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Introduccion

En la columna lumbar, la unidad ana-
témica estd constituida por un cuer-
po vertebral y el disco inferior. Segun
McCulloch?, podemos imaginar una
casa anatomica de tres pisos. El primer
piso es el nivel del disco. El segundo piso,
entre el borde superior del espacio dis-
cal y el borde inferior del pediculo cefa-
lico (nivel foraminal), estd cubierto por
la lamina. El tercer piso lo constituye el

nivel de pediculo (B fig. 1).
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Abordaje translaminar
de la hernia de disco lumbar
con extrusion craneal

El 20% aproximadamente de las her-
nias discales lumbares presenta extru-
sién craneolateral hacia el agujero ver-
tebral y comprimen la salida de la raiz
nerviosa contra el borde inferior del
pediculo cefélico (B fig. 1) El abordaje
estandar mediante exéresis interlami-
nar, requiere la reseccién parcial de las
articulaciones facetarias con el ries-
go de crear inestabilidad segmentaria
posquirurgica. Ademas, la exéresis del
ligamento amarillo fomenta la fibrosis
epidural.

En 1998, Di Lorenzo et al.? propusie-
ron la perforacién de un agujero trans-
laminar para ganar acceso al fragmento
de disco. Los comentarios de los exper-
tos fueron de escepticismo: la dificultad
técnica (sospechada) del procedimiento,
la incapacidad (supuesta) para limpiar
el espacio discal, y el riesgo de fractura
temprana o tardia de la pars interarticu-
laris se consideraban importantes limita-
ciones de la técnica. En la actualidad, el
abordaje translaminar (ATL) se conside-
ra una técnica quirdrgica segura y eficaz,

Fig. 1 A a Resonancia magnética coronal en ponderacion T1: se muestra los niveles discal (D), foraminal (F), y pedicular (P). El fragmento discal L5/S1 iz-
quierdo extruido en direccion craneal (flecha) comprime la raiz saliente L5. b La hernia discal ha migrado por debajo de la lamina L5. c Es patente la compre-
sion de la raiz L5 en el lado izquierdo (flecha), si se compara con la raiz sin compresion del lado derecho. d El hallazgo intraoperatorio
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Fig. 2 A El rectdngulo rojo representa la ru-
ta interlaminar convencional y el circulo amari-
llo el agujero translaminar para la extracciéon de

..' ——

un fragmento de disco cranealmente extruido ——
(punto negro) que comprime la raiz saliente; por Fig. 3 A a Laimagen sagital de resonancia magnética en ponderacion T2 muestra una enorme hernia
ejemplo, L5. discal en L3/L4 con extrusion caudal. b Vista axial.

Fig. 4 A a Sistema miniaturizado de contra-retractor— espéculo (Medicon, Tuttlingen, Alemania). b Primer plano: se muestra la capa cortical profunda de la
lamina en el agujero translaminar. ¢ Comprobacion intraoperatoria: obsérvese que la hoja del contra-retractor es radioltcida. d Retractor tubular expandible
(15 mm de didmetro) con brazo de autosoporte (Medicon, Tuttlingen, Alemania). e Primer plano: el fragmento de disco extruido es visible a través del agu-
jero translaminar. f Comprobacion intraoperatoria.
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Fig. 5 < a Microinstru-
mentos en forma de
bayoneta. b aspirador
plano que actua co-
mo separador radicu-
lar. Disponible en 3 ta-
manos, lado izquierdo
y derecho (Medicon,
Tuttlingen, Alemania).
¢ Dispositivo para ajus-
tar la potencia de la as-
piracion.

Fig.6 A La subida del cabecero de la mesa quirtrgica posiciona las laminas «hundidas» (linea fucsia)
en un plano horizontal (linea negra).
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especialmente para tratar los fragmentos

de disco cranealmente extruido™*.

Principio quirargico

Si comparamos un fragmento de disco
extruido por debajo de la ldmina a un
pez en un lago congelado, existen dos
formas de pescarlo.

== El primero es recorrer la superfi-
cie del lago con un rompehielos y
empezar a pescar. Este método equi-
valdria a la exposicion interlaminar
estandar mediante flavectomia y
la reseccion parcial de la articula-
cién facetaria y/o de la limina. Sin
embargo, la reseccion extensa del
hueso y del ligamento amarillo pue-
de provocar inestabilidad segmen-
taria y un importante tejido cica-
tricial. Ambas condiciones pueden
dar lugar a un aumento del dolor
posoperatorio por carga axial.

== La segunda opcidn consistiria en cor-
tar un pequefio agujero en la superfi-
cie helada, justo donde se encuentra
el pez y lanzar el anzuelo. La ATL,
que evita la reseccién parcial de la
articulacion facetaria y la flavectomia
convencional, corresponde a este
ultimo método (B fig. 2).

Ventajas

== Se preserva la mayor parte de la
articulacion facetaria y del ligamen-
to amarillo.

== Se evita el tejido cicatricial al abor-
dar una hernia cefdlica recurrente
en la que se utilizé anteriormente la
ruta interlaminar.

== Integridad del ligamento amarillo al
tratar una hernia discal recurrente
a nivel discal, si ha utilizado previa-
mente ATL.

Desventajas

== Ampliacion caudal de ATL en el
nivel L5/S1 siempre que sea nece-
sario limpiar el espacio discal.
Ampliacion de ATL en el caso de
desgarre dural que precise suturas.

== Lo reducido del 4rea a tratar requie-
re destreza en microcirugia.



== Microinstrumentos en forma de
bayoneta (opcional).

Indicaciones

Fragmento de disco con extrusion
craneal, especialmente cuando
empuja a la raiz saliente hacia arriba
contra el borde inferior del pedi-
culo.

Herniacion recurrente con extru-
sién craneal si la cirugia anterior se
realizd a través de un acceso inter-
laminar.

Fragmentos de gran tamaifio y des-
plazamiento caudal, los denomina-
dos fragmentos de «cuerpo vertebral
medio» (n ﬁg 3).

No hay limite de edad especifico.

Contraindicaciones

== Ausencia de una lamina adecuada

como en estenosis grave del conduc-
to raquideo o espina bifida.

La mayor parte del fragmento fora-
minal debe encontrarse entre el
borde medial y lateral de la carilla
superior. El material discal situado
mas lateralmente debe abordarse
mediante una ruta paraespinosa.

Informacion para pacientes

== Riesgos habituales en la cirugia de
disco lumbar. No existen complica-
ciones especificas relacionadas con
ATL.

Se debe informar al paciente que,
en caso de ser necesario, el ATL se
podria ampliar a una laminotomia
con reseccion parcial de la articula-

cién facetaria, lo que corresponderia
a un abordaje interlaminar conven-
cional.

Estudio preoperatorio

== RM: imagenes sagitales y axiales
ponderadas en T2. Un plano coro-
nal es aconsejable.

Instrumentos quirurgicos
eimplantes

== Ruta subperiostica: sistema contra-
retractor - espéculo (B fig. 4).

== Ruta transmuscular: Retractor tubu-

lar expandible (B fig. 4).

Taladro de alta velocidad.

Opcional: microinstrumentos en

forma de bayoneta (8 fig. 5).

Anestesia y colocacion

== Anestesia general; 2 g de cefazolina
en una sola inyeccion.

== Prono en mesa de Wilson con
soporte (nuestra preferencia),
también es posible con rodillas en
pecho o de rodillas.

== Comentarios anatémicos: las lami-
nas lumbares estan oblicuas en el
plano sagital, es decir, se «<hunden»
en la direccién caudal-cefalica.
Al inclinar la mesa quirdrgica de
modo que la cabecera esté mas
elevada y asi se compensa dicha
situacion, al menos parcialmente.
La ventaja de presentar una lamina
en posicion horizontal es doble:
resulta mas sencillo colocar la hoja
del retractor y perforar el agujero

(B fig.6).
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Resumen
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Abordaje translaminar de la hernia de disco

lumbar con extrusion craneal

Resumen

Objetivo. Extraccion de fragmentos disca-
les extruidos que afectan a la raiz nerviosa
saliente. Preservar el espacio interlaminar

y la articulacion facetaria.

Indicacién. Hernia discal de migracién
craneal.

Contraindicaciones. Estenosis grave del
conducto raquideo.

Técnica quirurgica. Microscopio quirur-
gico desde la incisién a la sutura, incision
cutdnea de 25 mm a unos 5 mm de la
linea media, ruta subperiéstica conven-
cional o acceso transmuscular mediante
separacion roma del musculo multifido.
Se realiza perforacion de agujero trans-
laminar (10 mm de diametro). La explo-
racion epidural se inicia a lo largo de la
saco dural hasta alcanzar la «axila» de la
raiz saliente. Se extrae(n) fragmento (s)
de disco extruido o subligamentosos. Si
se detecta una perforaciéon anular impor-
tante, se deberia limpiar el espacio discal
(20% de los casos).
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Manejo posoperatorio. Movilizacion en el
mismo dia.

Resultados. Un total de 84 pacientes

(46 hombres) fueron sometidos a un abor-
daje translaminar (ATL). La edad media

fue de 57 aios (intervalo 27-80 afos). Se
realizaron exdmenes de seguimiento por un
observador independiente en la primera y
sexta semana; a los 3,6y 12 meses y una
vez al afio a partir de ese momento (segui-
miento medio de 27 meses). Se encontraron
fragmentos discales extruidos (61%) y subli-
gamentosos (39%). En 4 casos el agujero
translaminar se amplié a una laminotomia.
En 12 pacientes se limpio el espacio discal.
Los resultados (criterios de MacNab) fueron
excelentes (67%), buenos (27%), razonables
(5%), y deficientes (1%). La incidencia de
hernias discales recidivantes fue del 7%.

Palabras clave

Hernia de disco lumbar. Abordaje transla-
minar. Microcirugia vertebral. Abordajes
menos invasivos. Cirugia de disco lumbar.
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(B Figs.7-11)

Fig. 8 < Marcado ra-
diogriéfico en fluoros-
copia lateral. Fragmen-
to extruido cranealmen-
te: marcar el punto me-
dio entre el borde su-
perior del espacio dis-
cal indice y el borde in-
ferior del pediculo ce-
falico. Hernia discal de
cuerpo vertebral me-
dio: marcar el punto
medio geométrico del
fragmento. La incision
cutanea cubre desde

el espacio discal indi-
ce (1) hasta el borde in-
ferior del pediculo su-
perior (2). (Reproduci-
do ded).

Técnicas Quirtrgicas en Ortopedia y Traumatologia 4 - 2013 | 159

Fig. 7 <« Aspectos a tener
en cuenta: el anchoy la su-
perposicion de la lamina
respecto al espacio discal
aumentan en direccién cau-
dal-cefélica, mientras que
disminuye la anchura del
istmo. Esto significa que el
agujero translaminar se si-
tuard en posicion mas me-
dial y tendra una forma mas
ovalada en la direccién cra-
neal. En direccién craneal:
ala anchura de las laminas
aumenta, b el conducto ra-
dicular se vuelve menos
oblicuo, ¢ la anchura del ist-
mo disminuye.

Abordaje

Incisién cutdnea de 25 mm a 5 mm de

la linea media y centrada en el punto

medio entre el borde superior del espa-

cio discal indice y el borde inferior del

pediculo craneal. Un abordaje estricta-

mente vertical conducird a la ldmina.
Dos opciones son posibles:

—

. La ruta subperidstica, a lo largo de la
superficie lateral de la apdfisis espino-
sa, requiere la incision de algunas de
las inserciones tendinosas del muscu-
lo multifido. Posteriormente, se inser-
ta un separador miniaturizado tipo
Caspar o Williams.

2. La ruta transmuscular, mediante una

separacion roma del musculo multi-

fido con el dedo indice. Se inserta un
retractor tubular (15 mm de didmetro)

y se fija con un brazo de soporte.

Independientemente del tipo de espécu-
lo utilizado, el borde lateral de la ldmina
debe ser visible por debajo de la valva del
separador.
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Cefalica
==

Fig. 9 A Agujero translaminar. Tras elevar el cabecero de la mesa quirdrgica, para que la ldmina quede horizontal, la fresa de cor-
te se puede sostener mas facilmente en una posicion perpendicular a la Iamina. Con movimientos lentos y circulares se perfo-

ra un agujero redondo (L5) u ovalado (L4 y cefélica) de unos 10 mm de didmetro. Tres capas: capa «blanca» (= hueso cortical ex-
terno), «roja» (= hueso esponjoso) y «blanca» (= hueso cortical interno). Para mas seguridad, se debe perforar el hueso cortical
interno con una fresa de diamante. a La hoja del separador apunta hacia el borde lateral de la pars. El hueso cortical externo se
perfora con una fresa de corte. b El hueso cortical interno se reduce con una fresa recubierta con polvo de diamante. ¢ Primer
plano: se preservan 5 mm de la pars lateral.

Fig. 10 < Comenta-
rios. En primer lugar, se
debe preservar al me-
nos 3 mm del borde la-
teral de la pars interar-
ticularis, donde el hue-
so sea mas fuerte. En
segundo lugar, el agu-
jero translaminar se
encuentra usualmen-
te justo en direccion
cefélica a la insercion
craneal del ligamen-
to amarillo. Después
de retirar el fino hueso
cortical interno con pe-
quefios golpes, apare-
cerd la grasa epidural.
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Aspirador plano Hernia discal

Borde lateral del saco dural

Fig. 11 A Exploracion epidural. Comience con la diseccion superior e inferior de la grasa a lo largo del borde lateral del saco du-
ral. Continue hasta la «axila» de la raiz nerviosa saliente. Por lo general, en esta etapa se pueden movilizar los fragmentos de dis-
co extruido o subligamentoso. Después de la descompresion, la raiz se desliza en sentido caudal hacia un campo visible. Se son-
dea el conducto de la raiz con un gancho de doble angulo. Si se detecta una perforacion anular importante, se debe limpiar

el espacio discal. En nuestra experiencia, esto fue preciso en el 20% de los casos. La mitad superior del espacio discal se puede
abordar mediante ATL ya que la ldmina solapa progresivamente con el espacio discal en los niveles lumbares superiores. Solo en
el nivel L5/S1 puede que sea necesario ampliar ATL a una laminotomia caudal para limpiar el espacio de disco. a. Agujero trans-
laminar L3/L4 en el lado derecho: borde lateral del saco dural, aspirador plano separa con suavidad la «axila» de la raiz saliente
L3 que se desplaza cranealmente debido a la hernia discal. b La capsula delgada del fragmento de disco extruido se ha abierto.
¢ Después de eliminar el fragmento de disco, la raiz L3 se desliza caudalmente y es visible.

Cierre de la herida

Para obstruir el agujero se puede utilizar
de forma optativa Gelfoam impregnado
con esteroides de accion prolongada, si
bien esto se debe evitar si se ha limpia-
do el espacio discal. No es necesario el
drenaje de la herida. Cierre de los tejidos
blandos por capas.

Manejo posoperatorio

== Movilizacién el mismo dia, ejerci-
cios musculares isométricos, profi-
laxis antitrombética. No es necesa-
rio el uso de ortesis. Sin limitaciones
de flexién ni rotacién de la columna
lumbar.

== No se precisa el uso de técnicas de
imagen de forma rutinaria.

== Visita de seguimiento a las 8 sema-
nas después de la cirugia.

== Reincorporacién laboral: 2-3 sema-
nas para los trabajadores de oficina,
8 semanas para los trabajadores
manuales.

Errores, riesgos y complicaciones

== Cirugia en el nivel incorrecto: la
inclinacion de la mesa quirtrgica
para lograr que la ldmina presente la
mayor horizontalidad posible redu-
ce este riesgo.

== Desgarre dural: la delgada dura-
madre axilar debe manipularse con
mucho cuidado durante la diseccion
de los fragmentos de disco adheren-
tes. Debido al acceso tan estrecho, la
mejor solucion es colocar un parche
en durotomia.

== Ampliacion del agujero a una lami-
notomia convencional: Aunque no
se puede considerar estrictamente
una complicacion, este cambio de
estrategia se hace necesario siempre
que se detecte una perforacion anu-
lar significativa en la mitad caudal
del espacio discal, especialmente en
el nivel L5/S1.

Resultados

Un total de 84 pacientes (46 hombres,
edad media 57 afios), en su mayoria
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con sindrome compresivo radicular, fue
sometido a ATL en el plazo de 3 afos.
Con frecuencia se observé implicacién
de las ldminas L4 (27) y L3 (19). Duran-
te la cirugfa se observaron fragmentos
discales extruidos (61 %) y subliga-
mentosos (39 %). En 4 casos, el agujero
translaminar tuvo que ampliarse a una
laminotomia en direccién caudal y, en
12 pacientes, se limpid el espacio discal.

Un observador independiente realizd
exdmenes de seguimiento en la primera
y sexta semana; a los 3, 6 y 12 meses y
una vez al afio a partir de ese momen-
to (seguimiento medio de 22 meses). El
resultado fue:

== Excelente (alivio completo de los
sintomas) en el 67 % de los casos.

== Bueno (molestias leves que no
requieren medicacion) en el 27%.

== Razonable (molestias que requieren
medicacion ocasional) en el 5%.

== Deficiente (no estd mejor que en el
preoperatorio) en el 1%.

La prevalencia de hernia discal recu-
rrente fue del 7%. Los resultados insa-
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tisfactorios estuvieron relacionados con

algias postoperatorias persistentes, como
por ejemplo en pacientes que notifica-
ron sindrome facetario. En estos casos,
la RM mostré un disco negro con una
reduccién espontdnea o posquirurgica
significativa de la altura del espacio dis-

cal. El bloqueo facetario alivio los sinto-
mas en la mayoria de los pacientes.

Casos especiales

Paciente de 72 afios de edad, afectado por
la enfermedad de Parkinson que presen-
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Fig. 12 < a La RM coro-
nal muestra la deformidad
cifética en el nivel a tratar
L2/L3. b Fragmento de dis-
co extruido cranealmente
(flecha negra). ¢ La RM axial
muestra la hernia discal in-
traforaminal (flecha blanca)
comprimiendo la raiz

L2 derecha. d EI TAC pos-
quirdrgico confirma que se
ha preservado la articula-
cién facetaria L2/L3 dere-
cha. (Reproducido de

la referencia’).

Fig. 13 < a La RM sagital muestra hernias de
disco simultdneas en L3/L4 y L4/L5 (asteriscos
blancos). b Un ATL en dos niveles permitié la
exéresis de ambos fragmentos. (Reproducido
dela referencia®).

taba una debilidad grave del psoas iliaco
derecho. Debido al desequilibrio muscu-
lar y a la deformidad cifética en el nivel a
tratar, resultaba imprescindible mantener
intacta la articulacion facetaria L2/L3 en
ellado derecho para conseguir estabilidad
segmentaria postquirurgica (B fig. 12).



Fig. 14 A a La mielografia no fue concluyente. b La RM sagital ponderada en T2 muestra un enorme fragmento de disco extruido cranealmente y el artefac-
to de un tornillo en L2 (estrella). ¢ EI TAC axial confirma la compresion de las fibras de la cauda equina. d El fragmento discal se extrajo por completo a través

de un agujero translaminar (flecha negra).

Hombre de 70 afios con incapacidad
para la deambulacion debido a una debili-
dad grave del muslo derecho. La RM sagital
mostraba una invasion de las raices L3 y L4
en el lado derecho debido a hernias discales
simultineas en L3/L4 y L4/L5. Tras la exé-
resis de los fragmentos discales extruidos
mediante ATL en los dos niveles, el paciente
se recuperd parcialmente y pudo caminar
con la ayuda de un bastén (B fig. 13).

Un hombre de 65 anos fue tratado
mediante fusién instrumentada de L2/
L4 a causa de lumbalgia grave depen-
diente de la carga. La evolucién clinica
posoperatoria fue satisfactoria durante
los primeros cuatro afos. La aparicion
stbita de dolor inguinal derecho y dis-
funcién vesical condujeron a una reso-
nancia magnética que mostrd una hernia
de disco extruido cranealmente en L1/
L2 (lado derecho). El abordaje translami-
nar permitio la retirada del fragmento y
se evitd el tejido cicatricial. La recupera-
cién fue excelente (B fig. 14).

Evaluacion critica

Una de las sefias de identidad de los
abordajes menos invasivos es que la ruta

de acceso ala zona a tratar es mas «direc-
ta». Se evita la diseccién de estructuras
anatémicas que son solo puntos de refe-
rencia. El abordaje translaminar (ATL)
cumple estos requisitos. Sin embargo, se
deben considerar las limitaciones men-
cionadas anteriormente.

En la serie de los primeros 30 pacien-
tes, se realizaron rutinariamente radio-
grafias simples a los 6 y 12 meses de
la intervencioén quirurgica con el fin
de detectar fracturas potenciales de la
pars interarticularis. Los hallazgos fue-
ron negativos. En los pocos pacientes
que presentaron algias, la RM también
excluy6 edema trabecular en el istmo.
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