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RESUMEN

Objetivo. Evaluar nuestra serie de pacientes con conflictos foraminales tratados con foraminotomia cervical posterior.

Método. Desde enero de 2008 a diciembre de 2011, 17 pacientes (18 foraminotornias) fueron operados por presentar cervicobra-
quialgia a causa de un conflicto foraminal, realizando un foraminotomia cervical posterior. Los pacientes fueron evaluados en el
postoperatorio inmediato, al mes y a los 3 meses de la cirugia. Los parametros para valorar los resultados fueron la Escala Andloga
del Dolor (VAS), la Neck Disability Index y los criterios de Ocdom.

Resultados. El dolor radicular por conflicto forarninal secundario a hernia de disco cervical fue el sintoma y la patologia predomi-
nante. El nivel mas afectado fue C5-C6. La resolucion completa del dolor radicular se observé en casi todos los pacientes. La VAS
preoperatoria en promedio fue de 8.8 (minumo 8 - maximo 10), con una franca mejoria en todos los casos (0.4 en el ultimo control).
La media en la Neck Disability Index al inicio fue de 35.3 (minimo 32 ~ mdximo 45), con una evolucién favorable en la evaluacion
final (0.6). Los Criterios de Odomn para la evaluacion de pacientes operados de columna cervical fueron satisfactorios con un pro-
medio de 1.17. Se observaron complicaciones en 4 pacientes {23%), 3 correspondieron a dehiscencia de la herida y 1 presento
paresia de C§ izquierda, todas tuvieron una evolucion favorable. No hubo infecciones, discitis ni empeoramiento de los sintomas
preexistentes en ningun paciente.

Conclusion. La foraminotomia cervical posterior es un procedimiento efectivo para el tratamiento del dolor radicular en los conflic-
tos foraminales, si bien contamos con una serie reducida de pacientes tratados con este procedimiento, nuestros resultados fueron
altamente satisfactorios con escasas complicaciones.
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INTRODUCCION

Eldolorradicular de los miembros superiores secun-
darios a conflictos foraminales cervicales es una condi-
cion frecuente. En la mayoria de los casosel tratamiento
médico en esta condicién tiene unarespuesta favorable,
aunque algunos estudios randomizados sostienen que el
tratamiento quirirgico puede disminuir la incapacidad
producida por el dolor a corto plazo comparada con el
tratamiento conservador!:2,

in los casos en que la indicacién quirargica es la
apropiada, el abordaje de la hernia de disco puede
variar significativamente. La via anterior con descom-
presién mas artrodesis instrumentada se convirtié en
el tratamiento de eleccién en este tipo de patologias.
Sin embargo la exposicién por via anterior de las
porciones laterales de la columna cervical es mas
compleja, con potencial lesién de elementos vascu-
lares y nerviosos?, y se agrega a esto las probables
complicaciones relacionadas con el abordaje anterior
correspondientes a la retraccion del eséfago y del nervio
laringeo recurrente, o la migracién del injerto, como
asi también la degeneracion del segmento adyacente,
pseudoartrosis, cifosis postoperatoria y la pérdida de
movilidad del segmento artrodesado®S.

Una alternativa valida como tratamiento es el
abordaje por via posterior, consistente en foramino-
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tomia cervical. Este método presenta claras ventajas
en las radiculopatias ocasionadas por conflictos
foraminales®. Para evaluar las ventajas y eficacia de
este método, realizamos un estudio retrospectivo y
descriptivo de nuestros pacientes tratados con esta
técnica.

MATERIAL Y METODOS

Entre noviembre de 2008 y marzo de 2011, se rea-
lizaron foraminotomias cervicales en 17 pacientes con
conflictos foraminales. Se descartaron en este estudio
aquellos pacientes que presentaron compresiones cen-
trales o mielopatias. Sélo fueron incluidos los pacientes
con conflictos foraminales ya sean por hernia de discoo
procesos degenerativos. Se realizaron 18 foraminotomias
(dos niveles en un paciente).

Los datos de los pacientes, demografia, cirugia y
complicaciones fueron analizados en tablas (Excel,
Microsoft). Los resultados funcionales se midieron con
la Escala Analoga del Dolor (VAS), la Neck Disability

Tabla 1. Neck Disability Scale

Puntaje Raw % puntaje Nivel incapacidad
0-4 0-8 Ninguna
5-14 10-28 Leve
15-24 30-48 Moderada
25-34 50-68 Severa
> 34 > 68 Completa
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Index”® (Tabla 1), tanto en el pre, post operatorio
inmediato y seguimiento (Tabla 2) (Grafico 1). Los
Criterios de ODOM para la evaluacioén de los pacien-

Tabla 2. Tipo de lesi6én, pacientes, VAS, NDI (promedio)
en preoperatorio y ultimo seguimiento postoperatorio

Patologia Pac. VAS VAS NDI NDI
preop postop preop postop
HPN foramidal 11 9 0 35 0

Estenosis foramidal ) 8 1 35 0
Estenosis foramidal+HPN 2 8 0 35 0

HNP: hernia de ntcleo pulposo
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tes operados de la columna cervical solo se utilizaron
en el ultimo control (9) (tabla 3). Un caso quirurgico
se presenta para ejemplificar la técnica quirturgica

Tabla 3. Criterios de ODOM para la evaluacién de
pacientes luego de cirugia de columna cervical

Grado Definicion

Sin sintomas cervicales, actividades
diarias normales

I (Excelente)

1I (Bueno) Disconformidad intermitente, sin interfe-
rencia significativa con el trabajo

I {Regular) Mejoria subjetiva pero con limitacion
significativa de las actividades fisicas

IV (Malo) Sin mejoria 0o emperoramiento con

respecto al estado anterior

Fig. 1. IRM preoperatoria, cortes parasagitales izquierdos. La flecha sefiala una hernia discal C6-C7. B, IRM preoperatoria, corte
axial. Hernia discal C6-C7 a nivel foramen izquierdo. C. Previo al tratamiento microquirirgico, se realizé un bloqueo guiado por
TAC. D y E. TAC postoperatorias, cortes axiales, mostrando la reseccién ésea luego de realizada la foraminotomia C6-C7 izquier-
da. F. TAC postoperatoria, reconstruccién coronal. G. TAC postoperatoria, reconstruccion parasagital. H. TAC postoperatoria,
reconstruccion 3D. I, IRM postoperatoria, corte axial. Se observa el foramen C6-C7 izquierdo libre.
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Grdfico 1. Evolucion de los parametros de VAS y NDI con pre
Yy postratamiento

(Figs. 1y 2).
TECNICA QUIRURGICA

Se coloco al paciente bajo anestesia general en
posicion semisentado con la cabeza sostenida con un
cabezal de neurocirugia, en flexion. Posteriormente se
marcoé el nivel cervical a operar con amplificador de
imagenes. Se realizé una incision en linea media de
3 cm aproximadamente y los musculos paraespina-
les se disecaron en forma subperiostica preservando
los ligamentos interespinosos. Un nuevo control con
amplificador se llevo a cabo para corroborar el nivel
correcto. En ese momento se incorpor6 el microscopio o
lupas de aumento, para continuar con el procedimiento
quirurgico. Posteriormente se realizé la reseccion de la
porcion medial de la faceta descendente (aproximada-
mente un tercio) con una fresa de aita revolucién en
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Fig. 2. Fotos quirurgicas. A. Exposi-
cién de las carillas articulares a nivel
espacio C6-C7izquierdo. B. El fresado
ha sidorealizado, exponiéndoseparte
dela duramadrey laraiz C7izquierda.
C. La raiz ha sido desplazada hacia
arriba, observandosela hernia discal.
D. Se observa la raiz libre, luego de
realizada la disectomia.

direccion paralela al recorrido de la raiz, de medial a
lateral, hasta llegar a la faceta ascendente, resecando
esta ultima con la misma técnica. Una vez que el nervio
es identificado, con la ayuda de microcuretas y pinzas
de Kerrison de 1 a 2 mm, se termina de resecar el tejido
o6seoremanentey elligamento amarillo. Antes de explorar
la raiz es necesario coagular el plexo venoso epidural.
Luego se exploro el foramen, extirpando hernias de
disco blandas, osteofitos o procesos expansivos que
invaden el foramen, aunque en algunos casos el solo
hecho de aumentar el diametro foraminal disminuy6
notablemente los sintomas.

SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

Los pacientes fueron regularmente controlados en
distintos intervalos hasta los tres meses de pasada la
cirugia. Algunos tuvieron controles frecuentes y otros
mas alejados segun la patologia de base y el criterio del
cirujano. La medicién del seguimiento se realiz6 en el
postoperatorio inmediato, al mes y a los tres meses. Al
finalizar este estudio los pacientes fueron evaluados
nuevamente y los resultados finales se compararon
con los preoperatorios.

RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes
y sintomas preoperatorios

La edad promedio fue de 49.9 afos (minimo 35 y
maximo 78). Once pacientes fueron mujeresy 6 varones.
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El lado mas afectado fue el izquierdo (12 izquierdos y 6
derechos). El nivel mas operado fue C5-C6 (9 pacientes),
seguido por C6-C7 (7 pacientes) y C4-C5 (1 paciente}.

En cuanto al cuadro clinico preoperatorio, se observé
solamente dolor radicular en 10 pacientes (59%), mientras
que 6 presentaron dolor axial masradicular (35%)y solo 1
padecio de dolor axial, radicular y pérdida de fuerzas (6%).
La causa del dolor fue en 11 pacientes hernia de disco
foraminal (65%), en 4 estenosis foraminal degenerativa
(23%), v 2 presentaron estenosis foraminal degenerativa
mas hernia de disco foraminal (12%). El promedio del
tiempo deduracion del dolorprevio alacirugia fue de 100.5
dias (minimo 30 - maximo 240). El VAS preoperatorio en
promedio fue de 8.8 (minimo 8 - maximo 10). La media
en el NDI fue de 35.3 (minimo 32 - maximo 45).

Postoperatorio y seguimiento

El tiempo de hospitalizaciéon promedio fue de 2 dias
{minimo 1 - maximo 5), correspondiendo el mayor tiempo
de hospitalizacién para los pacientes que presentaron
lesiones degenerativas méas hernia de disco. La menor
cantidad de dias de internacidén se relacioné con los
pacientes que presentaron hernia de disco foraminal
(1 dia de internacién en 10 pacientes).

El promedio de duracién del procedimiento qui-
rurgico fue de 60 minutos {minimo 35 - maximo 120},
correspondiendo el maximo a laslesiones degenerativas
mas hernias de disco y los minimos a las hernias de
disco foraminales. La resoluciéon completa del dolor
radicular se observo en todos los pacientes. La VAS en
el postoperatorio inmediato tuvo un promedio de 2,7
(minimo O - maximo 6). Al mes se modifico en 1,2 de
promedio {minimo O - maximo 6), mientras que a los 3
meses fue de 0. E1 NDI en el postoperatorio inmediato
presento un promedio de 29.8 (minimo 27- maximo 36),
al mes de la cirugia fue de 7,47 {minimo 4 - maximo
10) y a los 3 meses 0. El promedio del criterio de Odom
fue 1.17 (minimo 1 - méaximo 2).

En estos tres parametros de evaluacion (VAS, NDI
y Odom), los valores maximos correspondieron a los
pacientes con lesiones degenerativas y hernia de disco
foraminal, seguidos por los procesos artrésicos, siendo
los mejores resultados con valores minimos para los
pacientes con hernias de disco inicamente.

Se observaron complicaciones en 4 pacientes (23%), 3
correspondieron a dehiscencia de la heriday 1 presento
paresia de C5 izq., la misma correspondi6 a la paciente
a la que se le realizo doble foraminotomia (C5-C6 y
C6-C7 izq.) que presentaba antecedentes de paresia
braquial obstétrica, rigidez de hombro, antecedentes
de estenosis cervical, mielopatia y laminoplastia en 4
niveles. No hubo infecciones, discitis ni empeoramiento
de los sintomas pre existentes en ningan paciente.

DISCUSION
La foraminotomia cervical posterior

Inicialmente los conflictos foraminales cervicales
fueron tratados exclusivamente por via posterior luego
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de la descripcion de la relacién de la cervicobraquialgia
y lesion del disco cervical en 1943 por Murphy y Se-
mmes'%!!, Frykholm!?, asi como Spurling y Scoville!?
fueron los primeros en utilizar y describir este tipo de
técnica, comentando también las limitaciones de este
procedimiento para las hernias centrales. Posterior-
mente la discectomia cervical anterior descripta por
Smith y Robinson!4 se convirtié un una técnica seguray
eficaz para tratar las hernias de disco cervicales, incre-
mentado su popularidad, este procedimiento desplazé
a la foraminotomia para el tratamiento de las hernias
de disco cervicales. Sin embargo con el avance de las
técnicas quirQirgicas poco invasivas la foraminotomia
cervical posterior recobré interés para el tratamiento
de las hernias de disco foraminales. La ventaja de este
método es que permite descomprimiry ver directamente
la raiz nerviosa afectada sin la necesidad de realizar
una fusién ni utilizar implantes. Henderson et all®
reportaron alivio de los sintomas en el 96 % de los 846
pacientes con un 91,5% de buenos a excelentes resul-
tados. Tomarasy colaboradores!® evidenciaron un 93%
de buenosy excelentes resultados en 182 pacientes. En
consecuerncia con estos autores, nuestra muestra de
pacientes, concuerda en que la foraminotomia cervical
posterior es altamente efectiva para el tratamiento del
dolor en conflictos foraminales.

Sin embargo es importante tener en cuenta que
aquellos pacientes que refieren dolor axial y/o dolo-
res radiculares pueden presentar resultados menos
satisfactorios que aquellos que solo presenten dolores
radiculares inicamente como observamos en nuestros
pacientes y como asi también lo expresa Jagannathan
et al® en 162 casos.

La técnica quirurgica utilizada es similar a la des-
cripta por otros autores!?, aunque algunos describen
modificaciones del procedimiento® para evitar posibles
lesiones neuroldgicas. Quizas el empleo del mismo pueda
evitar lesiones radiculares como evidenciamos en una
paciente con déficit postoperatorio de C5 con evolucion
favorable aunque no existe una fuerte evidencia que
compruebe la fisiopatologia de la causa del déficit de
C5 y de métodos para evitarlo en los procedimientos
cervicales descompresivos!®,

Por otro lado, es importante tener en cuenta que los
mejores resultados en nuestra serie se asociaron con
los conflictos foraminales por hernia de disco como asi
también los menos satisfactorios en el postoperatorio
mediato se asociaron a los procesos degenerativos mas
hernia de disco, probablemente los fendémenos artrosicos
sean mas complejos y su resolucion quirtrgica no sea
una indicacién clara. Es importante que la seleccion
de los pacientes para este procedimiento sea rigurosa
en funcién de las indicaciones precisas del mismo para
obtener los mejores resultados con este método.

Via anterior versus via posterior

No existen muchos trabajos que comparen ambas
técnicas en iguales pacientes y condiciones. Herkowitz
et all® compararon 17 pacientes a quienes les realiza-
ron discectomia por via anterior mas artrodesis ins-
trumentada con 16 pacientes a quienes se les realiz6
laminectomia mas foraminotomia posterior. El 95% de
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los pacientes operados por una via anterior presen-
taron excelentes y buenos resultados contra el 75%
de excelentes o buenos resultados de la via posterior.
Onimusy colaboradores (20) evaluaron 28 pacientes, 14
fueron operados por via anterior con discectomia mas
injerto de cresta iliaca y a 14 pacientes se les realizo
foraminotomia cervical posterior. Los resultados fueron
estadisticamente similares. Korinth et al?! compararon
124 pacientes a quienes se les realiz6 discectomia cer-
vical anterior mas colocacién de polimetilmetacrilato
versus 168 con foraminotomia cervical posterior. En
hernias de disco blandas constaté mas complicaciones,
mayor tiempo quirurgico y duraciéon de los sintomas en
pacientes con via anterior.

En general se acepta que la foraminotomia cervical
posterior se indica en los conflictos foraminales unila-
terales y en un solo nivel en pacientes sin cirugia previa
por via posterior aunque un estudio reciente muestra
resultados satisfactorios en pacientes con doble fora-
minotomia en niveles adyacentes?2.

En lo concerniente a los costos, Tumialian et al?3
evidenciaron mayores gastos quirurgicos y reposo la-
boral postoperatorio en pacientes con discectomia més
artrodesis instrumentada por via anterior con respecto
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a la foraminotomia cervical posterior.

Una complicacién a tener en cuenta en el futuro
seguimiento de estos pacientes es la cifosis cervical
postlaminectomia debido a que las cargas se trasmiten a
través de las facetas y la columna posterior. La reseccion
de este complejo puede producir el desplazamiento del eje
hacia adelante requiriendo contraccién constante de la
musculatura cervical causando dolor y cifosis cervical?*,
La misma se asociaria a la edad del paciente, diagnostico
postoperatorio y la extension de la reseccién 6sea?s. Un
trabajo reciente® en 162 pacientes con foraminotomia
cervical posterior expresa que la deformidad en cifosis
se relacionaria con pérdida pre existente de la lordosis
cervical, mayor de 60 anos y antecedentes de cirugia
cervical posterior previa. En nuestra serie es importante
observar aun esta deformidad a largo plazo.

CONCLUSION

La foraminotomia cervical posterior es un procedi-
miento efectivo para el tratamiento del dolor radicular
en los conflictos foraminales. Si bien contamos con
una serie reducida de pacientes tratados con este
procedimiento, nuestros resultados fueron altamente
satisfactorios con escasas complicaciones.
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ABSTRACT

Objective. To describe our experience in patients treated with
posterior cervical foraminotomy.

Method. Between January 2008 and December 2011, 17
patients (18 foraminotomies) were operated because a cervical
foraminal conflict. The patients were evaluated with Visual
Analogue Scale (VAS), the Neck Disability Index, and the Odom
Scale.

Resulta. The radicular pain because a cervical disc herniation
was the predominant symptom. The most frequent affected level
was C5-C6. The postoperative pain improvement was achieved
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in almost all the cases. The average preoperative VAS was 8.8
(8-10), with a marked postoperative improved in all the cases.
The aquerage preoperative Neck Disability Index was 35.3 (32-
45), with a good postoperative improvement. The Odom Scale
for the evaluation of a spine surgery was satisfactory, with
an average of 1.17. Four patients (23%) showed postoperative
complications: 3 superficial dehiscences, and one patient with
a left C5 palsy; all the complications had a good recovery.
Conclusion. The posterior cervical foraminotomy is a good op-
tion for the treatment of a radicular pain caused by a foraminal
conflict.

Key words cervical spine, disc herniation, foraminotomy.

COMENTARIO

El Dr Campero et al, presentan un trabajo retros-
pectivo titulado “Foraminotomia cervical posterior
en el tratamiento de conflictos foraminales” sobre 18
foraminotomias en 17 pacientes durante un lapso de
casi 4 afios. Los resultados postoperatorios fueron sa-
tisfactorios con complicaciones menores en 3 pacientes
(dehiscencia de la herida) v complicaciones mayores
en 1 paciente (paresia de C 5). El trabajo esta bien
estructurado, conciso y prolijo, con un buen analisis
de la clinica preoperatoria, los resultados quirargicos
y un correcto seguimiento de los pacientes.

Coincidimos con los autores en la técniica quirargica,
en cuanto a la radioscopia realizamos 3 disparos: uno
al marcar la incision, dos para corroborar el nivel luego
de exponer las facetas articulares y tres, para localizar
el disco. La posicién sentada para nosotros es mejor,
es fundamental el uso de instrumental muy delicado
(canula de aspiracion, disectores, ganchos y pinzas de
disco) por el escaso espacio del corredor quirurgico.
Utilizamos exclusivamente fresas de diamante y el fre-
sado del tercio medial de las facetas brinda suficiente
exposicién, ya que si fuera mayor correria riesgo la
estabilidad de la columna. Por ultimo, hay que tener
cuidado en la manipulacion de la raiz nerviosa por la
posibilidad de una paresia postoperatoria, a veces, se
puede confundir un resto discal con la raiz motora.

La foraminotomia cervical posterior la realizo ininte-
rrumpidamente desde hace mas de 4 décadas con gran-
des satisfacciones personales como parael pacientel. Es
un procedimiento sencillo, rapido, de corta internaciony
de bajo costo por no usar protesis. La mejoria del dolor

radicular es del 92 al 97% de los pacientes con hernias
o0 estenosis foraminales®?. En general las hernias pue-
den ser blandas (nucleo pulposo) o duras (calcificadas)
pudiéndolo saber de antemano con la IRM, sélo en el
caso de las hernias blandas realizamos foraminotomia
mas microdiscectomia; en cambio, en las duras solas
o asociadas a estenosis foraminal sélo realizamos el
destechamiento o foraminotomia. Desde hace pocos
afios se esta realizando el mismo procedimiento con
endoscopia y con resultados similares.

Finalmente quisiera destacar la labor de los autores
por la difusion de esta técnica quirargica minimamente
invasiva realizada hoy en dia fundamentalmente por
Neurocirujanos, que cuando hay indicaciones precisas:
monorradiculopatia por un disco blando, estenosis o
spur foraminal los resultados son excelentes y con muy
baja morbilidad.

Jorge M. Salvat
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