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Abstract

Objective: To evaluate the usefulness of hemilaminectomy as a surgical approach
in patients with intradural-extramedullary tumors.

Methods: Retrospective analysis of patients in which hemilaminectomy was as
surgical approach in intradural-extramedullary tumors between June 2006 and
December 2015. Demographics, preoperative symptoms, imaging characteristics,
intraoperative findings, histological lineage, and postsurgical complications were
analyzed. The average follow-up was 48.9 months (6—120 months).

Results: Fifty-three patients underwent hemilaminectomy. Tumor was located
in the cervical level in 5 cases, in the dorsal level in 24, and in the lumbar region
in 24 cases. Histological analysis revealed 28 neuromas, 11 meningiomas,
7 ependymomas, and 7 “multiple injuries.” Total resection without postsurgical
neurologic deficit was possible in 96% of the patients. There were no recurrences

on follow-up.

Conclusion: Hemilaminectomy is an effective approach for the resection of

lateralized cervicodorsal intradural-extramedullary tumors. It can also be used to Access this article online

treat midline lesions located in the lumbar level. Website:
www.surgicalneurologyint.com
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Resumen

Objetivo: Evaluar la utilidad de la hemilaminectomia como abordaje quirdrgico
en pacientes con tumores intradurales-extramedulares.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo que incluye a
53 pacientes en los que se utilizd la hemilaminectomia como abordaje a
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tumores intradurales-extramedulares durante el periodo junio de 2006 a
diciembre de 2015. Se analizaron datos demogréficos, signo-sintomatologia
preoperatoria, caracteristicas imagenolégicas, hallazgos intraoperatorios, estirpe
histoldgico y complicaciones post-quirdrgicas. El periodo de seguimiento promedio

fue de 48.9 meses (6-120 meses).

Resultados: Cincuenta y tres pacientes con tumores intradurales-extramedulares
fueron intervenidos mediante hemilaminectomia. La serie incluyd 5 tumores
cervicales, 24 dorsales y 24 lumbares. El andlisis histolégico reveld 28 neurinomas,
11 meningiomas, 7 ependimomasy 7 “lesiones varias”. En el 96% de los casos se
efectud una exéresis total sin causar déficit neuroldgico agregado. No se evidencié
recidiva en ninguno de los casos durante el periodo de seguimiento.

Conclusion: La hemilaminectomia constituye una via efectiva para la reseccion de
tumores intradurales-extramedulares lateralizados a nivel cervicodorsal. Mientras
que a nivel lumbar esta técnica puede ser también util en lesiones de linea media.

Palabras clave: Tumores intradurales-extramedulares. Reseccion.

Hemilaminectomia. Espinal.

INTRODUCCION

Los tumores del canal medular son infrecuentes con
una incidencia de 5 a 10/100.000 habitantes.””! Las
lesiones intradurales  extramedulares (IDEM) mids
frecuentes son los neurinomas (30%), seguidos por los
meningiomas (25%).?!l Si bien la laminectomia es el
abordaje tradicional para la reseccién de los tumores
IDEM, la posibilidad de desarrollar inestabilidad
postoperatoria a largo plazo generé la busqueda de
abordajes alternativos como la hemilaminectomia.l’
Las ventajas de este abordaje incluyen la posibilidad de
reducir el dolor postoperatorio, el volumen de sangrado,
la fibrosis epidural posterior, acortar las estadias
hospitalarias y disminuir el riesgo de cifosis postoperatoria
¢ inestabilidad espinal [FHI51618.20222425 - Pregentamos
nuestra experiencia en el tratamiento de lesiones
tumorales IDEM resecados mediante hemilaminectomia.

MATERIALY METODOS

Se analizaron en forma retrospectiva las historias clinicas
de 53 pacientes operados de tumores IDEM mediante
hemilaminectomia durante el periodo junio de 2006
a diciembre de 2015. Los criterios de inclusién fueron
pacientes con lesiones radioldgicamente compatibles con
lesiones IDEM de localizaciéon posterior, postero-lateral o
dntero-lateral.

Los criterios de exclusion incluyeron las lesiones
predominantemente  dntero-mediales y con cirugfas
previas. Se  consignaron los datos demogrificos,

antecedentes personales y sintomas de presentacion
clinica. Todos los pacientes fueron evaluados con
resonancia magnética de columna con contraste (RM)
y con tomografia axial computada (TC) en aquellos
casos donde existian dudas respecto a la consistencia
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tumoral. El analisis de las imdgenes de RM incluyé la
determinacién de la proporcién que ocupaba el tumor
en el corte axial (PTCA) [(drea del tumor: drea del
canal medular) x100]. A los 4 meses de postoperatorio
se realiz6 RM con contraste para evaluar el grado de
reseccién quirdrgica y detectar eventuales remanentes.
Los resultados histolégicos fueron clasificados en 4
variantes: neurinomas, meningiomas, cpendimomas vy
otros.

El tiempo de seguimiento promedio fue de 48.9
meses (rango 6-120 meses).

En el periodo postoperatorio inmediato se evalud el
dolor segun la escala visual andloga (VAS), el inicio de la
movilizacion, los dias de internacion y las complicaciones
post-quirtrgicas durante el primer mes posterior a la
cirugia.

La evoluciéon postoperatoria fue objetivada segin la
escala funcional modificada de McCormick [Tabla 1].11%
Nuestro protocolo de trabajo fue aprobado por el Comité
de ética de FLENI.

Técnica Quirargica

Los pacientes con lesiones cervicales fueron intervenidos
en dectbito prono con cabezal de Mayfield Kess con
ligera flexion cefdlica. Las lesiones dorsales y lumbares
fueron operadas en posicion decubito prono apoyando
la cabeza ligeramente rotada en un soporte siliconado.
En todos los casos se incling la camilla operatoria para
que la cabeza estuviera a nivel o ligeramente por debajo
del drea quirtrgica para evitar la evacuacién masiva de
liquido cefaloraquideo (LCR). Se utiliz6 monitoreo
clectrofisiolégico  intraoperatorio  de  potenciales
evocados motores 'y somatosensitivos en todos los
casos y eclectromiografia radicular, para identificar la
raiz de origen, en los casos de schwannomas cervicales
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y lumbares. Una vez posicionado se procedié a la
marcacién del sitio quirdrgico con radioscopia. La
Incisién quirtdrgica utilizada fue lineal sobre las apéfisis
espinosas de los espacios involucrados por la lesion
con extensiéon de un nivel superior ¢ inferior. Una
vez decolada en forma subperidstica la musculatura
paravertebral del lado afectado se procedié a realizar la
hemilaminectomia  bajo  magnificaciéon  microscopica
y drill de alta velocidad. Fl drilado de la hemildmina
se realizé hasta dejar una delgada ldmina de la cortical
interna la cual se resecd con Kerrison junto a los
ligamentos amarillos adyacentes. Las bases de las apofisis
espinosas se drilaron inclinando la camilla operatoria
15-20 grados hacia el lado contralateral a la lesién. En
casos con hipertrofia facetaria severa, en lesiones de
localizacién dntero-lateral con extension foraminal y en
la region dorsal debido a la articulacién costo-transversa,
se procedid a resecar aproximadamente un 20-30% de las
facetas articulares adyacentes. Se utilizé gelatina porcina
absorbible (Surgiflo® Kit § ml de Ethicon) para realizar
la hemostasia del espacio epidural. La duramadre se abrié
en forma lineal y se elevaron ambos flaps con puntos de
seda 5.0 (Ethicon) a la base de la espinosa en la vertiente
medial y a la piel en la vertiente lateral. Se colocaron
pequetios algodones en los polos tumorales para evitar
la contaminacién del espacio aracnoideo con sangre vy
restos tumorales. Una vez expuesta la lesion se procedié
a tomar una muestra para histologia y a continuacién
se realizé citoreduccién  tumoral con  cavitador
ultrasénico (Sonostar FS1000-RF Misonix Inc). Los
polos tumorales fueron posteriormente disecados de la
médula espinal intentando preservar el plano aracnoidal.
En los meningiomas, una vez realizada la citoreduccion
central, se procedié a coagular la base de implantacién
para devascularizar la lesion. En los neurinomas cervicales
y lumbares, se utiliz6 monitorco electromiogrifico para
identificar la raiz nerviosa de origen intentando preservar
los fasciculos no afectados. La duramadre se cerré con
sutura continua de seda 5.0 (Ethicon) reforzada con
cola de fibrina (Tissucol/Baxter). La musculatura se
suturé en 2 planos. El primero uniendo musculo a cara
lateral de apéfisis espinosa y el segundo con puntos
separados de aponeurosis a ligamento supraespinoso
con Vycril 0 (Ethicon). No se utilizé drenaje aspirativo
para disminuir la posibilidad de fistula de LCR. Se
indicé dectbito horizontal durante primeras 24 horas
del postoperatorio inmediato para evitar cefalea por
hipotension de LCR.

RESULTADOS

La muestra incluy6 18 pacientes de sexo masculino (34%)
y 35 pacientes de sexo femenino (66%). La edad promedio
al momento de efectuarse el acto quirdrgico fue de 52
anos (17 a 78 anos). Clinicamente, 43 pacientes (81%)
se presentaron con dolor radicular, 27 pacientes (51%)

con déficit sensitivo, 16 pacientes (30%) con déficit
motor y 4 pacientes (7.5%) con trastornos esfinterianos
[Tabla 2]. Las lesiones se localizaron en regién cervical
en 5 casos (10%), region dorsal en 24 casos (45%) vy
regién lumbar en 24 casos (45%). El PTCA promedio
fue de 72%.

Los meningiomas fueron resecados en forma completa
con coagulacién de la base de implantaciéon (Simpson 2).
Un caso de meningioma cervical requirié la reseccién
de la base de implantacion y el defecto dural debi6 ser
cerrado con reemplazo de duramadre (Duraform de
Codman) y cola de fibrina (Tissucol de Baxter). En los
casos de neurinomas se intenté siempre preservar los
fasciculos radiculares que no estuvieran involucrados en
el espesor de la lesion.

Acorde a los resultados de RM postoperatoria, la
resecciéon tumoral fue total en 51 casos (96%) y subtotal
en 2 casos (4%). El tiempo quirdrgico promedio fue de
140 minutos. La RM postoperatoria mostré remanentes
lesionales en los 2 pacientes sometidos a reseccién subtotal.
Durante el periodo de seguimiento ningin paciente con
resecciéon completa presento recidiva tumoral. El andlisis
histolégico reveld 28 casos de neurinomas (53%), 11 casos
de meningiomas (21%) y 7 casos de ependimomas (13%).
El 13% restante (7 pacientes) incluyé casos de condroma,
tumor dermopldsico, tumor fibroso solitario y lesiones
metastdsicas [Table 3]. Solo 2 pacientes (4%) refiricron

Tabla 1: Escala de Mc Cormick

| Neurologicamente intacto, deambula normal, puede tener
disestesia minima

Il Déficit motor o sensorial leve, el paciente mantiene
independencia funcional

1] Déficit moderado, limitacion de la funcion, independencia con
ayuda externa

v Déficit severo motor o sensitivo, limitacién de la funcion con
paciente independiente
v Paraplejia o cuadriplejia, movimientos espontaneos fluctuantes

Tabla 2: Caracteristicas demograficas y presentacion
clinica segun localizacion

Localizacion Nimero de casos

Cervical Dorsal Lumbar Total

Cantidad de pacientes 5 24 24 53 (100%)
Edad promedio [afios] 47 56.46 49.2 52.15
Sexo

Masculino 0 7 " 18 (34%)

Femenino 5 17 13 35 (66%)
Presentacion Clinica

Dolor radicular 4 16 23 43 (81%)

Déficit motor 2 16 9 27 (51%)

Déficit sensitivo 2 9 5 16 (30,2%)

Trastorno esfinteriano 0 2 2 4 (7,5%)
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dolor mayor a 4/10 en la escala visual andloga en el
postoperatorio inmediato con mejoria a largo plazo. La
deambulacién se inici¢ pasadas las primeras 24 horas
del postoperatorio inmediato, siempre que no existiera
cefalea por hipotension de liquido cefaloraquideo (LCR).
El alta hospitalaria se otorgd, en la mayoria de los casos,
al tercer dia postoperatorio.

No se registr6 mortalidad quirdrgica. Ningtn caso
requirié la conversion a laminectomia. Al seguimiento
a largo plazo, ningtn paciente requirié artrodesis
por presentar inestabilidad espinal (consideramos la
posibilidad de inestabilidad espinal ante la presencia
de dolor espinal mecédnico axial en posicion parado
y caminando, que mejora con decubito dorsal y la
existencia de listesis en los niveles operados en las
radiografias postoperatorias). Ningn paciente present6
empeoramiento en la evaluaciéon con la escala de
McCormick en el postoperatorio inmediato ni en la
evaluacion a largo plazo respecto al preoperatorio. En mas
de un 90% de los pacientes se registré un McCormick
grado I o Il en el postoperatorio inmediato. Un
paciente (2%) con déficit motor preoperatorio moderado,
seccundario a meningioma dorsal calcificado, progresé
a paraplejia después de la cirugia (McCormick 1V). La
morbilidad incluyé cefalea ortostdtica dentro de las
48 horas de cirugia en 5 pacientes (9%) de los cuales en
2 casos sc objetivo fistula de LCR (4%) que resolvieron
con la colocacién de catéter de drenaje espinal lumbar,
disestesias transitorias en 5 casos (9%) que cedieron con
tratamiento farmacologico y contractura paravertebral
mayor a una semana cn 1 paciente (2%).

CASOS ILUSTRATIVOS

Caso Clinico I.Tumor IDEM cervical

Paciente de sexo femenino de 77 anos que comenzé con
parestesias y debilidad en miembro superior i1zquierdo
sin territorio  definido. Posteriormente agregd signo
de Lermithe positivo y dolor urente en territorio C5
izquierdo. En la RMN se objetivé tumor IDEM a nivel C3
lateralizado a izquierda, con un PTCA de 55%. Se realizé
exéresis total de la lesion mediante hemilaminectomia
sin  complicaciones. Evolucioné  favorablemente con
restitucién  total del cuadro clinico. La
patoldgica revel6 meningioma [Figura 1].

anatomia

Tabla 3: Distribucion segun localizacion y estirpe
histologico

Localizacion Nimero de casos

del Tumor Neurinoma Meningioma Ependimoma Otras  Total
Cervical 3 1 0 1 5(9,4%)
Dorsal " 9 0 4 24(45,3%)
Lumbar 13 1 7 3 24(45,3%)
Total 27(51%) 11(20,7%) 7(13,2%) 8(15%) 53 (100%)
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Caso Clinico II. Tumor IDEM dorsal

Paciente de sexo femenino de 63 anos de edad
que consulté por paraparesia moderada asociada a
trastorno propioceptivo de ambos miembros inferiores.
Fue estudiada con RM en la que se objetivé tumor
IDEM a nivel D7-DS, con un PTCA de 85%. Se
realiz6  exéresis completa de la lesion mediante
hemilaminectomia [Figura 2]. Evolucioné a los 6
meses del post-operatorio con restitutio ad integrum
del  déficit neurolégico, logrando deambular sin
asistencia. La anatomia patoldogica revel6é meningioma
meningoteliomatoso.

Caso Clinico III. Tumor IDEM lumbar

Paciente de sexo masculino de 44 anos de edad que
debuté con incontinencia urinaria y luego agregé ciatalgia
izquierda refractaria al tratamiento médico. Fue estudiado
con RM que evidencié un tumor IDEM a nivel lumbar 4,
con un PTCA de 88%. La reseccién quirdrgica fue total
mediante hemilaminectomia y el informe histolégico
revel6 neurinoma [Figura 3]. Postoperatoriamente no se
detectaron complicaciones.

Caso Clinico IV. Tumor IDEM lumbar

Paciente de sexo femenino de 39 anos de edad que
consulté con lumbalgia pura intensa. En la RM se observé
un tumor IDEM a nivel LI con un PTCA de 60%. Se
realiz6 exéresis completa mediante hemilaminectomia
con preservacién neurolégica postoperatoria [Figura 4].
La anatomia patoldgica definitiva revelé ependimoma.

DISCUSION

Las lesiones intradurales extramedulares representan cerca
de 2/3 de las lesiones tumorales espinales.?” Clinicamente
producen dolor radicular, trastornos sensitivos y motores.

Figura I: Caso I. Meningioma IDEM cervical. En la fila superior a
izquierda imagen de RM corte sagital T| con contraste y a derecha
corte axial con contraste evidenciando meningioma cervical
antero-lateral derecha nivel tercera vértebra cervical. En la fila
inferior cortes sagital (izquierda) y axial (derecha) con contraste
postoperatoris evidenciando remocioén tumoral completa
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Figura 2: Caso Il. Meningioma IDEM dorsal. En la fila superior
corte sagital secuencia Tl (izquierda) y corte axial (a derecha)
de la RMN pre-operatoria evidenciando lesién tumoral intradural
extramedular lateral izquierda. En la fila inferior se muestra la
reseccion quirdrgica en cortes sagital (izquierda) y axial (a derecha)
con contraste

El tratamiento de eleccion es la cirugia resectiva
preservando la estabilidad espinal. Victor Horsley realizo
la primera reseccién exitosa de una lesion benigna
intradural mediante laminectomia en 1887.1%

La laminectomia ha sido la técnica habitual de
abordaje en la patologia tumoral espinal ya que la
amplia reseccién del arco posterior permite exponer el
tumor y la médula espinal.) Sin embargo, esta técnica
no estd exenta de complicaciones, como deformidad
espinal  (principalmente cifosis y escoliosis), fibrosis
peridural y mielopatia seccundaria.l'"® La tasa de dolor
postoperatoria reportada llega hasta el 59,6%.1"7!

En 1983 Denis describié por primera vez el concepto
de las tres columnas para explicar la estabilidad del
raquis.’! Estudios de biomecanica posteriores demostraron
que la preservacion de las columnas media y posterior son
cruciales para mantenerla.!""! Es por esto que la reseccion
de los elementos posteriores durante la laminectomia,
como la apéfisis espinosa, el ligamento supra-espinoso, ¢l
ligamento inter-espinoso y el ligamento amarillo podria
contribuir en el desarrollo de inestabilidad espinal.l”!

La deformidad espinal es mds frecuente en pacientes en
crecimiento, posiblemente por la osificacion incompleta
del cuerpo vertebral y por la viscoelasticidad de los
ligamentos. La realizacién de multiples laminectomias
contiguas, en especial cuando afectan la regiéon cervical
y la charnela cervico-tordcica aumentan el riesgo de
deformidad."®! Hay series que reportan inestabilidad
postoperatoria con laminectomia en 20% de adultos!™ y
hasta 45% en poblacion pedidtrica.!!!

Seppala y col. reportaron 187 casos de reseccion de
neurinomas IDEM mediante laminectomia con un 90%
de exéresis total. Sin embargo un 10% de los pacientes

Figura 3: Caso Ill. Neurinoma IDEM lumbar. En la fila superior
se muestra corte sagital de RM secuencia Tl (izquierda) y corte
axial (derecha) con lesion tumoral intradural. En la fila inferior se
objetiva la reseccion quirargica en cortes de RM sagital (izquierda)
y axial secuencia T | (derecha) post contraste

experimentaron  complicaciones  incluyendo  dolor,

inestabilidad y fistula de LCR.I!

Diversas alternativas quirdrgicas como la laminoplastia
y la hemilaminectomia surgieron como opciones para
disminuir los riesgos asociados a la laminectomia.

La hemilaminectomia fue descripta por Taylor en 1910 con
la finalidad de no interferir en la biomecdnica del raquis.
Love aplicé esta técnica en la cirugia de la hernia discal en
1936 y Yasargil y Eggert la popularizaron en el tratamiento
de las lesiones espinales en los afios ochenta.[®2%]

En la hemilaminectomia se preserva la llamada “banda
de tension posterior” contralateral incluyendo la ldmina
contralateral, los ligamentos supra ¢ interespinosos y la
musculatura paravertebral.® Oktem vy col. reportaron
20 casos de reseccion de tumores IDEM mediante
hemilaminectomia en el afio 2000 sin evidenciar
inestabilidad en 2 afios de seguimiento.™ Yu y col.
lograron disminuir el tiempo quirtrgico y el sangrado
intraoperatorio con este procedimiento en relacién a la
laminoplastia.”! Turel y col. reportaron recientemente
un trabajo donde los pacientes ingresaron al resonador
imitando la posicién quirdrgica con una grilla con 9
capsulas de aceite de bacalao fijada sobre la piel a nivel
de la lesion. Con este método pudieron localizar la lesion
con mayor certeza disminuyendo el tiempo quirtrgico.*

Un detalle de la técnica quirdrgica a considerar es
la disecciéon atraumdtica. La encuentra
generalmente facilitada por la existencia del refuerzo
aracnoideo perilesional que origina una barrera entre la
lesion y la piamadre de la médula."”

misma se

Asazuma y col. compararon la hemilaminectomia con
la laminoplastia y la laminectomia estdndar en lesiones
cervicales, concluyendo que la hemilaminectomia era la
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Figura 4: Caso IV. Ependimoma IDEM lumbar. En la fila superior
se muestra corte de RM secuencia T| con contraste (izquierda) y
axial (derecha) preoperatorio con lesién intradural central a nivel
primera vértebra lumbar. En la fila inferior se objetiva la reseccion
quirdrgica completa en corte sagital secuencia Tl con contraste
sagital (izquierda) y axial (derecha)

mejor técnica para la preservacién de la curvatura de la
columna y la amplitud del movimiento.

Entre las ventajas de esta técnica podemos mencionar
la reduccién del sangrado intra-operatorio, y del tiempo
de cirugia, menor estadia hospitalaria, menor incidencia
de fistula de LCR y menor tasa de dolor postoperatorio.
Todos estos beneficios permiten una precoz deambulacion
y una rdpida recuperacion. Una posible desventaja de la
hemilaminectomia es que ofrece un campo quirtrgico
mds estrecho entre la apofisis espinosa y la articulaciéon
facetaria ipsilateral.” Puede ser insuficiente en la
resecciéon de tumores con extensa invasion bilateral, con
base de implantacién antero-medial o con componente
predominantemente cdlcico, cuya movilizacion pueda
comprometer el tejido medular adyacente. Mehta y col.
describen ciertas particularidades de la columna dorsal que
la hacen mds riesgosa para este tipo de cirugias, como son
el menor didmetro del canal espinal la angulacion cifética
y la menor irrigacién sanguinea respecto a los segmentos
cervicales y lumbares.®! Coincidimos con Gonzalez
Martinez y col. quiénes sugieren que el tamafio de la
lesién tiene una importancia relativa debido a que una
vez tealizada la descompresion intracapsular se pueden
manipular los polos tumorales con mayor facilidad.!’ De
nuestra serie pudimos observar que el PT'CA promedio
fue de 72%, resultado que se asemeja al 69% reportado
por Yeo y col. en su serie de 25 casos.*”! La baja incidencia
de fistula de LCR postoperatoria podria deberse a la
menor cavidad quirtdrgica en partes blandas como ha
sido postulado. Zong y col. analizaron la estabilidad
espinal en pacientes sometidos a hemilaminectomia,
laminectomia y laminectomia con fusiéon. Reportaron
que no habia diferencias significativas en el grupo
fusionado comparado con el grupo de hemilaminectomia
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en lesiones que afectaban un solo nivel espinal. Cuando
la lesion se extendia a 2 o mads niveles, la estabilidad
espinal se vefa mads afectada en los casos de laminectomia
y hemilaminectomia respecto al grupo fusionado. En su
trabajo utilizé criterios de inestabilidad como movilidad
anormal, movilidad segmentaria de un cuerpo vertebral
mayor a 15 grados o desplazamiento anterior o posterior
del cuerpo vertebral mayor 3 mm."

Con la intencién de preservar las estructuras posteriores,
Lee y col. disenaron la hemilaminoplastia de reposicién.!!’!
En esta técnica la hemildmina y la mitad ipsilateral de la
apofisis espinosa resecadas en bloque son reposicionadas y
fijadas con suturas no absorbibles al finalizar el cierre de
la duramadre. Sin embargo, otros autores sugieren que la
cifo-escoliosis postoperatoria es secundaria principalmente
a la denervacion de la musculatura paravertebral posterior
mds que a la remocién de la lamina.®!

Recientemente ha sido reportado la reseccién quirdrgica
mediante la utilizacién de dispositivos para cirugia
minimamente invasiva.l'’ Si bien esta técnica tiene
la clara ventaja de menor diseccion muscular, con el
consiguiente menor dolor postoperatorio, a nuestro
entender el cierre de la duramadre puede ser mds
dificultoso por la menor amplitud del campo operatorio.
Es por esto que sostenemos que la hemilaminectomia
continda siendo una técnica de vanguardia en la cirugia
de reseccion de tumores IDEM.

CONCLUSION

La hemilaminectomia es un abordaje seguro para la resecciéon
de tumores IDEM de localizacién posterior, pdstero-lateral y
dntero-lateral a nivel cervical y dorsal. A nivel lumbar, por
debajo del cono medular, esta técnica puede ser también
util en lesiones localizadas en linea media. Las principales
ventajas incluyen menor tiempo quirtirgico, preservacion de
la banda de tensién posterior contralateral a la lesion, menor
sangrado y menor dolor postoperatorio.

Limitaciones

Nuestra serie fue evaluada en forma retrospectiva con
todas las imperfecciones inherentes a dicha metodologia.
El namero de pacientes de la serie no fue suficiente para
realizar célculos estadisticos con resultados significativos.
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