6 y C7.
Posteriormente 6 cabezas con cuellos de cadaveres inyectados vy
conservados en  formalina se emplearon para  desarrollar
laminoforaminotomias bilaterales en los niveles C3-4, C4-5, C5-6, C6-7 y
C7-T1.
Para este propdsito se utilizd un microscopio quirurgico robético, fresas
con punta de diamante ¢ intrumental microquirtirgico.
Cada paso durante la realizacion de la laminoforaminotomia fue registrado
con fotografias en una camara digital conectada al microscopio.
El espacio intervertebral fue marcado con un pin (alfiler) y se realizé un
control fluoroscopico a cada especimen. Se obtuvo una proyeccidn lateral
de cada columna cervical y una proyeccion posteroanterior de cada nivel

trabajado para demostrar que el pin se encontraba dentro del disco.

IX. RESULTADOS
A. Revision de la microanatomia de la region foraminal desde
la cara posterior de los cuerpos vertebrales C4, C5, C6 y C7.
Se revisaron bajo el microscopio y por separado las vértebras C4, C5, C6
y C7 de tres columnas vertebrales secas y desarticuladas. Las relaciones
anatomicas de las estructuras sobre las que la laminoforaminotomia se

realiza fueron evaluadas y se encontré lo siguiente:
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1. Laslaminas de las vértebras se ensanchan lateralmente en forma
importante en su mitad lateral.

2. El borde superior de la faceta articular superior (FAS) es el punto
mas alto desde la vista posterior de las vértebras.

3. El proceso uncinado se proyecta unos milimetros por encima de la
unién laminofacetaria y el borde superior del cuerpo vertebral se
encuentra a la misma altura del borde superior de la lamina.
(Figura 2A)

4. LacaraanteriordelaF AS se continua hacia abajo con el borde
superior del pediculo vertebral. Sobre este borde superior la raiz se
desliza para salir del foramen vy, se sabe que la distancia que hay
entre la raiz y este borde es de 0 mm.

5. El borde superior del pediculo se sitda a la misma altura del borde
inferior de la FAS. (Figura 2B)

6. Si se trazara una linea transversal que pasara en el borde inferior de
la FAS se podria delimitar el area de la ldmina a resecar; solo se
necesita incluir el borde medial de la FAS.

7. Usando el borde inferior de la FAS como limite inferior para la LF
y resecando el borde medial de dicha faceta y de la lamina
adyacente que queden arriba de este limite, es suficiente para abrir
el foramen. (Figura 2A, 2B y 2C).

8. En el punto medio de la distancia entre el borde superior e inferior
de la FAS el borde superior del cuerpo vertebral se proyecta. Por lo
tanto, el disco debe buscarse también a esta altura medial al
proceso uncinado.

B. Desarrollo de la LF en los especimenes.
Se realizo un total de 44 laminoforaminotomias. 12 a nivel C3-4, 12 a

nivel C4-5, 12 a nivel C5-6, 6 a nivel C6-7 y 2 a nivel C7-T1. Esto porque
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la columna cervical completa no estaba disponible en todos los
especimenes.

En cada una de las LF las referencias anatdmicas encontradas y descritas
arriba se utilizaron. El keyhole realizado fue suficiente para abrir la pared
posterior del foramen, exponer la raiz y encontrar la porcion posterolateral
del disco cervical.

La técnica quirtirgica utilizando dichas referencias anatdmicas para este
keyhole es la siguiente: se remueve con el drill de alta velocidad y una
fresa de diamante de 3 mm el tercio inferior de la lamina superior
incluyendo 20-30% de la porcién medial de la faceta articular inferior para
descubrir el borde medial de la FAS y la ldmina adyacente. El borde
inferior de la FAS fue utilizado como el limite inferior del keyhole y el
borde medial de dicha faceta junto con la lamina adyacente por arriba de
este limite, fueron removidos para abrir el foramen. (Figura 3)
Posteriormente el ligamento amarillo y el plexo venoso epidural se
resecaron para exponer la raiz nerviosa (RN). (Figura 4)

El punto medio de la distancia entre los bordes superior e inferior de la
FAS se utilizoé para localizar el disco cervical medial al proceso uncinado.
(Figura 5)

El disco se localizé arriba del hombro de la raiz cervical en 4 especimenes
y debajo de la axila en 2 especimenes. (Figura 5 y 6) El disco fue
localizado medialmente debido a que anatémicamente la unidn
uncovertebral forma el limite lateral del espacio intervertebral.

El control fluoroscépico demostré que el keyhole se localizaba a la misma
altura del disco cervical y que el pin se encontraba dentro del disco.

(Figura 7 y 8)
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Figura 2A. Vista posterior del cuerpo vertebral C5, notese que el borde superior
del cuerpo vertebral se encuentra a la misma altura del borde superior de la
lamina. El proceso uncinado se proyecta por encima del borde superior de la
lamina. Figura 2B. El borde superior del pediculo se proyecta a la misma altura
del borde inferior de la faceta articular superior (FAS). Figura 3C. Vista superior
del cuerpo vertebral C6 el proceso uncinado forma la cara anteromedial del
foramen. Cada figura muestra con lineas punteadas la porcién de la unidn
laminofacetaria inferior que se debe remover para abrir el foramen, exponer la
raiz nerviosa y alcanzar el disco cervical.

1=Borde superior del cuerpo vertebral; 2=Proceso uncinado; 2=Punta del proceso
uncinado; 2a=Porcién anteromedial del proceso uncinado; 3=FAS; 3a=Borde
anterior de la FAS; 3b=Borde medial de la FAS; 3c=Borde inferior de la FAS;
4=Lamina superior; 5=Borde superior del pediculo; 6=Agujero vertebral.

I3
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Figura 3. El tercio inferior de la lamina de arriba y 20-30% de la faceta articular
inferior han sido removidos para exponer el ligamento amarillo, el borde medial
de la faceta superior y la lamina adyacente. Una linea transversal que pasa sobre
el borde inferior de la faceta superior sefiala el limite inferior del keyhole.
1=Lamina superior; 2=Faceta articular inferior; 3=Limite inferior de la LF;
4=Ligamento amarillo; 5=Borde medial de la FAS; 6=Lamina inferior adyacente.
(*)=Linea media vertical que sefiala la mitad de la faceta articular inferior;
(+)=Borde inferior de la FAS.
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Figura 4.Continuacion de la figura 3. La raiz queda expuesta completamente
después de remover el hueso marcado, el ligamento amarillo y el plexo venoso
epidural. 1=Lamina superior; 2=Faceta articular inferior; 3=Lamina inferior;
4=Saco dural; 5=Raiz nerviosa; (*)=Axila de la raiz nerviosa.

25



Laminoforaminotomia cervical

© e

Figura 5. Un pin fue introducido en la porcion posterolateral del disco cervical
que fue localizado en el punto medio de la distancia entre el borde superior e
inferior de la faceta articular superior (FAS). En este caso el disco se encuentra
por arriba del hombro de la raiz C6 derecha. 1=Lamina superior; 2=Faceta
articular inferior; 3=Lamina inferior; 4=Saco dural; 5=Raiz nerviosa;
(*)=Hombro de la raiz nerviosa. (+)=Borde inferior de la FAS.
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Figura 6. En esta figura el pin sefiala el sitio en donde se localiza el disco
cervical: por debajo de la axila de la raiz de C7 derecha. La raiz tiene una
direccion oblicua y no se requiere de traccion para localizar el disco. 1=Lamina
superior; 2=Faceta articular inferior; 3=Lamina inferior; 4=Saco dural; 5=Raiz
nerviosa; (*)=Axila de la raiz; (+)=Bode inferior de la FAS.
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Figura 7. Control fluoroscépico lateral de 2 especimenes que muestran los pins
dentro de los espacios intervertebrales de los niveles trabajados.

Uniuied Unmpgerwd
IR
e U

Figura 8. Control fluoroscopico posteroanterior de los 2 especimenes anteriores
que muestran que el keyhole realizado se encuentra a la altura del espacio
intervertebral con los pins dentro del disco.
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X.  DISCUSION
La LF es un abordaje de minima invasién que requiere del uso de un
microscopio y de intrumental microquirirgico adecuado. La indicacién
para realizarla es el diagnoéstico clinico e imagenoldgico de un sindrome
de compresion radicular cervical producido por una estenosis lateral
foraminal, atribuida a hernias de disco cervical, discos hipertrofiados,
osificacion del ligamento longitudinal posterior, cambios degenerativos
espondiléticos de la union uncovertebral, osteofitos que se originan en la
union facetaria posterior o fibrosis de la manga de la raiz. Las hernias de
disco lateral o foraminal u osteofitos son mas frecuentemente localizados a
nivel C6-7 con déficit de la raiz C7; subsecuentemente los niveles
afectados, en orden descendente incluyen C5-6 (déficit en la raiz de C6),
C4-5 (déficit en la raiz de C5) y C7-T1 (déficit en la raiz C8)."*
Independientemente de la cantidad de ldmina que se tenga que resecar es
importante evitar resecar mas de la mitad de la articulacion facetaria.
Estudios de biomecanica han demostrado que la facetectomia unilateral
disminuye la fortaleza de la columna cervical en un 31%.% La reseccion
unilateral o bilateral de mas de 50% de la unién facetaria crea un
segmento de hipermobilidad o disminucién importante de la estabilidad
del segmento y compromete la estabilidad de la columna cervical *®
La técnica quirtrgica de LF descrita por cada uno de los cirujanos tiene un
objetivo final: exponer la raiz nerviosa (RN).
La LF fue popularizado primero por Scoville*?. En su técnica describe un
keyhole para remover la porciéon medial de la faceta y suficiente lamina
arriba y abajo de la RN; removiendo todo el hueso que sea necesario para
exponerlo sin describir ninguna referencia anatémica para llevarlo a cabo.
Fagcr33 describié una LF donde mas que crear un Keyhole, realiza una

hemilaminectomia completa desde el borde inferior de la lamina de abajo
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al borde superior de laldamina d e arriba d ejando una p orcién medial de
lamina medialmente para permitir la movilizacién de la RN sin provocar
trauma. Fager tampoco describe alguna referencia anatémica para
localizar el disco.

Ducker et al* quien acufi6 el término “laminoforaminotomia” describe que
aproximadamente la mitad de la lamina de arriba y un tercio de la lamina
de abajo junto con, aproximadamente, un tercio de la unién facetaria son
removidos. Después de que la RN esta descomprimida y libre, su axilla se
retrae hacia arriba para identificar el ligamento longitudinal posterior y el
disco. Ducker también no describe referencias anatomica para realizar el
keyhole o localizar el disco.

Henderson et al®, quien tiene el reporte con el mayor nimero de pacientes
tratados con LF, d escribe q ue c antidades v ariables de hueso del aspecto
inferior de la lamina superior y de la cara posterior del foramen son
removidos, usando una pinza Kerrison angulada de 3 mm, hasta que la RN
comprometida se libera arriba, abajo, posterior e inferiormente. Debido a
que Henderson no reseca el ligamento amarillo para exponer la dura o
remover algun fragmento de disco, sus referencias anatomicas para una
adecuada descompresion de la RN fueron los cambios en la apariencia de
la RN y la apariencia de una vena lateral sobre el punto de entrada de la
RN en el foramen. Este autor removia hueso de las laminas y las facetas
sin niguna referencia dsea anatomica.

Rock at al*! describe que se debe remover la mayoria del hueso de
pediculo a pediculo y porciones de facetas y laminas con un drill de alta
velocidad con el propdsito de abrir el foramen y exponer la RN
completamente para manipularlo y explorarlo. Rock no reporta la cantidad

de hueso exacta que se debe remover de la lamina y de la union facetaria.
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Woerteng at al*” describe que un tercio de la lémina de arriba y de abajo
junto con un tercio de la union facetaria medial son removidos con un drill
de alta velocidad. Ademas, el borde medial del pediculo inferior es
removido. Woerteng tampoco reporta ninguna referencia anatomica.

Otras series reportadas por Aldrich', Tomaras et al*, Witzmann et al®,
Rodrigues et al' and Harrop et al'® han descrito la técnica de LF con
minimas modificaciones para tratar las hernias de disco. Sin embargo
ninguno proporciona o usa alguna referencia anatomica.

Estudios anatémicos relacionados con este procedimiento han sido
reportados también. Se sabe que la RN sale del saco dural en posicion
horizontal o en 4ngulo oblicuo.** Tanaka et al* reporté que larelacion
anatémica entre la raiz nerviosa y el disco cervical correspondiente en el
foramen intervertebral depende del nivel espinal. Asi, el disco cervical C4-
5 esta proximal al hombro de la raiz de CS, el disco C5-6 esta anterior a la
raiz de C6 y el disco C6-7 esta abajo de la axila del nervio C7.

Pero, anatémicamente esto no es verdad porque la articulaciéon
uncovertebral es el limite lateral del espacio intervertebral y el limite
anteromedial del foramen.** (Figura 9). Asimismo, el ancho de Ia base del
proceso uncinado debe tomarse en cuenta, ya que llega a medir alrededor
de 5 a 6 mm a nivel C3-7.%

Una referencia anatomica importante es la relacion entre la RN y el borde
superior del pediculo. La RN sale del foramen sobre el borde superior del
pediculo y el saco dural esta sobre el borde medial del pediculo.?’

En el presente estudio se encontré que la RN en su salida permanece
debajo del borde superior de la FAS. El aspecto anterior de la FAS se
continua con el borde superior del pediculo y éste se proyecta

posteriormente a la misma altura del borde inferior de la FAS.
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En otro estudio, Ebraheim et al’ informé que el borde superior de los
cuerpos vertebrales C3-7 es aproximadamente 1-3 mm mas alto que el
borde superior de la lamina y que el disco cervical y el proceso uncinado
se localizan superior a la lamina correspondiente en el plano frontal de la
cara posterior de la vértebra. Ademas, sugiere que una laminotomia
semicircular en la porcion lateral de la lamina de arriba es suficiente para
alcanzar el disco cervical y que la reseccion del aspecto superior de la
lamina de abajo no es necesario. (Figura 10)

Pero con esta laminotomia el foramen no se abre y la raiz nerviosa no se
puede exponer. Ademas, al llevarla a cabo en este estudio solo se logro
exponer la unidn laminofacetaria de la vértebra de abajo (Figura 3) y el
keyhole no es lo suficiente comodo para trabajar.

En nuestro estudio usamos el borde inferior de la FAS como limite inferior
de la LF porque estd a la misma altura del borde superior del pediculo. Asi
que, después de quitar un tercio de la lamina superior y 20-30% de la
faceta inferior para exponer la unién laminofacetaria y el borde medial de
la FAS, la reseccion de este segmento por encima de nuestro limite
inferior fue suficiente para abrir el foramen y exponer la raiz. (Figura 4)
Aunque la punta del proceso uncinado es mas alto que el borde superior de
la lamina, permanece mas bajo que el borde superior de la FAS. El borde
superior del cuerpo vertebral queda en el punto medio entre los bordes
superior e inferior de FAS superior. Estas referencias anatémicas no
cambian porque estan en la misma vértebra. Y en este estudio los bordes
superior e inferior de la FAS fueron las referencias anatomicas utilizadas
para encontrar el disco.

En relacion a la posicion de la RN, cuando ésta tenia una posicion
horizontal o su axila estaba muy cerca del borde superior del pediculo, el

disco fue encontrado arriba del hombro de la RN; lo cual se observé en 4
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especimencs (Figura 5). Solamente cuando la RN tenia una posicion
oblicua y su axila estaba alejada del borde superior del pediculo el disco se
localizé debajo de su axila. (Figura 6)

Los controles fluoroscopicos laterales demostraron que todos los pins
estaban dentro del disco y los controles posteroanteriores demostraron

ademas que el keyhole se encontraba a la misma altura del disco. (Figura 7

y 8)
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Figura 9. La relacion de la raiz con el proceso uncinado y el disco cervical. El
disco se localiza medial a la articulacion uncovertebral. Parte de la faceta
superior se aprecia por debajo de la faceta inferior. La arteria vertebral también
se observa.. 1=Cuerpo vertebral, 2=Proceso uncinado; 3=Faceta articular
inferior; 4=FAS; 5=Arteria vertebral; 6=Médula espinal; 7=Ganglio de la raiz
nerviosa.
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Figura 10. Laminotomia semicircular propuesta sobre el tercio inferior de la
lamina superior para el tratamiento de hernias laterales de disco cervical. En este
estudio se comprobd que al realizarlo el foramen no se abre y la raiz no se
expone.
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XI. CONCLUSIONES
En este estudio, al remover el tercio inferior de la lamina de la vértebra
superior y usar como limite inferior de la LF el borde inferior de la FAS
para remover su borde medial y la ldmina adyacente, se demostré que ¢l
keyhole era del tamafio adecuado para abrir la pared posterior del foramen
y exponer la raiz nerviosa (RN). (Figura 3)
Si bien, la mayoria de los reportes se centran en la descripcion de la
movilizaciéon de la axila del nervio hacia arriba para buscar el disco
cervical, ninguno de ellos hace mencion del uso de alguna referencia
anatomica para localizarlo. En nuestro estudio resultd bastante confiable el
uso de los bordes superior e inferior de la FAS para localizar el disco
medial a la articulacién uncovertebral. Sobre todo cuando lIa RN tenia una
posicion horizontal. Esto es muy importante de considerar sobre todo en la
cirugia de pacientes ya que la traccion de la axilla hacia arriba, sugerida
para buscar el disco por debajo de la axila, puede lesionar seriamente una
RN en posicion horizontal.
Los controles fluoroscdpico de cada nivel demuestran que el keyhole se
encontraba a la misma altura del espacio intervertebral y que el pin estaba
dentro del disco. (Figura 7 y 8)
Por lo que se concluye que las referencias anatdmicas empleadas en este
estudio para realizar la LFl son confiables para abrir el foramen, exponer
la raiz y alcanzar el disco cervical, sin importar la posicion de la raiz.
Estas referencias anatémicas no cambian porque estin en la misma
vértebra cervical y no se modifican aun cuando el espacio intervertebral se

encuentre colapsado por algun proceso osteodegenerativo.
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