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RESUMEN 
Es bien sabido que las amplias 1amincctomías en raquicstenosis 
pueden producir inestabilidad espinal furura; la técnica ya conocida 
como fenesttación subarticular toma en cucntadieha incst.abilidad 
y produce las descompresiones adecuadas en los verdaderos niveles 
existentes, t.ales corr.o el nivel de inter-espacio y las estenosis del 
canal radicular. preservando el tercio superior de las láminas, las 
apófisis espinosas y sus ligamentos. En caso de incst.abilidad 
presente, se une est.a técnica a los implantes tipo Coucl Ouboussct 
(C-0), Roy Camille y otros. Presentamos ocho casos con dicha 
técnica. 

SUMMARY 
The subarticular fcncsttations in lumbar canal stenosis is uscd asan 
alternative 10 wide larninectomy which frecuently use to produce 
instability. Two third o( the lamina is removed, prescrving the 
spinous proccsses, inter-spinous and supra-spinous ligamcnts and 
much of facet joints. Compactation of the two lips of the posterior 
soma tic border at the Jevel ofthc inter-spacc is frecucntly nccessary. 
In so me cases with spinal stcnosis with instbility is rccommcnded 
to perform in the sarne operation, irnplants like Coucl-Dubousset 
(C-0). Roy-Camillc or similar. We prcsented eigth C!\SCS with this 
technic. 

PALAURAS CLAVES 
Raquicstcnosis. Larninectomía. Espondilosis. 
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"Deberán dedicarse sin pausa a desaprender gran parte de lo 
aprendido y a aprender lo que no se nos ha ensenado" 

Ronald Laing 

INTROf>UCCION 

Ha quedado establecido estadísticamente que las estenosis 
espinales de evolución comienzan su cuadro desde los40 en 
adelante coo predominio de dolor lumbar, claudicación funcio­
nal ncurogénica, claudicación postwal o/y radiculalgias. Por otro 
lado, las ciáticas son más frecuentes antes de los40aftos, uno de 
nuestros casos presenta síndrome de la cola de caballo baja con 
uastomos del esfintes rectal y lumbociatalgia bilateral severa. 

Es importante, como Verbiest' demostró, que en las estenosis, 
el diámetro m comprometido es el anteropost.erior. Por ello, en 
las mielografías o reconstrucciones laterales se aprecia las 
estenosis multinivel como signo de las "salchichas" o "rosario", 
lo que permite observar que las zonas más estrechas se encuen­
uen en los niveles del ínter-espacio conservándose el diámetro 
anteroposterior adecuado a medida que más nos acercamos a la 
parte media del cuerpo. 

ESTENOSIS LUMBAR: CLINICA 

l. Lum balgia 
2. Ciática uni o bilateral 
3. Lumbociática uni o bilateral 
4. Claudicación postura! 
5. Claudicación funcional 
En el corte tr.msverso de las vértebras. en la tomograffa Axial 

Computada (T.A.C.) o de la Resonancia Magnética Nuclear 
(R.M.N.), puede observarse el signo de la flor de lisotrifoliación 
que dcmucsua la participación de las hipcruofias de las apófisis 
articulares bulbosas en el cuadro estenóúco. 

TECNICA 

La clínica, aunada a una buena mielografía, combinada o no 
con T. A.C. o R.M.N. consti tuyen la base de la detenninación del 
número de niveles a intervenir. Si es necesario puede realizarse 
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FIGURA 1 

A 

B 
A Signo del "Rosario" o la "Salchicha" 
Estenosis del canal que se realizan a nivel del interespacio, conservando su diámetro AP a nivel de la parte media del soma 
vertebral. 
B Signo de la tr i foliación o de la flor de lis 
Estenosis del canal visible en TACo R.M.N. que se forma por la hipertrofia de las apófisis articulares bulbosas que instruyen 
en el canal junto con la protrusión de labios y discos degenerados del espacio intervertebral. 
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una placa simple con 1 marcador para realizar la centrali~.ación 
de la incisión. 

La posición de decúbito ventral, con abdomen libre y cadera 
nexionada es lo recomendable. 

La incisión medial tendrá la longitud acorde a los espacios a 
intervenir. Las apófisis espinosas y sus ligamentos se preservan. 
Se hace el despegamiento muscular sub-perióstico de apófisis 
espinosas y láminas, tropezándose en las articulares hipertróficas, 
a veces reduciendo el espacio ínter-laminara pocos milímetros y 
cubriendo la visualización de los ligamentos amarillos. 

Las fresas tipo dentista comienzan a rebajar el tercio medial 
de la faceta bulbosa debajo de la cual aparece el ligamento 
amarillo hipertrofiado. Con las fresas, y encima del ligamento 
amarillo. se rebaja el grosor de la hipertrofia articular. Los otros 
dos tercios externos hasta la finalización del ligamento amarillo, 
es el límite de seguridad, que de sobrepasarse pueden lesionarse 
estructuras neurológicas.• 

Este tiempo seayudacon la discreta inclinación de las mechas 
hacia el cirujano. Finali¡¡;ado este tiempo óseo, se extirpa el 
ligamento amarillo. La dccomprcsiva ósea progresa hasta la 
aparición de la grasa epidural y pulsación teca!. Uno a dos tercios 
de la lámina se extirpa a todo lo ancho de las láminas incluyendo 
la unión del as dos láminas. si los rodetesóseosoextrusión global 
discal, están -presentes corno factor cstenosante medial. 

Para este momento, la exploración del ínter-espacio se reali­
za. estirpando algún disco herniado o realizando la compactación 
de los rodetes o labios óseos degenerativos, comenzando por el 
irnpactador pequeño, circular, que puede seguir con otro circular 
mayor, previo aseguramiento, de la raíz y la duramadre estén 
protegidas por uno o dos separadores de raíz adecuada. Luego se 

inserta el impactador rectangular pequeiloen sentido longitudinal 
y luego transverso a la vértebra, abarcados los dos labios óseos, 
finalmente, si es necesario meter el impactador tipo "zapato". Se 
finaliza la nivelación de las artrosis protuída, ganándose 3-5 mm 
en el diámetro antcroposterior. justo donde la mielografía o la 
TAC señalan la estenosis. Ver fig. 2. 

Se verifica la decompresiva radicular hacia su salida por el 
ostium, con instrumentos ad hoc o ganchos de nervios. 

El cierre se hace por planos con puntos separados a Vicryl y 
la piel con intradérmica plástica, vicryl blanco 3-0. Puede o no 
utilizarse drenaje de Jackson Pratt u otro equivalente. 

La movilización se reali1.a el mismo día o el siguiente. 

CASUISTICA 

Se operaron 8 casos con edades entre 51 y 93 años estando en 
la mayoría en la década cmrc 60-70, todos masculinos y con 
clínica prevalentcdcclaudicación funcional, postural,lumbalgia 
y ciática, casi todas severas e incapacitan tes, como se observa en 
el cuadro l. 

El scguim iento fu e variable desde 11 años hasta 1 ai'lo la 
mayoría. 

La escala de Finneson y Cooper' de los resultados quirúrgicos 
de bueno, adeuado, limítrofe y pobre, hubo franca mejoría en el 
caso seis de mayor edad con incontinencia urinaria y fecal, 
claudicación neurogénica y postural,con lumbalgiaincapacitantc; 
a las 3 semanas, recuperó sus funciones esfinterianas y recuperó 
su autonomía de desplazamiento, aumentando su claudicometría 
a la totalidad de sus necesidades motoras de desplazamiento 
habitual y rutinario, que le hizo expresar que "la intervención 

FIGURA 2 

Compactadores de diámetro y formas distintas para colocar las protrusiones labiales somáticas en su nivel adecuado. Está 
ausente el "zapato" que llega a la línea media. 
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FIGURA 3 

o 
/ 

o o 
La radioculopatía producida por la inclinación pedicular 
requiere tratamiento adecuado distinto a lo habitual, don­
de además de la decompresiva, es recomendable la 
rectificación vertebral con implantes tmnspcdiculares 
tipo C.D. de dos vértebras e injerto. 
El caso 5 con lurnbociática izquierda incapacitante por 
inclinación pedicular requirió fenestración subarticular 
bilateral, compactación delabiosartrósicos y rectificación 
de la oblicuidad con implante C-D con distracción mode­
rada del lado izquierdo e injerto. 

quirúrgica era lo más importante que le había ocurrido en su 
vida", 

El caso 5 con estenosis e inclinaciones pediculares en AP 
debido al estado de tensión de la raíz producida por el pedículo 
más descendido, se resolvió con un montaje de C-D de dos 
vértebras practicándose una distracción del lado pedicular bajo 
con discreto aumento del in ter-espacio vertebral, con una evolu­
ción adecuada, además de la fenestración subarticular y com­
pactación bilabial L3-LA.•; 

No existió ninguna clase de complicación lipo desgarro de 
dur'dmadrc, infección. hematoma, pseudomeningoccle o danos 
radiculares reportados por otros autores.1 Naturalmente que se 
trata de una comunicación preliminar con corto tiempo de segui­
miento que no permite ninguna deducción. 

El desarrollo de todo lo amerior está basado en un mejor 
conocimiento de la biomecánica espinal. Así la columna poste­
rior, junto con la apófisis articulares soportan el 33% de la carga 
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del segmento funcional y da estabilidad a la nexión.6 

Existe inestabilidad espinal cuando a la columna posterior 
ligamentosa se le agrega disrupción de la columna media, al 
menos en flexión.7 La fuer¿adel cuerpo vertebral esdirectamentc 
proporcional a su masa ósca.8 La disminución de las trubéculas, 
después de los 40 años cae de 55 y 35%. Dicha carga es asumida 
por la cortical. La trabécula es la más susceptible con la 
senescencia.• 

Recuérdese <1ue los ligamentos espinales a nivel lumbar son 
en número de siete. 

Columna anterior 
Longitudinal anterior 1 

DISCUSION 

Media 
Longitudinal 
Posterior 

Posterior 

Supraespinoso 1 
lntcrespinoso 1 
Amarillo 1 
Capsular 2 
lntcrtransverso 2 

En la medida de que se ha venido conociendo mejor la 
patología de la estenosis espinal.'" en esa misma medida se han 
venido modificando las diferentes técnicasdeabordajecanlbian­
do la clásica laminectomíaamplia; gracias a la imagcnología, hoy 
se sabe que la estenosis clásica degenerativa se debe más a la 
compresión postero-lateral de los elementos neurales. debido a la 
hipertrofia ósea y de elementos blandos. Esta compresión suele 
continuarse sólo en el nivel horizontal del ínter-espacio discal, 
debido al desarrollo de los rodetes óseos en sus ex tremas somáticos 
superior e inferior y de allí el signo de la flor de lis o la trifolación 
en los cortes horizontales de la TACo el signo de la"Salchicha" 
o "Rosario" en la mielo grafía AP o laterales. Este detalle de la 
compresión medial por el rodete óseo interdiseal ha llevado a la 
necesidad de la compactación de dicho proceso artrósico. 

La única verdadera estenosis total en los diferentes diámetros 
es la de la acondroplasia, donde sus pedículos están congénita­
mente acortados y sus aniculares han migrado medialmcntc. 
También la espondilolistesis produce una compresión total 
estenótica como nuestro caso 5. Fuera de estas patologías, se 
observó en la T AC que el diámetro AP de la proyección lateral 
suele mantener sus medidas normales en la pane media somática 
y es la combinación de la hipertrofia del ínter-espacio discal 
quien produce el signo de la salchicha aunado principalmente a 
la hipertrofia del ligamento amarillo. 

ESTENOSIS LUMBAR. TECNICAS QUIRURGICAS 

l. Laminectomías amplias 
2, Laminotomía tipo colgajo 
3. Laminotomía en hoja de libro 
4. Preservación de espinosas y ligamento 
5. Fenestración subarticular uni o multi-nivel 
La fenestración sub-articular, más la compactación del rodete, 

se ampl ió con la lamincctomía de uno o dos tercios de la lámina, 
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CUADROI 
Fenes tración sub-articular 

-
l'ombre Evolución Síntomas Déficit RX Cirugfa Evolución 
Edad 
Sexo 

¡...-..-.. 

V. R. Progresiva Dolor lumbar y No can1inaba Estenosis Fcnesrración Recuperación 
65 a. claudicación funcional. a los 500 m. L3-LA/LA-L5/ multinivel Buena 
M L5-Sl 7-10-91 

--- ···---- -----
J.L. B. Lumbociálica Lumbociálica bilateral No trabaja Estenosis muhinivel 4-ll -82 Adecuada 
68 a progreswa progres1va. L2-L3-LA 
m 

-·---------
M.C. Progresiva Lumbalgia severa y Incapacidad Estenosis Ll -L2- Fcnesrración Recuperación 
61 a. incapacitan te claudicación postura!. de 1rabajo L3-LA-L5-S 1 mullin.ivcl 7-9-87 adecuada 
m 

.. 

B.R. Lumbalgia severa Lumbalgia scv~ra y No trabaja Severa estenosis FeneSiración Recuperación 
65 a. progres1va claudicación postura! muhinivel adecuada 
m L3-LA-L5 

. -
J. A. D. Lumbociática Lumbociática izq. No trabaja Raquicstenosis Marzo92. 1 año. 
52 a. izquierda LA-L5 con Fenesttación Recuperación 
m ineapaeilame inclinación muhinivel y control total bueno. 

progresiva pedicular Dubouset 
traspedicular 
compactado. 

---·-
O. P. Claudicación con Claudicación severa Limitada Amero lis tesis LA- Fenestración con 2 años 
89 a. incontinencia fecal con incontinencia fecal actividad L5 estenosis LA-L5 compactación LA- Resultados 
m. y urinario y y urinaria y lwnbalgia L5. pobres 

lumbalgia difusa difu.~a 

M. M. Lumbociática Lumbocicltica con 4 Limitación Raíces redundantes 7-1-89. 4 años 
51 a. evolución 4 meses meses de evolución. total motora. FcncSLración L5-S 1 Bueno. 
m Obesidad severa 

s i la TAC así lo indica, o si la estenosis es total, semejante a la 
acondroplasia: es decir, no sólo del diámetro AP del cxlJ'Cmo 
cefálico y caudal de la vértebra, sino de su altura media se ha 
sugerido, además de la laminectomía, la laminotomía con la 
preservación de las espinosas con sus ligamentos.'0•11 

Las estadísticas establecer que las laminectomías completas 
en raros casos produce deslizamiento somático a largo plazo, 
siempre y cuando se conservar la apófisis articulares. Sherkin y 
Hash• encontraron 6 casos de 69 con listesis post-operatorias 
(15%) de tres o más niveles de laminectomías. 

Antecedentes de estas técnicas las describió Lin en 1982.1 

Es interesante destacar que las secuelas subjetivas y objetivas 
que suelen quedar en los post-operatorios parecen estar en 
relac ión al tiempo e intensidad del pre-operatorio de probable 
naturale1-a isquémica, ya que las arterias radiculares son termina­
les y por ello, no poseen colaterales, de allí que la recuperación 
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parcial en cierta forma se debe a la solución del trauma quirúrgico 
además,infi ltraciones pero probablemente también a cierto gra­
do de rcmieliminación en las raíces nerviosas, que no llegaron a 
la axonotmcsis, pero que s í estuvieron sometidas a isquemia 
radicular prolongada. 

Estamos conscientes de que éste es sólo un reportaje prelim i­
nar de variables técn icas que quieren ajustarse más a la 
biomccánica de la columna que a seguir esquemas tradicionales 
de abordajes. Ya dijimos que las secuelas post-quinírgicas de­
penden más de la duración e intensidad de las manifestaciones 
pre-opcratorias, componentes isquémicos definitivos con dolo­
res quemantes, que a las técn icas utilizadas. Igualmente los 
dolores e incapacidades secuelares también dependen más de la 
cronicidad y no a la longitud de niveles. Por ello la adecuada 
disección subperióst ica del músculo, la vigilancia de las 
descompresivas óseas que no traumalizan estructuras nerviosas 
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FIGURA 4 
Nótese las tres columnas espinales con sus respectivos ligamentos 

COLUMNAS 

Anterior 

_ ............ -----~-.. -~·-
Media 

--------------
Postortor 

nobles. no usar instrumentos inadecuados ante la presencia de 
estenosis como sería las pin1.as de Kerrison o similares; en su 
Jugar, fresas tipo odontológicas. La preservación de ligamento 
venebral común posterior con su disco moderadamente herniado 
en espacio ya descomprimido, particularmente a nivel delA-L5, 
es necesario, ya que la cspondilolistesis sería la consecuencia de 
ello. Cuando la compresión es muy severa es bueno comenzar 
medial mente por la laminectomía parcial desde el centro hasta la 
faceta anicular con preservación del ligamento amarillo,l uego se 
practica la fenestración hasta el nivel del pedículo y Juego de lo 
expuesto en buena superficie el ligamento amarillo. se ext irpa y 
se busca la parte medial de la faceta donde la duramadre sufre su 
mayor compresión y adherencia y donde las manipulaciones 
deben ser delicadas. 

La mejor compresión de la clínica y su relación con la 
imagenologfa y la biomecánica permite buscar óptimas solucio­
nes en patologías compresivas cuyas soluciones no siempre son 
fáciles. 
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RESUMEN 
Dcsde4.500 años antes en Egipto se conocía la paraplejía por lesión 
del cuello; en 1892 Horsley interviene los primeros con éxito. La 
presentación clínica tiene 3 variable.~ según la localización. A la 
e tiología, además del disco extruido, se unen a veces artrosis y 
raquiestenosis. La frecueocia de las discopatías cervicales se en· 
cuentran entre 1 al 2% de todas las admisiones hospitalarias. Le 
relación que existe entre discopatfa lumbar y cervical es de 6: l. La 
terapéutica quirúrgica varia según la escuela de formación del 
Neurocirujano, pero las vías anteriores y posteriores conservan sus 
precisas indicaciones. La selección adecuada de los pacienteS es la 
clave del éxito. 

SUMMARY 
Since 4500 years ago the egyptinn.s k:ncw that certain neck lesions 
produccd paraplegia. Horslcy in 1892 ope.rated cervical disk with 
success. Th.ree difercnt type of clinical m:mifestation are produced 
by cervical diS<:. Beside thehcmiated di se, artrosis and stenosis may 
produce !he same complains; the hemiatod disk is registered in a 
frecuency of 1 or 2% over alladmission of a general hospital . The 
relation bctween a hemiated lumbar and cervical disk, is 6: l. The 
IJeatment dcpend on the previous training of neurosurgeon. Te 
anterior o posterior approach is uscd after the failure of conservative 
aeatmcnt. The succes depend of the exact selection of the patienL 
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Discopaúas cervicales. Ccrvicobraquialgi as, Compresión radicular 
cervical. 
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INTRODUCCION 

El conocimiento de la patología cervical se remonta a 4.500 
aílos atrás donde en Egipto ya se conocían las paraplejías por 
lesiones cervicales como lo senala el papiro de Edwin Smilh.' 
Víctor Horsley comunica la primera intervención con éxito.• 
Stookey describe los "cordomas ventrales" como los causanteS 
de síndromes cervicales.3 

La experiencia adquirida por Mixter, Barr y Kubick de Sos­
ton hacen que en 1932 Mixtcr se convierte en el primer cirujano 
enextirparundiscoextruidodiagnosúcadoprc-operatoriamente. • 

El desarrollo de la cHnica en relación a estas patologías y la 
imagenología con contrastes yodados aumentaron las posibilida­
des de _diagnósticos más certeros y terapéuticas más ajust~ 
Desde el punto de vista clínico, están bien delimitados tres 
síndromes característicos producidos por hernias discales cervi­
cales. 

I Síndrome de compresión medular ventral cervical. 
II Síndrome de compresión hemiventral medular cervical 
III Síndrome de compresión radicular. Ver fig. 3 
La incidencia global de esta patología está considerada eo 

hospitales generales entre 1 al2% de las admisiones. La relacióo 
existe entre hernias discalcs cervicales y lumbares es de 1 :6. 

MATERIAL Y METO DOS 

SlNDROME DE COMPRESION MEDIANA VENTR..t..L 
DE LA MEDULA CERVICAL 

A Cuello: 
Dolor inconstante 
Limitación de movimientos extremos 
Sensación de electricidad por toda la columna 
y extremidades inferiores, raro. (signo de Lhcrmiue). 

B Miembros inferiores: 
Motilidad: Marcha pareto-espástica ligera 

Espasticidad 
Hiper-reflexia 
Clonus 
Babinski 
Ausencia de Cremasterianos 
Ausencia de cutáneo abdominales 
Trastornos esfinterianos tardíos 

Centro Médico Vol. 39 NO 3/1993 



Nombre Evolución Síntomas 
Edad 
Sexo 

l ) B · M 3me.scs Ccrvicalgia a 
47 a predominio 
mase derecho 

2) CY 1 año Cervicobraquialgia 
56 a izquierda 
mase 

3)S G 1 año con Ccrvicobraquialgia 
62 a antecedentes izquierda 
f. traumáticos 

4)TRP 8 meses Dolor hombro 
54 a Dolor hombro derecho 
f. derecho -
5)ER Cerv icobra- Ccrvicobraquialgia 
53 a quialgia derecha derecha 
mase. de 10 dias 

6)R. D 2 años Dolor 
50 a 
f. 

7)TM 24 meses Cerv icalgia 
48 a izquierda 
mase. 

8) V. 43 6 meses Radiculalg ia 
mase. Cervicobralquialgia izquierda 

i7..q. 

9)LF 3 meses Cervicobraquialgia 
52 a. severa y dolor en 

f. hombro izquierdo 

Sensibilidad: Hipoestesia termo-algésica, 
a veces l.acúl 
Profunda: suele conservarse 
Parestesias. 

C Miembros superior es 

Hernias discales cervicales 

CUADROl 
Discos Cervicales 

Déficit RX Cirugía E\'Oiución 

-
Debilidad de dedo Mielograffa Sentado Satisfactoria 
gordo derecho Discopatía cx tnüda 

C5 • C6 derecho 

Linlitación Mielo TAC Scmada Satisfactoria 
amalgia Extrusión Agosto de 1988 

C5-C6 izquierdo 

Miclograf(a cervical Vía anterior Satisfae10ria 
Disco C5-C6 6-10-76 

Sin injerto 

Limitación Miclografía Sentado Satisfac!Oria con 
antalgia de cuello Discos L5-C6 y C6- Discoidcctomía ' . muuma 

C7 CS-C6-C7 parestesia 

Limitación Rx Mielografía Sentado De pulgar dcre-
amálgica Disco C5-C6 Discoidectomía cho dormido, 

U'ansdural discreto dolor 
inter -escapular 

Antalgia de M Mielo Defecto C5- 13-11 -73 Sentado Satisfactoria 14 
sup. 12 C6-C7 Discoidectomía años 

C4-C5-C6-C7 
-

12 Discopatía C6-C7 12 Decúbit.o 2 años 
Mielo Discopatía Ventral Satisfactoria 

C6-C7 

Limitación al M ielografía Sentado 15 años 
dolor Discopatía C5-C6 CS-C6 Satisfctoria 

Izq. 

Antálgico Mielo Sentado 18 años 
Discopatia Satisfactoria 
C4-C5-C6 izquierdo 

SINDROME DE COMPRESION HEMIVENTRAL 
MEDULAR CERVI CAL 

A Nuca: Dolor inconsLante 
B Miembros inferiores: 

Síntomas escasos por compresión de astas anteriores: (Síndrome de Brown-Sequard incompleto) 
Paresias fláccidas 
Atrofias 
Fasciculaciones 
Hiporeflexia 
Hipotonía 
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Motilidad: Monoparesia pimmidal homolateral 
a la compresión. 
Hipcrretlexia 
Hipertonía 
Babinski 
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Ausencia del cremaslCriano 
Homolatcral 
Ausencia del cutáneo abdominal 
Homolatcral. 

Sensibilidad: Hipoalgesia o Hipocstcsia Tactil 
y Térmica cóntralateral 
Profunda: Conservada. 

C Miembros superiores: 
(Compresión del asta anterior). 

Debilidad 
Atrofia 
Faseiculaciones 
Hipórreflexia 
Hipotonía 

Homolateral 

SINDROME DE COMPRESION RADICULAR 
CERVICAL 

95 % Compresiones C6 • C7 

A Dolor Cervicobranquial: 
Según Dermatoma comprimido con irradiación 
supraescapular y/o precordial 
Limitación antálgica de los movimientos 
Postura forzada de la cabeza 
Desaparición de Lordosis Cervical 
Dolor a la prc.~ión axial 
Sensibilidad a la pullo percusión o presión sobre 
espinosas. 

B Sensibilidad: 
Hipoestesia según raíz comprometida 
es =cuello y hombro 
C6 = borde superior del miembro y pulgar 
C7 =parte media del dorso del miembro con índice 

y medio 
C8 = Pane inferior de miembro con anular y meñique 

C Motilidad: 
CS: Debilidad y Atrofia del Dectoides y Bicipital Hipo 

o Arrenexia Bicipital 
C6: Hipo o Arrcflexia Bicipital. Debilidad y Atrofia 

del Bíceps 
C7: Hipo o Arreftexia Tricipital 

Debilidad, Atrofia o Fasciculaciones del Tríceps 
C8: Atrofia y Fasciculaciones de los lntísculos intrínsecos 

de la mano. 

El análisis clínico del cuadro 1 muestra 9 paciemes, 6 mascu­
linos, 3 femeninos, todos en las décadas 40 y 50 con un tiempo 
de evolución en agudos de 3 meses mfnimo y 2 años máximo en 
crónicos. 

Sólo se registró un franco antecedente traumático. 
Llama la atención que aun cuando no están descritos en el 

cuadro más de 5 casos, se les conoció situaciones de stress 
importantes. 

·se excluyeron voluntariamente los casos de compresión 
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radicular y cervicalgias de exclusiva naturaleza artrósica u 
eslCnótica ósea. 

La lateralización izquierda se halló en 5 casos y la derecha en 
4 casos. 

Todos manifestaron componente radicular y de dolor del 
cuello con severas limitaciones de los movimientos al dolor. 

En 8 casos hemos realizado mielografía estática y dinámica 
ya que ante aquellos casos dudosos que no tienen franca correla­
ción con la clínica y la imagenología de la tomografía 
computarizada o resonancia magnética, e incluso electrom iografía, 
la mielografía sigue constituyendo un método de elección 
diagnóstica en los casos de duda. 

La posición usada fue sentado en 7 casos uno en decúbito 
ventral por vía anterior yotroen decúbito dorsal por vía posterior. 
el caso 6, debido a la peculiar localización central y migración 
discal, se practicó una discoidectomía transdural. 

Los resultados inmediatos y tardíos fueron satisfactorios y 
puede decirse que las molestias tolerables de tipo parestesia, 
anestesia del dedo gordo, dolor ínter-escapular soportable, pare­
cen esk'U'.más en relación con la duración del proceso que con 
cualquier presunta iatrogcnia. O sea, que podemos establecer que 
la cnfennedad discal es un proceso inexorablemente progresivo, 
donde uno de los frecuentes factorc.~ participantes es el strees 
emocional, eliminando las causas traumáticas exclusivas, y que 
nos toca atender un accidente agudo. cxtrusión discal, dentro de 
la evolución de la historia natural de la enfermedad, conflicto 
agudo o subagudo. que solucionamos. 

Por ello, el paciente debe estar totalmente advenido de que la 
solución de la crisis no es solución de la enfermedad discal y eso 
obliga a profilaxias de tipo fisioterapia y psicoterapia para al 
menos. retardar el proceso discartrósico. 

DISCUSION 

Es interesante recordar que poseemos 31 pares de nervios 
espinales y todos ellos tienen raíces anteriores y posteriores 
excepto el primer nervio cervical y el coxígeoque no tienen raíces 
ni ganglios dorsales. 

Las raíces cervicales constituyen 8 pares y se nombran con la 
vértebra inferior correspondiente, ósea, encima de la vénebra Cl 
sala la raíz e 1, etc. 

La médula espinal se extiende dc.~de el for{unen magnum al 
disco Ll en adultos y a L3 en los recién nacidos. Es achatada 
anteroposterionnerne con diámetro mayor transverso. 

Los ligamentos dentados se encuentran en número de 21 
pares y fijan la médula laterahnente al estuche dural, limitando 
parcialmente su excursión dentro del espacio amcnoideo. 

Las arterias radiculares existen en número de 31 pares que 
producen 3 áreas arteriales bien diferenciada en la médula 
espinal. El área superior cervico-LOrácica irrigada por la aneria 
vertebral a través de su rama, la arteria espinal anterior. Un área 
medio torácica comprendida entre T4-T8 y que procede de una 
arteria a nivel de T8. El área tóraco-lumbar inferior que procede 
del ramo magnus radicularis de Adamkicwicz y que irriga el área 
tóraco-lurnbar inferior. 
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Hernias discales cervicales 

FIGURA 1 

En los abordajes anteriores de instalación aguda y en personas jóvenes. La discoidectomía exclusiva, sin injerto suele ser 
suficiente. si no hay inestabilidad. La radiología intra-operatoria permite localizar con exactitud el interespacio patológico. 

FIGURA 2 

En el abordaje posterior el uso de la fresa adecuada permite 
facilitar la lámino-foraminotomía que se extirpa en la mitad, 
en la lámina superior y un tercio en la lámina inferior y 
lateralmente se expone el canal radicular hasta la articular o 
un tercio medial de la articular. protegido por el ligamento 
amarillo, que se extirpa terminado el tiempo óseo. 
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No raras veces el simple rodete artrósico o fragmento discal 
de por sí, no son los causames de la clínica. sino que requiere la 
participación de un compone me posterior del agujero de conjun­
ción, del canal o de la duramadre posterior tensa que elflexionarse 
se comprime los elernemos neutrales contra las estructuras pos­
teriores obstaculizantcs. 

El ligamento amarillo hipertrofiado es uno de los elementos 
posteriores que más frecuentemente participan en el síndrome 
compresivo cervical. El componente radicular puro suele com­
prometer un elemento de la faceta superior de la vértebra inferior 
en su manifestación clínica. 

Un elemento clínico a tornar en cuenta siempre es la dimen­
sión del canal espinal cervical cuyos diámetros suelen relacionar­
se con la intensidad de la clínica. El diámetro A-P del canal 
espinal cervical entre C4-C7 en la radiografía lateral de la región 
a 1,5 mts. de distancia es de un promedio de 18,5 rnm.en un rango 
entre 14,2 a 23 mm. La medida del diámetro AP del canal se 
rcalizaen el punto mediodelaalturadel cuerpo venebrala1límite 
posterior del canal. 

Se han comunicado estenosis del canal en el adulto en 
mediciones extremas tales como 10,9 mm. La relación entre el 
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FIGURA 3 
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Según la extrusión di sea! lateral ( 1 ), paramediana (2) y central (3) la clínica se traduce en los tres respectivos síndromes radicular, 
hcmiventral medular (Brown Scquard incompleto) y central medular cervical (A). No todos los síndromes radiculares son 
discógenos, ya que el componente artrósico o cst.enólico óseo puede ser el causante como se observa en B, un atrapamiento 
radicular por el proceso uncinado. 
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Hernias discales cc.vicales 

FIGURA 4 

.1 

i 
\ • .. ¡ 
. • 1 ~ ¡ --.. , -

-

\ A B 

/ 
\ -- .. 

- -
c. 

El s6ptimo nervio cervical al ser comprimido o lesionado irradia su dolor o parestesias a las zonas dorsales de la mano y 
antebrazo que involucran al pulgar y los dedos subsiguientes (A) que tiene la misma distribución en la cara palmar B. 
Las compresión sobre el eje cervical a veces erguida y más fácil inclinada homolalcralmcnte reproducen o intensifican la 
ccrvicobraquialgia explorada (C). 

diámetro A P del canal cervical y el diámetro AP del cuerpo 
vertebral es igual a 1; si el diámetto A P del canal es menor que 
el diámc1ro A-P del cuerpo vertebral, la estenosis está presente 
que por debajo de 0,85 ya se produce la predisposición a la región. 
Cuando la relación se encuenlra en 1 o más de 1 la presencia de 
artrosis no debe inquietar. Recuérdese que los osteofitos están 
presentes en masculino, mayores de 50 años en 90% de los casos. 
En pacientes femeninos mayores de 60 años en 90% de los casos. 

Las radiografias laterales cervicales permiten diferenciar 
pedículos cortOs y largos que se cnjuiciar.ín de acuerdo a la 
clínica. 

En1re la extensión máx.ima cervical y la ncxión máxima, se 
produce el mayor cambio en la pared posterior. En la nexión la 
longitud en1re el foramen magnum a la parte media de la lámina 
C7 es de 139 mm. En la extensión se pierden 40,5 mm. debido a 
la aproximación de las láminas. 

Los espacios interlaminares, ocupados por el ligamento ama­
rillo miden 62 mm. en nexión y 21,5 mm. en extensión. Dicho 
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volumen se intruye en el canal de tal modo que los bucles del 
ligamento amarillo pueden comprimir médula contra discos 
prottuídos o rodetes óseos. Esto explica en parte el a u memo del 
dolor radicular y parestesia producidos por la extensión del 
cuello con inclinación homolateral y el alivio en los movimientos 
opuestos o por tracción. El fenómeno de Lhermitte se explica 
igualmente por el bloque del espacio subaracnoideo con la 
extensión cervical y también por la peculiar composición de 
fibrascolágcnas gruesas inextensibles de orientación vertical y la 
fijación que tiene laduramadreen el agujero occipital arriba y las 
vainas radiculares abajo, que por la fijación anterior produce una 
brusca parestesia que recorre todo lo largo de la dura espinal en 
ciertos movimientos de extensión predominantemente. 

En la máxima nexión cccvicalladuramadre posterior adquie­
re la distancia más corta entre el agujero magno y las vértebras 
dorsales por lo que se comprime la parte anterior. 

La posición de ncxión cervical fonada para la intervención 
quirúrgica resulta inconveniente porque las vainas radiculares 
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son estiradas y las ra íces se ponen tensas y oblicuas, lo que es 
inconveniente para cualquier exploración ventral. 

Debe recordarse que la radiculopatía C7 izquierda puede 
confundirse con el infarto del miocardio por la agudeza de las 
crisis álgicas alrededor del hombro izquierdo. Ver fig. 4. 

El aspecto diagnóstico se reduce a la Resonancia Magnética 
Cervical que algunas circunstancias de carácter óseo lo obligan 
se completan con la tomografía computada (TAC) o mielotac o 
la clásica mielografía de contraste yodado hidrosoluble que aún 
no ha perdido su vigencia. 

Una ve¿ realizado el diagnóstico el tratamiento está dirigido 
a soluciones que pueden lograrse por la vía conservadora o con 
cirugía. 

Debe siempre recordarse que la decisión de un tratamiento 
debe estar basado en un diagnóstico fidedigno ya que la :tona es 
compleja. Recuérdese que dicha zona posee dos articulares y la 
un ión discal en cada segmento de moción que soportan la cintura 
escapular mediante los obenques musculares que hace esta zona 
muscularmeme muy activa y que tendría que tomarse muy en 
cuenta por el cierre de la herida y su post-operatorio. 

El tratamiento conservador inicial es variable y va de un 
comienzo de sedación analgésica, ami-inflamatorio y relajantes 
musculares a el uso de collarín de diversos tipos pennanentemen­
tc y fisioterapia con calor local, tracción cervical y reposo. todo 
depende de cada caso individual. El fracaso del tratamiento 
conservador lleva a la cirugía. 

La tracción puede hacerse sentada o acostada comenzando 
con 3 kilos 1 hora diaria mañana y tarde con aumento gradual 
interdiario del peso hasta la tolerancia, disminuir I kilo y mante­
ner el mismo peso 6 semanas continuas. 

Los factores estresantes deben ser considerados y los puntos 
de vista personales y todo tipo de trabajo que realizan. Hay 
pacientes que prefieren ejercicios y otro, inmovilización. 

El tratamiento quirúrgico varía según las escuelas y los 
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entrenamientos prevtos de cada neurocirujano. Existen los 
abordajes anteriores, posteriores. 

Las posiciones qui rúrgicas varían según los cirujanos y el 
abordaje. 

El abordaje posterior puede realizarse en posición sentada o 
decúbi to ventral cada una con ventajas y desventajas propias. El 
abordaje anterior se real.iza en decúbito dorsal. 

Es importante establecer que no debe usarse un único trata­
miento estereotipado para la patología discal cervical y cada 
paciente debe ser individualizado para la técnica más ventajosa. 

La presencia de mínimas estenosis debe proscribir el uso de 
instrumentos que penetren en el canal como las pinzas deKerrison 
o sus equivalentes aún con mandíbulas delgadas y en su lugar se 
usan la fresas ad hoc tipo odontológico. Las radiculopatías 
obligan a decomprcsivas radiculares suficientemente amplias de 
la raíz. El cl ipado y la coagulación bipolar suelen ser innecesarios 
para la hemostasia. El sangrarn icnto lateral se detiene con 
hemostáticos en presión lateral, nunca comprima la duramadre. 
Noolvidarsequclosabordajesanterioresdiscalesconsubsecuente 
fusión , a la larga, por stress puede precipitar las patologías de las 
articulaciones adyacentes. 

Nunca opere radiografías. Opere pacientes. 
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RESUMEN 
Se presentan dos casos de hipertro fia de la cola de caballo, una en 
forma homogénea y otra en forma nodular, tratándose el primer 
caso de una hipertrofia de las raíces correspondientes a la variedad 
de neuritis imcrstic ia l de Dejcrine-Soua y el otro caso era múltiples 
metásLasisen forma nodular a lo largo de las raíces sin encontrar el 
prunarto. 

SUMMARY 
Two cases ofthc Cauda Equina hipenrophy are prcscnted. The first 
was an homogeneous hypenrophy in all Cauda Equina roots. Thc 
biopsy showed an intersticial neuritis, Dcjerine sonas . type. Thc 
sccond case was a nodular hypcruophy of the cauda equina. The 
biopsy was a malignant diffuse metastasis. The primary tumor was 
not localized. 
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Cola de Caballo, Metástasis, Neuropatía de Dcjerine - Sottas. 
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Hospital J. M. de Los Ríos y Centro Médico. M.T.S .V.N.G., F.A.C.S. 
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INTRODUCCION 

Las patologías macroscópicas propias de la cola de caballo 
podemos resumirlas así: 
l. Hipertrofia de las raíces1·•.s.6.?,9 

2. Exceso en su longitudZ.M 
3. Hipertrofias nodulares de la cola. 

Los síndromes clínicos que se han manifestado en la pmolo­
gía arriba mencionada se pueden enumeraren la siguiente forma: 
l. Síndromes dolorosos lumbociáticos progresivos3 

2. Síndromes dolorosos dorsolumbares combinados con 
paraparesia2~ 

3. Vej iga neurogénica5 

4. Debilidad, ataxia, pérdida de sensibilidad de reflejos abolidos 
en la enfermedad de Dejerine-Souas1 

5. Trastornos sensi tivos en territorios sacros y trastornos 
esfinterianos. 
Por otro lado, las manifestaciones mielográficas se presenta­

ron en las siguientes formas: 
l. Bloqueos parciales mielográficos. 
2. Imágenes serpenteadas que fueron interpretadas como 

aneurismas aneriovenosos. 
3. Imágenes de múltiples sacabocados. 

La presente comunicación es para destacar dos casos de 
patología hipertrófica de la cola de caballo, uno ya presentado 
anterionnente,5 de tipo hipertrofia homogénea y el otro de carác­
ter nodular. 

He aquí nuestros casos: 

CASOI 

F.C., natural de Caracas, masculino, de 10 años de edad, 
estudiante, que desde hace un año viene sufriendo de incontinen­
cia esfinteriana. El pediatra tratante lo envió al urólogo quien 
practicó el siguiente estudio: 

l. Uretrocistografía miccional: "4-5-70: Rxl placa simple: 
a nivel de L-5 se aprecia aparentemente un aplastamiento del 
disco en su lado izquierdo así como una angulación o anomalia 
de la apófisis transversa izquierda de dicha vértebra. Posiblemen­
te existe una pequeña escoliosis de concavidad izquierda. Rx2 a 
baja presión: se aprecia un cistograma incompletameme lleno de 
bordes nítidos, de aspecto normal. Rx3 a alta presión: se aprecia 
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un cistograma liso, a repleción, de bordes nítidos. de aspecto 
normal. Sin aparente evidencia de renujo. Rx4 placa rniccional: 
en oblicua anterior derecha y oblicua anterior i~quierda revelan 
un trayecto urinario bajo aparentemente normal. Diagnóstico 
radiológico: uretrocistografía miccional dentro de límites nor· 
males. Posible anomalía de la 5a. vértebra lumbar, en especial la 
apófisis tmnsversa izquierda". 

2. Urograf'ía de eliminación: "Placas tomadas a los 10 y 20 
minutos demuestran una buena eliminación del medio de con­
traSte por parte de ambos riñones, apreciándose una arquitectura 
ureteropielocaliciana dentro de límites normales. Ambos riñones 
miden aprox. JO x 5 cms. y la distancia de cáliz superior-cáliz 
inferiores de aproximadamente 5 cms. Diagnóstico radiológico: 
Urografía de eliminación dentro de límites normales." 

3. Informe: "En relación al estudio urológico del niilo F.G., 
de 1 Oailosdecdad, que acusa molestias ocasionales en fosa ilíaca 
derecha desde hace un año, pierde orina de día y de noche, orinas 
fétidas, pendiente el urocultivo; debo informarle que la Urografía 
de eliminación y la Uretrocistografía miccional pueden conside­
rarse dentro de límites normales, pero nos llama la atención una 
patología o anomalía a nivel de L-5, que puede estar en relación 
con trastornos neurológicos que condicionen una vejiga 
neurogénica, que radiológicamente no nos está dando síntomas, 
pero que tendría que investigarse si se sustancia más a través de 
un estudio neurológico. 

Por lo cual sugerimos un estudio neurológieo y un estudio 
más completo de la columna lumbo-sacra, y de acuerdo a las 
conclusiones a que se lleguen, estaría indicada una Cistometría y 
una Endoscopia Urinaria, con el fin de precisar una vejiga 
neurogénica que esté condicionando la incontinencia de orina. 

Los antecedentes del paciente fueron sin importancia. Exa­
men mental y lenguaje: adecuado a la edad. Examen físico: T.A.: 
1 IOnO; pulso: 84/min.; resp.: 22/min.; temp.: 36,8QC. Cabeza y 
cuello: sin alteraciones. Auscultación ocular, cefálica y carotídca: 
negativas. Defensa de la nuca: no hay. Tórax y abdómen: sin 
alteraciones. Sensibilidad: dentro de límites normales; las bús­
quedas de altemcioncs en las áreas sacras fueron rigurosamente 
normales. pares craneanos: dentro de límites normales. 
Fondoscopia: normales. Motilidad activa, pasiva, tono, actitud y 
marcha: normales. Fuerza, coordinación y ttofismo: sin altera­
ciones. Reflejos ostcotendinosos: ++; cutaneoabdominales: ++; 
cutaneoplantar: en n~xión; renejo anal: presente. Las radiogra­
fíassimplcsdccolumna lumbosacra muestran en la proyección 
lateral una alteración de la cuarta vénebra lumbar en cuanto a 
tamano menor, con disminución del ínter-espacio L3-LS y pe­
quena listesis de LA posterior sobre el LS anterior. En la proyec­
ción A.P. se aprecia una discreta menor altura de LA con muy 
pequeño aumento de la distancia inter-facetal LA en relación a 
L3-L5. Dudosa presencia de espina bífida a nivel de lA. (Ver fig. 
1 ). Con el cuadro anterior el diagnóstico presuntivo establecido 
fue: anomalía congénita de lA. Descartar lipoma local y 
diastematomielia. Mielografía: practicada entre L 1 y L2, mos· 
tró, con aguja 18, en decúbito lateral una presión de 180 mm. de 
agua. Noellistía bloque manométrico, ni a la presión abdominal, 
ni a la presión biyugular. El líquido era agua de roca y se tomó 
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FIGURA 1 

Caso l. F.G. de JO anos de edad, masculino que consultó 
por incontinencia esfinteriana de 1 año de evolución. La 
mielografía lateral muestra el contraste yodado sobre L2· 
L3-L4 que se estudiaron repetidamente en diferentes 
posiciones debido a las alteraciones de tamaño de L4 y la 
disminución del ínter-espacio L3-L4 sin encontrar altera­
ciones obstructivas de ninguna clase. No así entre O 11 y 
O 12 que mostró consistente bloqueo mareado tanto en el 
ascenso como en el descenso, como lo muestra la figura 
siguiente. 

muestr<l para el laboratorio el cual fue citoquímicamente nonnal. 
Se inyectó 3 ce. de contraste. Se sometió a mielografía con muy 
especial atención sobre L3-L4-L5 la cual fue rigurosamente 
normal tanto a la nuoroscopia dinámica como en las placas 
tomadas en las proyecciones anteroposteriores como laterales y 
oblicuas; (ver fg. 1) por tal motivo se hizo, como rutinariamente 
se hace, correr el contaste hacía los niveles superiores hasta la 
región cervical y se halló, en forma consistente, en ambas 
direcciones del contaste por gravedad, de abajo arriba y de arriba 
abajo un bloqueo parcial imporLante en Dl2 y 011, así como 
también en las proyecciones laterales. a pesar de mantener al 
paciente durante varios minutos a 70 grados de inclinación con la 
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FIGURA 2 

Caso l. La mielografía con el paciente en posición veni­
cal, muestra consistentemente un bloque marcado entre 
D 11 -L1 tanto en el trayec to ascendente como el 
descendente del contraste. En la parte superior central se 
ve la imagen radiolúcida de la arteria espinal anterior. A 
los lados, las dos columnas de contraste adelgazándose 
hasta casi desaparecerentreD12-Lll y másabajolaaguja 
de punción lumbar que se ha dejado, para retirar el 
contraste yodado al final del procedimiento. 

cabeza abajo en la mesa basculante de mie lografía y estimulán­
dolo con que realizar esfuerzos, tos, etc. el contraste permaneció 
dete.1 ido en Dl2 y luego, paso d ificul tosamente hac ia arriba. A 
tratar de regresar el contraste en el paciente de pie se produjo la 
detención en Dll por varios minutos dibujando la imagen 
descrita en la figura 2. Por lo anterior se decidió una primera 
intervenci<?n exploratoria a ese nivel D l l-12. De no mejorar en 
un tiempo prudencial, deberá practícarse una segunda interven­
ción exploratoria a nivel lA. El contraste mielográfico yodado 
fue retirado en su totalidad una vez realizada la mielografía. 

Inter vención: 12-5-70: Incisión mediana de Dll-Dl2 y 
DIO. Separación de los planos musculares. Laminectomía de las 
mismas vénebras mencionadas. Se exploró la región epiduralla 
cual solamente mostró en su parte inferior la grasa de mayor 
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FIGURA 3 

Caso l. El campo operatorio expuesto permite observar 
en la pane superior la finalización del cono medular con 
la arteria espinal anterior en su centro y naciendo de él dos 
gruesos troncos radiculares de la cola de caballo muy 
hipertrofiados que casi ocupa la totalidad del estuche 
dural. 

consistencia y de la cual se tomó biopsia. Se abrió la duramadre 
desde el mismo agujerito de la punción lumbar de la mielografía 
y se expuso el cono medular y la cola de caballo que mostraba las 
raíces s umamente gruesas (ver fig. 3). La exploración superior e 
inferior no mostró patología con la sonda deNélaton introducida 
a su máximo. El cono medular se encontraba ligeramente ensan­
chado sin poder diferenciar su d imensión respecto al abomba­
miento lumbar nonnal, pero deconsistencia muy dura, no renitente, 
como podría darse en la s iringomielia, por lo que se respetó sin 
hacer la punción directa ni exploración por el rafe posterior. Se 
tomó la biopsia de la aracnoides, así como fotos de la región de 
la cola de caballo. Asegurada la hemostasis se cerró la totalidad 
de la dura, luego plano muscular, aponeurótico, celular subcutá­
neo y piel con puntos separados de seda negra. 
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Diagnóstico post-operatorio: hipertrofia de las raíces de la 

cola de caballo. 

CASO U 

S.M. de 65 años de edad; comerciante, diestro, blanco. 
Motivo de consulta: adormecimiento en miembro inferior. 
Enfermedad actual: evolución desde hace 2 meses, sin 
descncadcnante conocido, comenzó a sentir dolor lumbar y en el 
muslo anterior derecho, con adormecimiento de región glútea, 
perineal y la parte posterior de miembros inferiores hasta parte 
externa de ambos pies. Hace un mes presentó dificultad para 
miccionar, pérdida de la fuerza en miembros inferiores y hace 
pocos días, dificultad para evacuar. Antecedentes: sin importan· 
cia. Examen mental y lenguaje: adecuados. Examen 
neurológico: T.A.: 120/80; pulso:88/min.; tcmp.: 27°C.; resp.: 
20/min. Cabeza y cuello: auscultación ocular, cefálica ycarotidea: 
negativas. Caróticas laten bien. Tórax y abdómen: bien. Sensibi­
lidad: hipoalgesia e hipoestesia desde L- hasta S 1 a predominio 
derecho (en silla de montar). Pares craneanos: bien. Fondoscopia: 
normal. Motilidad: activa limitada discretamente en miembros 
inferiores; pasiva y tono: bien. Actitud y marcha: parética. Fuena 
grado 4 ++en miembros inferiores. Coordinación: en trofismo: 
discreta atrofia en miembros inferiores. Esfínteres: retención 
fecal y urinaria. 

Renejos: D. Izq. 
Ostcotcndinosos: ++ ++ 
Aquilianos: O O 
Cuwncoabdominales: ++ ++ 
Mcdiopubiano: + + 
Crcmasterianos: + + 
Cutancoplantar: en Oexión 
Conclusión: lesión de la cola de caballo. Sugerencias: 

Miclografía: defecto L3 derecho y múltiples defectos pcqueilos 
adyacentes. (Ver fig. 4) 

Operación: 18-1-67. Laminectomía L3 observándose múlti­
ples tumoraciones(ver fig. 5). Hallazgos: múhiples tumoraciones 
en todas las raíces de la cola de caballo. Al abrir la dura se 
encontró que en cada raíz nerviosa de la cola de caballo cxistian 
entre 1 y 5 tumoraciones visibles en el campo quirúrgico, que 
variaban más o menos entre 5 a 8 milímetros de diámetro y que 
en una estaba un poco exteriorizada y era completamente de 
carácter friable, muy sangrante y dentro de las fibras nerviosas. 
Todo el resto estaban completamente intra-racl icularcs y se 
extendía a Lodo lo largo de las raíces en el campo expuesto. No se 
vio prácticamente raíl indemne. Descripción de la Operaci<in: 
Incisión mediana desde L2 a L4. Separación de los planos 
musculares y se practicó una lamincctomía entre L3 y L4. Se 
abrió la duramadre y al exponer la cola de caballo se encontraron 
todas las raíces invadidas con las múltiples tumoraciones ya 
descritas en forma de rosario. Se exploró hacia arriba y hacia 
abajo no encontrándose ninguna nueva obstrucción y se podía ver 
la continuación de dichas tumoraciones pcqueilas a lo largo ele las 
raíces. De una de las tumoraciones que estaban extru idas se tomó 
biopsia, sin dailar el trayecto de la raíz. Asegurada la hcmostasia 
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FI GURA 4 

Caso 11. S.M. de 65 anos de edad que desde hace 2 meses 
presentó en forma progresiva adormecimiento en miem­
bros inferiores, retención esfinteriana y paraparcsia. La 
miclografía muestra entre L3 y L4 múltiples imágenes 
nodularcs, en sacabocado. 

se cerró la totalidad de la dura y luego se suturó plano muscular, 
aponeurosis, celular subcutáneo y piel con puntos separados de 
seda negra. 

Biopsia: Descripción microscópica: "El estudio histológico 
demuestra muy pcqueilos fragmentos de tejido. El material se 
cncucnlr'<~ desecado, disociado y parcialmente autolizado. Sin 
embargo se aprecia tumor formado por células inmaduras redon­
deadas o pol iéndricas agrupadas en nidos con presencia de 
núcleos hipcrcromálicos e irregulares. Existe además marcado 
pleomorfismo celular. Las condiciones del material no permiten 
la clasificación precisa del tumor, sin embargo nos inclinamos a 
pensar en la posibilidad de un carcinoma indiferenciado 
metastásico, por lo cual aconsejamos explorar clinicamcmc de 
nuevo al paciente". (Dr. Armando Domíngucz). Ver fig. 6. 

Sugerencias: búsqueda del primario (¿digestivo-renal-prós­
tata?) y cobahotcrapia de la cola de caballo, cleclivo. 

El paciente no regresó al control por trasladarse a tierra 
materna europea. 
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FIGURA S 

Caso 11. El campo operatorio muestra las diferentes raíces 
de la cola de caballo con múltiples formaciones nodulares 
en su trayecto. 

COMENTARIOS FINALES 

Las causas a las cuales se han atribuido las hipertrofias de la 
cola de caballo más frecuentemente son las neuritis hipertróficas 
intersticiales, que pueden presenwse como casos esporádicos 
aislaé.os, como pensamos que sea el nuestro, o más frecuente­
mente formando parte de la enfermedad de Dejerine Sottas.' Esta 
enfermedad se suele caracterizar por. una neuritis hiperlrófica 
intersticial con debilidad, ataxia, pérdida de los reflejos 
osteotendioosos y de la sensibilidad. El factor herediwio es 
frecuentemente positivo y los nerviÓs periféricos se suelen hallar 
hiperttofiados desde su salida espinal hasta su terminación. La 
forma Dejerine Sottas suele comenzar en la infancia y el grosor 
de los nervios se debe a la proliferación de las células deSchwann 
que originan la reparación de los diversos fascículos nerviosos 
portejido conjuntivo que toman el rojo con la coloración de Van­
Giesen. Existe en el tejido conjuntivo edema y degeneración 
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FIGURA 6 

Caso 11. El estudio histológico de los nódulos mostraron: 
célula~ inmaduras redondeadas y polédricas, agrupadas 
en nidos con núcleos hipercromáticos e irregulares. Hay 
abundante pleomorfismo celular que recuerdan un 
carcinoma metastásico indiferenciado. (Dr. Armando 
Domínguez). 

mucosa. La proliferación de las células de Schwann, en la forma 
hipertrófica se asemeja a la proliferación de los nervios periféricos 
y raíces que aparece, aunque más circunscrita, en la 
neurofibromatosis de Recklinghausen, lo cual indica la existen­
cia probable de relación entre ambos cuadros morbosos.' 

Aunque la enfermedad es de predominio masculino, se han 
descrito casos femen inos. Las lesiones pueden afectar además, la 
médula con atrofia de las células de las astas anteriores y 
degeneración de cordones laterales y posteriores. 

Las vej igas neurogénicas de aparición tardía en los escolares 
generalmente están relacionadas con anomalías de la región 
sacrolumbar: lipomas, espinas bífidas, diastemaLOmielias, etc. 
Pero en el caso 1 se trató de una forma aislada de una hipertrofia 
homogénea de las raíces de la cola de caballo, que aunque no 
posee otros elementos clínicos y particularmente el aspecto 
hereditario positivo, no puede ser descartada su ubicación entre 
las variantes de la enfermedad y Dejerine-Soua~. 
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Es interesante en este caso l el hecho de que poseía una franca 
anomalía congénita de la vértebr.l L4 y sin embargo la patología 
mielogrMiea se halló en 011-01 2 consistiendo en un bloque 
parcial de la región. 

El futuro de las neuritis hipertróficas intersticiales suele ser 
negativamente progresivo. Por no empeorar ninguna función 
ncurológica no se tornó biopsia de las mismas raíces pero sí de 
aracnoides y tejidos vecinos cuyos resultados fueron: 

a) Fragmento constituido por tejido adiposo-maduro, arterias 
y venas sin modificaciones; zonas de hemorragia reciente. 

b) Fragmento de aracnoides con moderado engrosamiento 
fibroso. 

Tres años de seguimiento ha mostrado una recuperación 
esfintcriana casi total y no han existido elementos progresivos 
deterioran tes. 

El caso 11 se trata de una complicación meta~lás ica de la cola 
de caballo cuyo primario no fue determinable ya que el paciente 
marchó a tierra materna en Europa y perdimos su conwcto. 

Las formas serpenteadas de la cola de caballo no han sido 
descritas aún en nuestro medio, así como las dos altenacioncs 
presentada en este trabajo que consideramos son las primcrJS en 
la bibliogmffa nacional. 

--·- -· ·------------
137 

BIBLIOGRAFIA 

l. Anderrnann. r.: Lloyd-Smith, D.LK.; Mavor. H. and Mnúticson 
G.: O bservations or hypcnrophic ncur<>palhy of Oejcrinc and Souo.s. 
Ncurology. Minneap, 1962. 12:7 12-724. 

2 . Crcssman, M. R. and Paul, R.R. : Scrpcn tinc myelographic deffcct 
causcd by a redundalll ncrvc root. Case repon. Joumal ofNcurosurgcry. 
Vol. XXVIII , N• 4 April 1968; 391-393. 

3. Fox. J. L.: Rcdundam ncrve roots in !he cauda Equina. J. 
Neurosurg. 1969. 30: 74-75. 

4. Hinck. V.C. and Sachdeve, N. S.: Myelograph ie lindings in 
hypcrtrophic intcrstitia1 neuritis. A .J. Roetg .. 1965,95: 947-948. 

5. Krivoy. A. y Eskcnazy. S.: Hipertrofia de la cola de caballo como 
causa de bloqueo parcial mielográlico en pacientes con trastornos 
csfinterinnos tardíos. XIV Jornadas Nacionales de Pediatría 8- 13 de 
Noviembre 1971. Ciudad Guayana. 

6. Lcwtas ami Dimant: Diagnosis o f hypcruophic intcrstiti al 
polyncuritis by rnyclography. Clin. Radio!. . 1957, 8: 276-279. 

7. Symonds, C.P. and Rlackwood. W.: Spinal cord compression in 
hypcnrophic neuritis. Brnin. 1962. 85: 251 ·260. 

~- Schut. L. and Groff, R.A.: rcdmtdnnt ncrvc roots as a cause of 
complete myclo¡;raphic block. J. Ncuros~rg. 1968 28: 394-395. 

8. Schaltcnbr:md.: Enfermedades del sistema nervioso. Edil. Cien­
tífico Médica. Madrid 1957. 

Ccn1ro M&lico Vol. 39 N" 3/1993 



Mortalidad perinatal y su relación 
con los defectos del tubo neural 

Dr. A Krivoy* 
Dr. J. Krivoy 
Dr. M. Krivoy 

Krivoy A., Krivoy J., Krivoy M. Morta lidad ~rlnata l y su 
relación con los defectos del tubo neural. Ccn11o Médico. 1993; 
39:138-140. 

RESUMEN 
Las estadísticas nacionales de la mortalidad pcrinatal se revisaron 
entre el quinquenio 1973-77 en la Maternidad Concepción Palacios 
y se halló 147 casos con defecto del rubo neural y se esttJdiaron las 
variables sexo, edad gestacional. edad matcma. Los defectos fue­
ron ancncefalia 40,81%, hidrocefalia: 27,21 %; espinas bífidas con 
o sin hidrocefalia: 19.72%, anomalías diversas (inienccf alia. ciclopia. 
cebocefalia, etc., etc.) 

SUMMARY 
Thc local statistics between 1973-77 in thc Concepción Palacios 
Hospital were rcv icwed. Deficit in neural!Ube wcrc found in 147 
cases. Ancnccphaly: 40,81%; hidrocephaly: 27,2 1 %; Spinc bifida 
with or without hidrocephaly: 19.72%. Miscclancous: iniencephaly: 
ciclopia, cebocephaly, etc. in less pcrccntagcs. 

PALABRAS CLAVES 
Micloccle, Disrália espinal, Raquisquisis. 

(*) Hospital Universitario de Caracas 
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El embrión humano pasa por una sucesión de inducciones de 
los diferentes tejidos, siguiendo un patrón predeterminado. 

En los momentos críticos de la diferenciación, cualquier fac­
tor interfcrcntc puede alterar el desarrollo del sistema nervioso 
central o de sus estructuras cnvolventes, locual llcvaría a una de­
tención o a una exageración ele! crecimiento del tejido afectado. 

El proceso de cierre del canal neural comienza en la región 
cérvico dorsal del embrión y avanza hacia arriba y abajo hasta 
completar el cierre cefálico a los 25 días y el cierre caudal a los 
29 días de la fecundación , formándose una cavidad conúnua 
constituida por los ventrículos primitivos y el canal ependirnario 
de la médula. 

Corno puede deducirse, el ectOdermo al dar origen al sistema 
nervioso central, le forma una barrera impermeable que no 
permite la salida de líquidos y esta actividad ectodérmica se va 
curnpliendoen la medida que se verifica el cierre de\ canal neural. 

Por el lo, la mayor frecuenciadecstasalteraciones embrionarias 
se halla en el neuroporo posterior o área lu rnbosacra y en el 
neuroporo anterior o región cervical y suboccipital. Estos defec­
tos pueden limitarse a una somita o a varias de ellas, así como 
puede haber múltiples defectos en diferentes localizaciones. 
Igualmente estos defectos varían desde alteraciones de la piel, 
hastaalteracionesde la médula espinal y el encéfalo, pasando por 
todos los tejidos (músculos, grasas, huesos. cartílagos, ctc.•.l 

MATERIAL Y METODO 

Se estudiaron las historias clínicas (obstétrica y pediátrica) y 
los protocolos de autopsia de los niños fallecidos en el quinquenio 
1973-1977 en la Maternidad "Concepción Palacios", encontrán­
dose 147 casos con defectos del tubo neural, de los cuales 
correspondicron42casosal año 1973,30casosa !974,31 casos 
a 1975, 26 casos a 1976 y 18 casos a 1977. 

Se estudió la incidencia estacional, variaciones con respecto 
a sexo. edad gestacional, paridad y edad materna. 

RESULTADOS 

La incidencia de los defectos del tubo neural en nuestra 
ca~uísúca fue de 21,25% en 1973, 15,75% en 1974, 23,82% en 
J975,20,13%en 1976y l4,27%cn 1977.0bteniéndoseunacifra 
global para el quinquenio estudiado de 19% (ver tabla!). 
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Con respecto a la variación estacional se encucntr« el mayor 
núrnero decasosentrelos rnesesdeMayoa Octubre. Hay un claro 
predominio de fetos del sexo femenino (56,46%). 

Al clasificar los defectos del tubo neural de acuerdo a los 
lineamientos de la Organización Mundial de la Salud,' vemos 
que ocupa el primer lugar la anencefalia (40,81 %)'·5 seguida de 
la hidrocefalia (27,21 %),luego la espina bífida con o sin hidro­
cefalia asociada (19,72%) y en cuarto lugar encontramos las 
malformaciones múltiples que incluyen defecto del tubo neural 
(iniencefalia, ciclopia, cebocefalia, etc.). Ver tabla II. 

Al correlacionar el peso y la edad gcstacional vemos que hay 
un predominio de neonato de edad gestacional comprendida en­
tre 37 y 39 semanas, en los cuales el peso se encuemra por debajo 
de 2.500 grs. lo que nos habla de retardo del crecimiento intra­
uterino secundario a la malformación. 

En cuanto a la paridad, vemos que la mayor incidencia ocurre 
en los embarazos comprendidos emre la primera y la quinta 
gestación, y que hay predominio de malfonnadoscon madre que 
se encuentran en el período fértil (entre 21 - 30 años). Llama la 
atención la relación entre el alto índice de malformaciones y la 
primera gestación (41 casos). 

COMENTARIOS 

En el humano las causas que producen las alteraciones en el 
cierre del tubo neural no eslán establecidas totalmente. En el la­
boratorio se ha podido comprobar que los factores exógenos son 
ran importantes corno los factores genéticos y la patología intrín­
seca materna. La temperatura y las toxinas producen alteraciones 
en el desarrollo del neuroeje, según fue demostrado por Gregg,6 al 
correlacionar la·rubeola, el embarazo y los defectos congénitos. 

Corno la mujer no está consciente de un embarazo, sino 
después de la primera ausencia menstrual, es muy difícil modi­
ficar o corregir factores extrínsecos. ya que las anomalías del 
desarrollo del sistema nervioso central , se producen en los 
primeros 29 días de la gestación. Entre esos factores extrínsecos 
se han descritoentreotros,las infecciones viralcs,las radiaciones 
ionizan tes, etc. 

En otros reportes' se observa que las malformaciones del 
SNC aumentan con la edad materna, lo cual no se hace evidente 
en nuestra revisión,.cn la cual vemos que la incidencia es mayor 
en las edades comprendidas en1re los 21 y 30 aflos. 

También se ha reportado en estudios hechos en otros países,7·* 
que la relación entre los defectos del tubo neural y la primera 
gestación es muy evidente, hablándose que la espina bífida suele 
ser hasta de un 40% más frecuente en el primer embarazo que en 
el segundo, lo cual se corresponde con los resultados de nuestro 
estudio en el que se encontró un 28% de malformaciones en las 
prim igestas. 

En Europa han sido comunicados variaciones estacionales, 
siendo la mayor incidencia entre Diciembre y Mayo. En revisión 
hecha en el Hospital de Niños de Caracas en el año 1976, no hubo 

TABLAII 
Incidencia de alteraciones del tubo neural 

Ancncefalia 
Hidrocefalia 
Espina bífica con o sin hidrocefalia 
Malformaciones múltiples con defecto 
del tubo neural 

40,81% 
27,21% 
19,72% 

TABLA 1 
Defectos del tubo neural y su relación con la mortalidad perinatal 

1973 1974 1975 1976 1977 73-77 

Nacidos en total 48.759 42.400 29.955 28.400 30.177 179.691 

Nacidos vivos 47.852 41.572 29.361 27.794 29.592 176. 171 

Muerte del RN 1.069 1.076 707 685 676 3.583 

Nacidos muertos 907 828 594 606 585 2.980 

Mortalidad Pcrinatal 1.976 1.904 1,301 1.291 1.261 7.733 

Muerte del RN con defecto 42 30 31 26 18 147 
del tubo neural 

Incidencia con respecto a la 21,25% 15,75% 23,82% 20,13% 14,27% 19% 
Mortalidad Perinatal 
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variación en 354 casos de espina bífida estudiados.9 en nuestra 
casuística, enconLramos una mayor incidencia entre los meses de 
Mayo y Ocrubre. 

En la literatura internacional, al igual que en nuestra revisión, 
hay predominio del sexo femenino (56,46%). 

La patología obsl6trica que predominó en los casos eswdia­
dos, fue la pre-eclampsia y el aho índice de abortos. No se pudo 
precisar antecedentes que pudiesen ser relacionados con la pro­
duoción de la malformación, como por ejemplo la ingestión de 
drogas, exposición a Lóxicosoradiaciones,enfermedades virales, 1 
etc., porque no hubo insistencia ni de parte de los obstetras, ni de 
parte de los pcdiaLras que manejaron el caso, por conducir un 
exhaustivo interrogalOrio a la madre en este sentido. 

El objetivo del trabajo fue hacer un llamado hacia la investi­
gación de causa y prevención de las mismas. en el caso de niños 
que presentan malformaciones neurológicas. 

RESUMEN 

Se revisan las historias clínicas (obstétrica y pcdiáLrica) y los 
protocolos de aulOpsia de los niños fallecidos en el quinquenio 
1973-1977, en la Maternidad "Concepción Palacios " de Cara­
cas, encontrándose 147 casos con defectos del tubo ncural, de los 
cuales corresponden 42 casos al año 1973: 30 casos a 1974; 31 
casos a 1975:26 casos a 1976 y 18 casos a 1977. 

Se estudia la incidencia estacional, variaciones con respecto 
a sexo, edad gestacional, paridad y edad materna. 

Con respecto a la incidencia estacional, encontramos que a 
diferencia de lo reportado por algunos autores europeos, qu iencs 
refieren mayor frecuencia de esta patología entre los meses de 
Diciembre y Mayo, en el análisis de nue.~l!a casuística se ve 
claramente que la mayor incidencia se encuentra emre los meses 
de Mayo y Octubre. 

Se encuenLra un claro promedio de fetos del sexo femenino, 
lo que concuerda con lo reportado en la literatura internacional. 

Al clasificar los defectos del tubo neural , vemos que ocup<l el 
primer lugar de Ancncefalia. seguido de la Espina Bífida con o 

140 

sin Hidrocefalia asociada. y mal formaciones múlliples que inclu­
yen defectos del tubo neural (iniencefalia, cielopia, eeboccfalia, 
cte.). 

Correlacionando el sexo y la edad gcstacional vemos que hay 
un predominio de neonatos de edad gestacional comprendida 
emre 37 y 39 semanas, pero que el peso se encuentra por debajo 
de2.500grs.loquenoshabladeretardodecrecimicntointrautcrino 
secundario a la malformación. 

En cuanto a la paridad vemos que hay predominio en las 
gestaciones comprendidas ente la primera y la quinta y que hay 
predominio de malfonnados con madres que se encuentran en el 
período fértil (entre 21 - 30 años). Llama la atención la relación 
entre el aho índice de malformaciones y la primera gestación. 

El objetivo del trabajo fue hacer un llamado hacia la investi­
gación de causas y prevención de las misma,s en el caso de niños 
que presentan malformaciones neurológicas. 
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Estabilización cervical posterior 
con placas de Roy-Camille. 
Reporte de un caso 

Krivoy A., Krivoy J., Krivoy M. • 

Krivoy A .. Krivoy J.. Krivoy M. Estabili7.ación cervical posterior 
con placas de Roy-Camille. Reporte de un caso. Centro Médico. 
1993:39:141-146. 

RESUMEN 
Paciente masculino de 28 años de edad tratado en el Hospital 
Clínic<l Universitario de Caracas, quien posterior a traummismo 
por csfdu. presenta cuadriplejia inmediata post-traumática. Los 
estudios de rayos X simples demostraban lujación C5-C6 de 90%. 
la tomografíacompotadademostró fractura de espinosa y lámina de 
C5. Fue colocado en tracción en cama de Suuker y posteriormente 
reali7.ada la fijación quirúrgica con placas de Roy-Camillc. Se 
revisa las indicaciones y la técnica quirúrgica. 

SUMMARY 
Mnlc 28 ycars old aftcr a cervical trauma suffcred inmcdiatly a 
C<lmplctc cundriplcgy. Thecervical "x" n•y discloscd :1 CS C6 90% 
subluxat ion with spinouss proccss fracture :tnd laminas fracture in 
CS d iscloscd by Computeized Tomography; under Cervical traction 
in mykcr bcd a Roy-Cmnille plaque stabili7.ation was pcrformcd 
wi1h fa ir cvolution. Surgical techic and indication werc reviewcd. 

PALABRAS CLAVES 
Fractura lujación cervical. Fijación cervical. Placas de Ro y Camille 

Servicio de Neurocirugía de Hospital Clínico Universitario 
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INTROOUCCIO 

Los l!aumatismos en general corresponden a primera causa 
de muerte en personas jóvenes, muchos de los traumatismos no 
conducen a la muerte pero dejan secuelas importantes que van a 
limitar e l normal desenvolvimiento social del paciente. Ejemplo 
de esto son los IIaumatismos cervicales con sus secuelas severas 
de paraplejía y cuadriplcjia. 

Hoy en día existen discrepancias emrc el tratamiento or­
topédicoo quirúrgico de las fracturas cervicales. Los que apoyan 
el tratamiento quirúrgico se basan en que este tipo de terapéutica 
es preferible a los prolongados períodos en reposo en cama o con 
inmovilizaciones externas, incómodas como la del"halo vest" y 
a pesar de esto, muchos tratamientos o rtopédicos falla en caso de 
lesiones puramente ligamentosas o fracturas complejas. El trata· 
miento quirúrgico logra, a diferencia del tratamiento ortopédico, 
una inmediata es1abilidad cervical, que permite la movilización 
precoz.' 

En la práctica diaria, generalmente se utiliza alambre, injertos 
óseos o acrílico, pero no siempre es posible obtener una buena 
eswbil idad; se necesidad indemnidad de las Uunina~ y sacar 
injerto óseo. El sistema de Roy Camille utiliza placas y tornillos 
y cvi la la necesidad de láminas indemnes e injcrLo óseo. Noso­
tros. reportamos la experiencia de este primer caso con esta 
técnica en e l nivel cervical aun cuando ya hemos realizado 
múhiplescasoscn los nivelesdorsales,dorsolumbarcs y lumbares? 

MATERIALES Y METODOS 

Se trata de un paciente masculino de 28 años de edad quien 
posterior a caída de 3 metros de altura, presenia cuadriplejia 
inmediata. El paciente fue tras ladado al Hospital Universitario de 
Caracas, donde e l examen demostraba nive l sensi1i vo C4, 
cuadriplej ia náccida, re tención urinaria. arrenexia generalizada. 
Se realizaron myos x cervicales que demostraron lujación CS-C6 
de 90%, posteriormente la tomografía computada demostr6 
fractura de lámina y espinosa' de es con la lujación antes 
mencionada que provocaba compresión medular severa. 

Manejo Prenpcratnrio: 
Posterior al diagnóstico radiológico el paciente fue colocado 

bajo tracc ión en cama de Stryker con compás de Aristizábal. El 
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paso inicial fue el 10% del peso corporal, aumentado progresiva­
mente hasta alcanzar 17 Kg. al intentar superar este peso (límite . . 
máximo permitido 25 Kg) refería excesivo dolor cervical, mos-
u-andoradiológicarnente una lujación unilateral derecha. Se llevó 
a quirófano. 

Manejo Operatorio: 
Se manLUvo bajo tracción con intubación nasal, posterior­

mente se colocó en posición prona. Se realizó incisión medial, 
exponiendo las apófisis espinosas, láminas y las articulares de 
C4-C7. La exposición de las articulares deCS-C6 se realizó hasta 
el borde lateral ex temo. Se encontró la articular derecha empo­
trada, por lo que hubo necesidad de realizar una pequeña face­
tectomía parcial para reducir la lujación. Luego de corroborar 
radiológicamente de reducción y alineación de la fractura se 
redujo el peso a 2.5 Kg de ti-acción. Se localilan las masas la­
terales y se realiza un pequeño orificio en el punto medio de 3 mm 
de diámetro y un centímetrO de profundidad, la mecha se dirige 
hacia adelante con 10' de desviación lateral. 

Se utilizaron placas cervical de Roy-Camille para 2 segmen­
tos, que posee 2 orificios separados por 13 mm de su centrO. Se 
utilizaron tomillos de 3,5 mm de diámwo con 16 mm de lon­
gitud. Se corroboró la adecuada alineación radiológicamente y se 
procedió al cierre por planos. El paciente sale del pabellón con 
collarín Philadelphia que debe utilizar por 3 meses. 

RESULTADO 

El paciente, en el post-operatOrio inmediato, presentó recupe­
ración de sensibil idad profunda consciente y nexión de ambos 
antebrazos con fuerta que fue aumentando progresivamente 
hasta 4/5 en su último control3 meses posterior a la intervención. 
Se recomendó fisioterapia continua y cuidados generales, a los 8 
meses del post-operatorio el paciente viene a consulta deam­
bulando con muletas. 

OISCUSION 

Las placas de Roy-Camille para fijación cervical posterior 
superan algunas desventajas de otros métodos donde es necesario· 
la indemnidad de las láminas y de las espinosas al igual que la 
necesidad de extracción de hueso para injerto óseo. La técnica 
quirúrgica es relativamente simple, tomando en cuenta la nece­
sidad de cuidad la angulación de penetración del tomillo y el 
tamailo del mismo, para evi tar lesión de la arteria vertebral, al 
igual que la colocación en el pumo medio de la masa articular 
para evitar lesión de raíces nerviosas. Estas placas pueden ser 
utilizada de C3 a C7 y pueden aplicarse para inmovilizar 2 ó 3 
vértebras. Este sistema es útil cuando la lesión corresponde a los 
elementos, posteriores vertebrales. Cuando existan lesiones de 
las apófisis aniculares, se deben utilizar placas de 3 orificios y no 

TABLA N2 l 

Método 

Alambrado interespinoso o 
transespinoso 

Alambrado faceto-espinoso 

Alambrado sublaminar 

Acrilico con o sin alambrado 

Cotrel-Do u bosset 

Halifax 

Placa anteriores A-0 Caspar, otros 

Injerto óseo tipo Cloward 

Otros. 

Métodos de estabilidad espinal cervical 

Desventajas 

InjertO óseo necesario indemnidad de 
láminas y apófisis espinosas 

Puede desencajar la faceta 

Puede lesionar la médula en su pasaje 
o en ruptura 

No recomendable en jóvenes ni 
patología traumática exc lusiva 

Costo 

Máxima estabilidad 3 segmentos 

Injerto óseo, tornillo cortico-corticales 
con respeto del esófago 

Injerto con riesgo de lujación 
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Ventajas 

Técnica asequible en di ferentes 
medios. Efectividad. 

Elimina los movimientos rotatorios 

Bajo costo 

Fácil técnica 

Versatilidad 

Sencillez 

Deeompresiva y estabilización 
inmediata 

Idem 



A. Krivoy, j. Krivoy, M. Krivoy 

FIGURA 1 

A: Fractura Lujación CS-C6 con cuadriplejía traumática en rayos x lateral. 
B: Después de alineamiento por tracción. Se llevó a mesa operatoria y de realizaron las perforaciones en las masas laterales. 
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FIGURA 2 

A: Colocación de placas de Roy-Camille sólo en 2 vértebras. 
B: Control rad iológico lateral de la al ineación y cstabili1.ación. 
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FIGURA 3 

Control radiológico AP de columna cervical con las placas de Roy-Camille un sitio que fija las vértebras CS-C6 involucradas 
en la lujación. 

se coloca tornillo en la fractura. Este sistema evita la inestabilidad 
rotacional que puede persistir en el alambrado. Este sistema no 
tiene indicación en los casos donde la compresión de los elemen­
tos nerviosos sea de origen anterior, por ejemplo, fractura del 
cuerpo vertebral donde el abordaje por vía anterior con corpecto­
mía, colocación de injerto óseo tienen lugar para el Lrdtamiento.' 

Corno puede observarse en la tabla N9 2 el uso de la placa 
puede aplicarse en la dislocación u ni o bi lateral. En dichos casos 
sólo requiere la placa de 2 orificios ya que se fijan las2 vértebras 
involucradas. 

En los casos de fracturas de las facetas con lujación es la 
faceta superior la que suele fracturarse. Ello produce rotación. La 
estabilidad facctal se pierde y la compresión radicular severa por 
el fragmento fracturado a nivel del agujero de conjunción debe 
ser corregida. 

Para el logro de lo anterior debe reconstruirse la faceta 
fracturada con una placa especial angulada en su parte superior 
que realiza una artroplastia; la parteangulada se coloca dentro de 
la articulación cubriendo el fragmento fracturado ya reducido. La 
parte vertical se cubre con la placa estandard fijándose en las 
masas laterales de las vértebras superior e inferior. 

En las fracturas de las masas articulares donde la línea de 
fractura pasa por la lámina y por el pedículo homolateral se 
produce una rotación de la vénebrd descrita; es decir, utilización 
de doble placa, la profunda angulada y la superior utilizando 3 
vértebras. 

La fractura en gota de lágrima es más un esguince que fractura 
inestable propiamente dicha. Las lesiones mayores son discales 
y ligamentosas. La inestabilidad es consecuencia de dicho es-
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TABLA N2 2 
Placas cervicales de Roy-Camille. 
Patología traumática. Indicaciones 

l. Lujac ión cervical 
2, Fractura de faceta con lujación 
3. Fractura con separación de masas articulares 
4. Fractura en gota de lágrima 
S. Esguinces severos 
6. Fusiones inadecuadas de columna cervical 
7. Fijación occipito-cervical 
8. Fractura en gota de C2 

guince que de la fractura somática del ángulo anterior superior. 
Estas fracturas suelen producir separación de las apófisis espino­
sas con facetas posteriores abiertas. La terapéutica es idéntica a 
la lujación: 2 placas para las dos vértebras involucradas.• 

Los esguinces severos se deducen por Jos desgarros de Jos 
ligamentos interespinosos, articulares, amarillo, común poste­
rior, común anterior y discos. La inestabilidad suele descubrirse 
meses después por la separación de las espinosas, lujación 
progresiva, separación posterior del espacio imcrsomático y 
anterocolistosis de la vértebra superior. Dos placas para tres 
vértebras resuelve el problema. 

Las fusiones inadecuadas posteriores con cifosos y fusión de 
las masas laterales sin que aun se haya realizado el puente óseo 
intersomático permite el abordaje posterior con las placas. La 
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tr.lcción posterior de prueba puede verificar la presencia de 
movilidad. La cirugía posterior elimina la mal fusión y realiza las 
reducciones. 

En la patología occípito cervical que requieren fijaci9n exis­
ten placas ad hoc con una prolongación occipital y otra vertebral 
hasta C4 o más abajo si es necesario. 

La gota de lágrima C2 es productora de gran inestabilidad y 
la simple fijación C2-C3 corrige la inestabilidad. 

CONCLUSIONES 

La técnica de Roy-Camille para fijación cervical por vía 
posterior, resulta ser una técnica útil de fácil ejecución, que 
produce una estabilidad inmediata sin necesidad de injerto 
óseo; evita la inestabilidad rotacional que se ve en los alambra-
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dos y no requiere de la indemnidad de las láminas ni espinosas. 
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RESUMEN 
La concepción tridimensional de la columna vertebral y la correc­
ción en estos cres sentidos. han abierto un nuevo abordaje terapéu­
tico con instrumentación versátil que permiten estas metas. Prcscn­
t:unos a manera de comwticación preliminar, la limitada experien­
cia de seis casos: 2 casos de f racmra post-traumática severa, un caso 
de fractura en flexión "espontánea", dos casos degenerativos: uno 
con inclinación pedicular y otro de escoliosis lumbar, el sexto. con 
cifosis 04, post-Mal de Po u. Las edades oscilan cncrc 24 y 85 años, 
cinco de sexo masculino, uno femenino, con resultados inmediatos 
adecuados y con un seguimiento de promedio de 8 meses a 2 años. 

SUMMARY 
Thc tluee dimensions of !he spinc, frontal, sagital an axial, pcrrnil 
a new posterior approaeh wilh Cotrcl -Duboussct instrumcntalion 
(C.D.!.) applicablc in sorne palhologieal situalion oflhc spinc. Five 
maJe cases. and onc fcmale; tlucc with lumbar fracture, one wilh 
post-osteomielitis ciphosis, one wilh pedicular angulalion and 
olher with degenerativo scoliosis wcrc treatcd wilh C.D.!. wilh 
C . .D.L with good inmcdiate rcsults. The follow up ranged from 6 
monlhs lo two year. Te age rangcd bctwcen 23 and 85 years. 

PALABRAS CLAVES 
Implantes Espinales. Estabilización Espinal, Biomecánica Espinal 

• Hospital Universitario de Caracas, Centro Médico de Caracas 

INTRODUCCION 

Los intentos de corrección instrumental espinal datan de 
muchosailos y ya en 1891 Hadra' en Norteaméricacstabilizaen 
"8" con bandas de plata las apórisis espinosas C6-C7 en una 
sublujación 11aumática con control exitoso al afio. 

El desarrollo instrumental ha sido largo y la culminación 
actual es un grupo de implantes dentro de los cuales la 
instrumentación de Cotrel-Duboussct (I.C.D.) se presenta como 
una de las más versátiles en su apli~:ación. !ves Cotrel y Jean 
Duboussct rea lizaron este desarrollo desde 1982 al1984 en París 
en el Hospital Saint Viccnt de Paú l.' 

Se introduce en Norteamérica en 1984 y desde entonces sus 
aplicaciones se han ampliado y las modificaciones que se han 
venido realizando en el instrumental con las experiencias gana­
das lo han convertido en uno de los sistemas más versátiles. 

Son requisitos recomendables para la utilización de esta 
instrumentación. la compresión adecuada de la biomecánica de 
la columna, el conocimiento de su naturaleza funcional 
tridimensional, buena experiencia en diversas patologías cspe· 
ciales y cursos de entrenamientos con el citado material. 

La meta de la !.C.D. es lograr un adecuado balance tanto en 
los planos frontal, sagital como axial, lo cual es factible con la 
planificación estratégica de los diferentes componentes del siste­
ma como lo son los diversos ganchos laminares, ped1culares y 
transversos, sus diferentes tomillos y los tallos metálicos de 
superficie rugosa que permiten adecuarse a cualquier curvatura. 
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Quizás a parte de otras, una de las mejores ventajas de la 
l.C.D.esqueel paciente no requiere ninguna fonna post-operatoria 
de corset o férula y su movili1.ación suele ser precoz. 

MATERIALES Y METODOS 

He aquí nuestros casos: 
Como puede observarse en el Cuadro 1, presentamos 6 ca~os, 

S masculinos y uno femen ino. Las edades oscilan entre 23 a 85 
años de edad; podemosobservar2casos francamente traumáticos 
de caídas de altura, una fractura en L 1 en cuila en 50% y la otra 
fractura vertical del cuerpo L4 en su parte media con desplaza­
mientos del fragmento posterior en este caso. El tercero que pro­
dujo fracturas de Ll al pasar de la posición agachada a la de pie. 

Hubo dos casos degenerativos. uno discartrosis múltiple y 
oblicuidad pedicular y otro con discopaúa LA·LS y escoliosis 
derecha con ápex el L l. 
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CUADROI 
Instrumentación de Cotrei-Dubousset 

Nombre Evolución Síntomas De f . Rx Cirugía Evolución 
Edad 
Sexo -- - . 

LG.C. 15-9-91 al intentar Lumbo Ciallllgia, Fractura Ll. 28-9-91 Satisfactoria 
66a. pararse quedó lnguinalgia aplastamiento. Pin~..a Lamino 12 meses 
M "congelado" de i1.quicrda. Laminar 012 

dolor. Transpedicular L3 

2. G.R. 26-6-91 caída de Parestesia Fractura en cuña 3-12-91 8 semanas 
23 a. 15 mts. sin izquierda. L3 SO%. Gancho sublamianar Satisfactoria 
M 

. . . 
LS-2 D.TT. lllCOnClCOCl3. 

Fractura L3-JA-LS. 
Laminectomía 
dcscompresiva 
urgente. 

3. V.L. Mal de Pon, desde Dorsalgia 04. Para paresia Fractura D4 28-11-91 10 meses 
48 a. 18 anos de edad. Espástica. 
M 

4. F.L. 15-5-92, trauma Ciática izq. Paresia 
31 a. 1 u m bar y fractura crural izq. 
M tibia y peroné. 

S. J.A. Ciática izq. y 
85 a. claudicación. 
M 

6. A.A. Lumbociática, hace Ciática y 
62 a. dos años. cruralgia izq. 
F 

Finalmente otro caso con sevcr-.1 fractura en ncxión de D4 con 
cifosis de 90° por Mal de Pott tratado. 

La clfnica dolorosa se correlaciona adecuadamente con los 
hallazgos radiológicos y la clínica mo10ra deficitaria. 

El tiempo de evolución estuvo en relación con la etiología así 
la paraparcsia espástica del Mal de Pou fue de varios años de 
evolución, lenta, progresiva. Los dos casos degenerativos era de 
larga data de 2 años, y los traumas de presentación aguda. 

Como puede observarse, todos los montajes fueron cortos, de 
3 vértebras la mayoría y la inclinación pedicular de dos vértebras 
con corrección parcial de la obl.icuidad pedicular y moderada 
distracción del ínter-espacio. 

148 

ostcomiclítica en Cotrcl 02-3 D-9 Satisfac10ria 
cuña. D-IO 

Fractura vertical 1-6-92 Recuperación 
lA y desplaza- Fijación L3-L5 
miento posterior. Transpedicular 2 

D.TT. 

Raquiestenosis Fcnetración Asintomática 
con inclinación subarticular L2 a Ll 8 meses 
pedicular. y corrección de 

inclinación. 

Estenosis D 1 1 26-8-92 Adecuada 
con ápex Ll. Discoidec10mía IA- 2 meses 
Colapso IA-LS. L5 yCD: 

estabilizador y 
correcLOr D l2-L2. 

En las fracturas con desplazamieniO de fragmento al canal, si 
hay conservación del ligamento vertebral posterior, la distrac­
ción con lordosis permite reducir el fragmento al esLirar el 
ligamento intacto y tensarlo en lordosis. 

En el caso degenerativo la escoliosis dorso-lumbar baja y 
d.iscopatía JA-LS, se resolvió inicialmente este último y luego se 
practicó fcncstración sub-articular en niveles D 12-LI -L2 iz­
quierdo por la cruralgía señalada y se hizo un montaje de 3 
vértebras D 12- L2 con mínima corrección de la curvatura y 2 
D.T.T. 

A ningún caso se le indicó corset o férula alguna y a todos se 
les indicó movilización precoz desde las 24 horas siguientes. 

CcnlrO Médico Vol. 39 N° 3/1993 



A. Krivoy, J. Krivoy, M. Krivoy 

FIGURA 1 

CASO: 1: Fractura Ll por aplastamiento al incorporarse de agachado; puede verse el montaje de C-D en el campo quirúrgico 
y las placas post-operatorias. Se observa la pinza superior Lámino-laminar D 12 +tornillos transpediculares L3 con distracción; 
diseños transversales 2. 
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FIGURA 2 

Caso Ill: Mal de Pott desde los 18 años con paraparesia 
progrest va. 
Grado III: A los 48 años colapsó en cuña 04. Monwje C­
D en pinza de Lransversas entre D2 y D3 y abajo pinza 
Lransversa D9 pedicular DIO. Eswbilización D4 Distrac­
ción y Corrección parcial de cifosis e injerto. 

El número de casos es limiwdo para sacar conclusiones, por 
ello no se han producido complicaciones, como existen cuando 
los seguimientos son largos. En todos los casos se practicó injer­
tos y e1• promedio de la duración de las intervenciones osciló entre 
2-4 heras. 

La pérdida sanguínea es escasa para estos monwjes cortos. 
Creemos que los implantes metálicos tienen un campo 

de aplicación imporl.ante en la Neurocirugía, en una diversidad 
de patologías, que anteriormente no se fa v·orecían adecuadamen­
te. 

DISCUSION 

Los implantes espinales metálicos se encuentran actualmente 
en la cúspide de su desarrollo y aun cuando algunos de ellos están 
dirigidos al Lratamiento de las grandes deformidades de la colum­
na vertebral, campo propio del ortopedista, la Neurocirugía ha 
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encontrado un campo de aplicación, generalmente de monwjes 
más conos que podemos resumir en: 

J. Fracturas espinales 
2. Espodiololistesis 
3. Tumores espinales 
4. Procesos degenerativos con inestabilidad 
5. Procesos dolorosos debido a ineswbilidad 
6. Inesl.abilidad post-infecciosa, post-tratamiento 
7. Ineswbilidad iatrogóenica post-laminectomías 
La inesl.abilidaddel raquis es definida como la incompetencia 

del raquis para mantener, en uno o varios segmentos y condicio­
nes de carga fisiológica las relaciones anatómicas normales de las 
vértebras en sí, bien por aparición de movimientos anormales o 
bien por la presencia de movimientos normales pero de amplitud 
excesiva.) Según el ¡,'fado de la inestabilidad, puede presentarse 
dolor, deformidad ósea o lesión neurológica radicular o medular 
en formas aisladas o combinada• 

El secreto del éxito estriba en el arte de una buena selección 
de pacientes que puedan ·ser abordados por vía posterior con la 
mela de su inmedial.a movilización sin corsct o férulas externas, 
aun cuando la mayoría de ellas se ha utilizado el injerto óseo 
clásico que siempre es recomendable. 

Las vías de abordaje anterior de la columna o antero-latcrales 
conserv<m su perfecta indicción según las patología y no raras 
veces eswmos obligados a realizar las combinaciones de vías 
anteriores con las posteriores. 

La laminectomía como técnica única en las indicaciones aquí 
señaladas, aumentaba la inestabilidad del raquís, si no se acom­
pañan de fijadores metálicos. 

Los montajes más largos es necesario determinar mediante 
estudios radiológicos clásicos y de movimiento, las vértebras 
estratégicas, es decir, las vértebras intermedias y en casos de cifo­
sis o escoliosis concomitante la vértebra apical y las vértebras 
extremas. 

La vértebra estratégica inferior se determina por la vértebra 
neutral que abre y cierra su espacio interdiscal en las radiografías 
de flexión y extensión y la superior generalmente se encuentra en 
una o dos vértebras cercana de la patológica. 

Los ganchos y tomillos cerrados se recomiendan para los 
extremos del montaje; si hay componentes escoliótico, la barra 
cóncava se inserw primero cuando se desea producir cifosis o 
corregir lordosis. Las fuerzas de distracción se alejan del ápex. 

Para producir lordosis o corregir cifosis la barra convexa se 
inserta primero. Las fuenas de la convexidad deben dirigirse 
hacia el ápex. Las complicaciones comunicadas son escasas pero 
existen: 

a) Infecciones que requieren remoción del sistema, a veces 
tardan un año después del implantes 

b) Prominencia excesiva del implante que obliga a su remo­
ción. 

e) En montajes largos, deslizamientos de algunos fijadores. 
Es interesante destacar que en casos que retiraron el implante, 

ninguno presentó pseudo-artrosis. 
En los monwjes largos se han recomendado el monitoreo 

somatosensorial y potencia lesevocadosespinal, intra-operatorio. 
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Aun cuando la doclrina es que todo implante, en estricto 
sentido, es temporal, aún dejándolo toda la vida la fusión ósea en 
mandatarias en calidad, cantidad y técnica, ele modo que si el 
sistema de implante falla, la fusión asume el control de la 
estabilización después de las 6 a 8 semanas. 

Lo amerior significa,la desirucción de las facetas articulares 
debe ser total, la descorticación del lecho, adecuado y la cantidad 
de auto-injerto obtenido de las mismas espinosas, láminas, cade­
ras. costillas y tibia se completarán a veces, si fuera necesario y 
si se dispone de injerto de banco de hueso. Todos los espacios 
muertos deben ser llenados con injertos para evitar infecciones 
post-operatorias. 

La selección de los ganchos de apófisis transversa pedículos, 
láminas y tomillos son un punto esencial,así como los tallos y sus 
curvatura adecuadas, si fuera necesario. Las distracciones exce­
sivas pueden llevar a pseudoanrosis del su jeto y lesión neurológica 
secundaria . Igualmente un exceso de distracci.ón limitaría la 
rotación de la barra. 

Los diseílos transversales (D.T.T.) se recomiendan en un 
número de dos, primero, por la mayor estabilización del implante 
y segundo, por la mayor estabilización tridimensional. También, 
el D.T.T. se pone en compresión. aliado de los ganchos abiertos 
para impedir su desli7.amiento. Recuerdese que en el lado con-
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vexo, colocar un gancho encima del último inferior, puede 
aOojarlo y expulsarlo y por ello en el montaje, este gancho es el 
último en fijar definitivamente.• 

La diversidad de elementos que integran el sistema C-D 
permite composiciones instrumentales múltiples, según la nece­
sidad de la patología y la compresión de la biomecánica espinal. 
Por ello es altamente recomendable que el manejo de estos siste­
mas, se rea.lice con cursos previos con personas experimentadas. 
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