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Prefacio

Dr. Abraham Krivoy

El objeto mas noble que puede ocupar al hombre:

tustrar a sus semejantes.
Simdn Bolivar

El desarrollo de la cirugia espinal en estas décadas ha sido
vertiginoso y la penetracion del newrocirujano en labiomecdnica,
su comprensién adecuada y la aplicacion de estos principios
producen un nuevo capitulo espinal de tal magnitud que dicho
impacto, en los paises desarrollados ha obligado a crear el
especialista de columna exclusivamente.

En los paises en desarrollo, lamodalidad inteligente, ante este
nuevo impaclo es 1a asociacion del neurocirujano, ortopedista y
rehabilitador, cuando es posible, en un equipo funcional integra-
do.

El capitulo de los implantes espinales (ROY-CAMILLE,
TSRH, COTREL-DUBOQUSSETT, SLOT,STRYKER S2, LEA-
PLAZA, cic.) involucra una nueva concepcion en la formacién
del necurocirujano con cntrenamientos y cursogs previos como
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requisitos para su ejecucion.

Como asistimos a esta opulenta evolucién de la tecnologia y
cirugia espinal, muchos de los aspectos considerados hoy, actua-
les, mafiana serdn obsoletos, debido al ritmo intrinseco del
desarrollo y por ello la Neurocirugia debe estar atenta a estos
cambios con la asistencia a Talleres, Jornadas, Congresos y el
mantenimiento de la actualizacién con las revistas adecuadas.

Esta contribucién pretende ser un granito de arena ante el
arrollador avance de esta disciplina que en algunos paises ya
tienen Instituciones especificas dedicadas a ellos y formacidn de
especialistas exclusivos en este campo médico y por nuestra
parte, mientras llegamos a ese nivel estamos obligados a trasladar
la nueva tecnologia a las peculiares situaciones de nuestros
paiscs.

Centro Médico Vol. 39 N® 3/1993
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La Columna Vertebral Quirirgica
Aspectos anatomicos y generales

Dr. Abraham Krivoy **
Dr. Jaime Krivoy **
Dr. Mauricio Krivoy **

Krivoy A., Krivoy ], Krivoy M. La columna vertebral quirdrgi-
ca. Aspectos anatomicos y generales. Centro Médico. 1993;
39:76-99,

RESUMEN

Se realizé una revision parcial de los aspectos analémicos de la
columna vertebral con especial énfasis en la importancia quirirgica
de sus componentes, funciones y regulaciones biomecdnicas, con
miras a comprender las adecuadas indicaciones de la cirugia y
particularmente de los implantes que se encuentran en plena evolu-
cion.

SUMMARY

Some partial aspects of the vertebral column are reviewed;
particularly the anatomy, phisiology and biomechanic facets
involved in the surgery and special indications of spinal implants
and its differents model with recent developmenis,

PALABRAS CLAYES
Vértebras, Discos intervertebrales, Arcos posteriores.

La columna vertebral es un Organo segmentario con 33
vértebras: 7 cervicales, 12 tordxicos, 5 lumbares, 5 sacras y 4
coxigeas. Su forma de articulacion y sus [ijaciones misculo-
inter-ligamentarias lo convierten en uneje flexible que sustentan
el tronco y su funcién global ¢s mantener el equilibrio esiatico y
dindmico de los 3 planos en el espacio.

El plano frontal mantiene el equilibrio de las desviaciones
laterales.

Elplano sagital hace su equilibrio enel sentido anteroposterior,

Las secciones transversas nos dicen de la rotacién axial,

La verdadera posicion espinal filogenética es horizontal, pero
el humano al erguirse produce miltiples modificaciones y
adaptaciones que también explican el origen de muchas patolo-
gias.

La posicidn del raquis en el plano coronal debe ser totalmente
medial.

En el plano sagital una plomada desde el pabelldn de la oreja
debe pasar por ¢l trocanter mayor y el maleolo externo. (Figura
1).

De perfil pucde observarse las cuatro incurvaciones fisiold-
gicas: lordosis cervical y lumbar; cifosis dorsal y sacro-coxigea.
Esteiltimocompuesto, por su ubicaciénen lacintura pélvicaestd
sometido con menor frecuencia a traumas. (Figura 3).

La unién de las vériebras con la cintura escapular se hace,
actuando la columna como un mastil central y ¢l sistema muscu-
lo-ligamentosa se dispone a modo de obenque.

Cuandouno observa los cortes transversos, la posicion del eje
vertebral en relacidn a su ubicacidn del corle anatdmico, se
destaca que a mivel lumbar, ocupa la mitad del didmetro
anteroposterior. En la regidn dorsal, 1a columna vertebral ocupa
el cuarto posterior. En la regidn cervical el tercio posterior que
corresponde al centro de gravedad del crdneo, a quien soporta.

El peso del cuerpo es soportado por la region lumbar, de alli
su avance a la parte media y el mayor desarrollo de las vériebras.
A nivel del sacro, se ubica en el plano posterior. (Figura 2).

La vértebra tipo se compone de su parte anterior, el cuerpo,
guien soporta la mayor parie del peso y el arco posterior quien
protege la médula espinal.

Las apdfisis transversas y las ap6fisis espinosas en continui-
dad con el arco posterior, permite las inserciones musculi-

* Centro Médico de Caracas.
** Hospital Univesitario de Caracas.

gamentosas. Las apofisis articulares, dos superiores y dos infe-
riores, limitan los movimientos espinales segiin las orientaciones
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FIGURA 1
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Plano Sagital con una plomada, desde el pabellén de la
oreja pasa por ¢l trocdnter mayor y ¢l maléolo externo.

de las canllas articulares.

Elcuerpo vertebral corresponde aun hueso largo en miniatura
que soporta ¢l peso y posce sus dos extremos articulares.

El arco posterior protege la médula espinal lateral y dorsal-
menle. La parte dorsal del arco posterior se forma por las laminas
cuya unidn medial se conforma con la apofisis espinosa. Lateral-
menlte las ldminas se contindan con los pediculos que las unen al
cuerpo vertebral. La unién de los pediculos con las apéfisis
articulares los hace participaren los movimientos. Las escotaduras
gue forman el borde superior de un pediculo con el inferior del
siguiente constituyen el agujero de conjuncidn a través del cual
transcurren las raices nerviosas particularmente ubicadas en ¢l
tercio superior de este foramen inter-vertebral, posicidn que debe
ser tomada muy en cuenta en la cirugia transpendicular, ya que
una de las complicaciones mas frecuente de dichos tornillos s la
perforacion inferior de la cortical del pediculo que produce
compresion severa radicular que obliga a retirarlo.

e —
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FIGURA 2

a) nivel cervical

¢) nivel lumbar

Planos transversos donde se observa el eje vertebral: su
ubicacidn de corte anatdmico, en el tercio posterior cervi-
cal, que es ¢l centro de gravedad del centro de la cabeza,
En el cuarto posterior en el térax y parte media lumbar,
lorddtica que soporta el peso.

La apdfisis transversas se proyectan lateralmente entre la
unién del pediculo con las ldminas de cada lado, una linca
horizontal que pasa por la mitad de las ap6fisis transvesas, esuna
de las referencias anatdmicas mds importantes para localizar el
pediculo; la otra la constituyen la linea vetical que pasa por el
borde externo de las articulares.

Lasapdfisisarticulares se sittian cercade la unidn del pediculo
con la ldmina.

Lacaraarticular del proceso superior uene sucara haciaatrds,
mientras que ¢l proceso articular inferior tiene su superficie
articular hacia adelante,

Los planos de las superficies articulares varian segiin ¢l nivel
de las véricbras.

Asi, la orientacion de la carilla articular en relacion con la
horizontal que pasa por la superficie infenor del cuerpo veriebral
produce un dngulo que va aumentando de las cervicales a las
lumbares. En la region cervical el dngulo es menor de 45° yen
la region lumbar llega a los 907, (Ver figura 4).

COLUMNA CERVICAL

L.as articulaciones de 1a columna cervical son de tipo sinovial
y cartilaginosa. La sinovial corresponde al ligamento transverso

Centro Médico Vol. 39 N? 3/1993
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FIGURA 3

En el plano sagital se observan las cuatro curvaturas
fisioldgicas: lordosis cervical y lumbar (flechas) y cifosis
dorsal y sacra, dpex de contacto con el plano posterior.

que estabiliza el atlas sobre el ¢je, protegicndo de esta manera a
la médula cervical, Los otros ligamentos contribuyen a la estabi-
lidad del eje en los movimientos de rotacién y flexion lateral,
Las articulaciones cartilaginosas estin constituidas por los
discos intervertcbrales y las articulaciones de LUSCHKA, que
son espacios hendidos a causa del hundimiento de la sustancia
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discal en sus partes posterolaterales y estdn localizadas en la
region cervical. En realidad no constituyen articulaciones verda-
deras sino formaciones fisurarias, nacidas de un proceso
degenerativo discal en la zona unciforme de dichos discos.

No existen en el recién nacido, ni en nifios pues su aparicion
comicnza a los 9 afios de edad.

La columna cervical se divide en superior (C1 y C2) en
inferior C3-C7 y se compone de 7 vértebras. El raquis superior Cl
y C2 poscen una morfologia distante al resto de las véricbras.

Los movimientos cervicales es méximo en la articulacién
atlanto-oxoidea que permite 45° de rotacidn; las superficies
articulares son planas pero oblicuas, de modo que en la rotacién
obliga a un deslizamiento hacia abajo recortando asi la longitud
del estuche dural, lo cual reduciria cualquicer tensién sobre la
médula.

La articulacion occipito-atloidea dice “si” y la articulacion
atlanto-axoidea dice “no".

La articulacién atlanto-occipital permite flexién-extension
de 10° a 25% un movimiento de rotacién de 45* y movimiento
anteroposterior de 90°.

La superficie articular en la region cervical representa dos
tercios de los cuerpos vertebrales,

En el embridn la segmentacion de las somitas cervicales se
produce en ¢l periodo de 4mm. La condrificacion comienza en el
periodo de los 9 a 10 mm. Las alieraciones cervicales congénitas
son miltiples debido a los trastornos de segmentacion dando
lugar a patologias compresivas y estendticas diversas de origen
congénito: hemiveriebras, sindrome de Klippel-Feil, fusiones
occipito-atlowdeas, elc.

La vériebratipo cervical posee la forma de una sillade montar
y su canal espinal ¢s ancho y triangular, lo cual quirirgicamente
permile poner ganchos laminares en cirugia, sus pediculos son
cortos. Las ap6fisis transversas presentan una perforacion, que
da paso a las arterias vericbrales, una de cada lado. De esta
perforacidn la apofisis transversa, a manera de canal se dirige
hacia adelante y afucra finalizando en dos tubérculos entre los
cuales pasan los nervios cervicales.

Las laminas vertebrales son finas y se rednen en lalinea media
a nivel de las ap6fisis espinosas las cuales son bifidas.

Recuerdese que la vériebra C1 no tiene cuerpo vertebral, ni
apofisis espinosa propiamente dicha y que en cierta forma este
cuerpode cardcler mévil de C1 loconstituye laapofisis odontoides
de C2 o diente del axis que lateralmente posee dos superficies
articulares para ¢l atlas.

La motilidad de la columna vertebral depende:

a) de la altura del disco intervertebral en relacidn al cuerpo,
b) tamario de la superficie articular,
¢) orientacién de las carillas articulares.

De acuerdo a ésto la mayor altura discal relativa, la tiene la
columna cervical, respecto al tamario del cuerpo vertebral, mien-
tras menor sea ¢l tamano de las apolisis aruculares mayor es su
motilidad y superficics planas, mayor motilidad. estas res con-
diciones estdn dadas por la columna cervical.

Las carillas articulares cervicales son casi horizontales y
forman un arco, paric d¢ una circunferencia amplia que s¢

Centro Médico Val. 39 IN® 3/1993
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FIGURA 4

- Las carillas articulares en relacidn a la horizontal que pasa paralelo a la cara inferior del soma sc hace vertical de arriba, cervical
en dngulo agudo, a 45° en regién tordxica y 90° en regidn lumbar.
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de un arco amplio abierto hacia atrds.

Nodlese las apdfisis articulares cervicales, pequeiias, planas y cerca de la horizontal lo que da una gran movilidad y forma parte

La vérlebra central, lordxica, tiene mayor lamafio las articulares y forma parte un arco anterior.
La vériebra lumbar tiene articulares mayores y se engrana mds cerradamente con sus contiguas. Notese también las diferentes
formas del canal central espinal, amplia triangular cervical, oval tordxica y triangular lumbar,

extiende hacia atras (ver fig. 5) lo cual hace posible la lujacion
total sin fractura, originando estenosis raumdtica aguda. Tam-
bién la mayor motilidad la pone, en secgundo lugar, la patologia
discal, después de la columna lumbar, porque esta (ltima posec
el factor peso, casi ausente en la columna cervical. Adn cuando
la lordosis cervical [isiolégica posee su centro entre la cuarta y
quinta vértebra cervicales, la mayoria de los movimientos cervi-
cales se realizan sobre los discos ubicados entre quinta y sexta y
entre ésta y séptima cervical, de alli la frecuencia de discopatias
y artrosis ¢n ¢stos niveles.

COLUMNA TORACICA

Se zompone de 12 vériebras nominadas D1-D12,

Desde la edad escolar presenta una curvatura Nsiolégica
posterior convexa denominada cifosis. La artuculacion de éstas
vértebras con las costillas correspondientes y “éstas a su vez.en
la parte anterior con el esternon, constituyen la caja tordxica, que
limitan marcadamente los movimientos de este segmento lo cual
influye sobre la bajisima incidencia de hernias discales,

La relacién tamafio somético dorsal y altura discal presenta
aqui suminima expresion, porque comose menciond en columna
cervical, a mayor altura discal mayor motilidad y aqui la alwura
discal es menor con un cucrpo vertebral relativamente grande, a
menor lamafo somdtico mayor motilidad. Aqui se cumple las
premisas de menor movilidad.

Centro Médico Vol. 39 N® 3/1993
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a) por sus arliculaciones con costilla y esternon que limitan la
véricbra.

b) discos pequefios relativo al cuerpo.

¢) cuerpo vertebral grande, relativos al disco intervertebral.

d) carillas articulares relativamente grandes.

Los elementos posleriores verticales alineados de la columna
dorsal son:

1) Las apofisis espinosas largas, palpables dorsalmente.
2) Los surcos laterales

a) laminas

b) articulares

¢) lransversas.

Las carillas articulares de la region dorsal son amplias vy
forman parte de un amplio arco de apertura anterior, donde una
rotacién axial minima pucde cumplirse.

El dngulo de la carilla articular dorsal con relacion a la
horizontal de la superficie somdtica aumenta a mdas de 45°
respecto a la cervical que es un dngulo agudo, lo cual permite un
juego de flexion y extensién también muy limitado por la parrilla
costal. (Ver Fig. 4).

Los didametros pediculares de las vértebras dorsales son
pequefios lo que obliga a uso de tornillos adecuados. En todas las
vériebras, los pediculos constituyen la parte mas fuerte y hace de
puente entre la columna posterior de la articular y ¢l cuerpo
vertebral,

El pediculo estd constituido por un conducto cortical tubular,
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la cortical es fuerte y al intentar pasar el alambre de Kirschner
para luego pasar ¢l tornillo, podemos sentir el obsticulo, si el
alambre no estd bien dirigido a lo largo del canal esponjoso.

El didmetro vertical de los pediculos van desde 0,7 hasta 1,5
cms. en forma progresiva en duracion caudal.

El didmetro transverso oscila entre 0,7 v 1,6 cms,

El didmetro transverso menor de 0,5 cms. a nivel de T5.

La longitud del pediculo vade 1.6 a 1.8 cms,

La direccion del pediculo es sagital de T4 a L4. El angulo no
supera los 107, (ver fig. 6).

Las primeras vértebras dorsales tienen mayor oblicuidad T1:
36; T2=34; T3=24. La quinta vértebra lumbar ticne 30° de
oblicuidad pero esc pediculo es lo suficientemente grande para
poner tormillo,

Lasdimensiones reales de los pediculos y susangulaciones se
obuenen de la tomogralia axial computada (TAC) que se deberd
practicarse pre-operatoriamente si el caso es quirirgico.

En m.m. el didmetro transverso de los pediculos dorsales son
T1:8;T2:7;T3:6;T4.5,5,T5:5,76:55;T7-8 -9-10:6; T11-
12:8 de promedio.

Cuando se va a practicar la cirugia transpendicular, el método
de localizacion anatomica del punto de entrada al pediculo esta
dadoporlainterseccion de dos rectas: una honzontal que pasa por
la parte media de la insercion de la apéfisis transversas y se
encucntra situada a un mm. por debajo de la umdn facetal. La
vertical pasa por la parte media de la faceta articular inferior, a
través de la parte lateral del proceso articular superior paralelo a
la linca media.

Este cruce suele hallarse algo por dentro de una prominencia
Gsea que corresponde al cuerpo mamilar, generalmente oculto
por tejido blando al que hay que exponer. (Ver fig. 7).

Las liminas dorsales son més altas que anchas e inclinadasen
forma de tejado. Cuando se van a utilizar ganchos laminares,
estos deben ser angosto debido al canal reducido y mejor ain,
ganchos con cuerpos oblicuos que elimina la protrusiones dentro
del canal. Como el macizo articular esta en el eje del pediculo,
ello permite insertar ganchos pediculares en la interlinea articu-
lar. De modoque siaprovechamostambién las apolisis transversas,
s¢ puede utilizar combinaciones de ganchos que permiten fabn-
car una sélida pinza vertebral, por ejemplo transverso-pedicular
que leda solidez a los implantes con escasa posibilidad de lujarse.
(Ver fig. 8).

COLUMNA LUMBAR

Comprende cinco vériecbras lumbares de L1 a L3, cinco
vériebras sacras soldadas que constituyen el hueso sacroy 3a s
vériebras coxigeas.

Recuérdese que los cuerpos vertebrales aumentan de volu-
men de arriba abajo igual que las apolisis transversas, donde ¢l
factor peso tiene ingerencia en este desarrollo.

En la mayoria de los casos la horizontal que pasa por ambas
crestas iliacas generalmente sc encuentra entre L4-1L.3.

La columna lumbar en su vista lateral presenta una lordosis
fisioldgica y la linca horizontal produce con la linca que pasa por

Centra Médico Vol, 39 N® 371993



Método de la interseccién para localizacion del pediculo.
Linea horizontal que pasa por la parte mediade la base de
la ap6fisis transversa. Linea vertical que pasa por la parte
lateral de la unién facetal.

Abajo puede observarse el cuerpo mamilar que constituye
una buena referencia anatémica para penetrar al pediculo
con un abordaje algo mas extemo.
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la meseta superior el S1 un dngulo vanable entre 30 y 35%
La angulacién pedicular de las véricbras lumbares en direc-
cién medial aumenta de L1 a LS en la siguiente forma:

L1 - a i

L2 - ¢
L3 -
L4 - 200
LS - 23"

Recuérdese que la determinacion de las caracleristicas anatG-
micas de las véricbras debe realizarse con TAC pre-operatonias.
El didmetro del pediculo a nivel lumbar es ¢l siguienie:

L1 yL2:8,5mm.

L3: 10 mm.
L4: 12 mm.
L3: 16 mm.

Recuérdese que ¢l pediculo L5 ¢s oval con un diimeuo
horizontal mayor lo que produce junto con la angulacién sacraun
agujerode conjuncion anatémicamente reducidoentre L3-Sl en
relacidn al tamaiio de los agujeros de conjuncidn superiores,

Esto a su vez produce un canal radicular mds ancho debido al
didmetro transverso del pediculo donde una minima herniacién
extremolateral produce clinica lumbociatica severisima y donde
los estudios imagenolégicos no siempre la detectan con claridad,
hacen lo mismo las protrusiones o rodetas Gscos de los labios v
del himbo vericbral, ya que la reserva de espacio libre de la raiz
L5 que sale por dicho agujero o la inferior S1 que sale por el
debajo, entran rapidamente en conflicto con ¢l espacio critico
disponible.,

Existen tres formaciones tubulares en la columna vericbral v
cada una con su clinica propia y este concepto anatdmico ¢s
bdsico para la comprensidn del sindrome de raguiestenosis,
igualmente se comprende mejor laclinica de la espondiololistesis,
las fracluras y las patologias expansivas umorales. Estas tres
formaciones anatémicas tubulares son:

a. Elcanal espinal,

b. el canal radicular,

¢. ¢l agujero de conjuncion.

1. Canal Espinal:

Es el que se encuentra constituido por todo aquel espacio
cilindrico, irregular, variable en su forma y el didmetro de arriba
abajo, limitado por la cara posterior de todos los cuerpos verte-
brales junto con sus correspondientes discos y su ligamentco
vertebral comiin posterior que va desde el occipital hasta el sacro
y que se adhiere adecuadamente a los discos, pero no a los
cuerpos vertebrales; limita por detrds y lateralmente, por ¢l
llamado arco postenor o elementos postenores de las vériebras,
dearriba haciaabajo y de los igamentos que los une, el igamento
amarillo.

El canal cervical presenta una seccidn transversa bisicamen-
te ovalada o algo tniangular de base anterior, se redondea a mivel
dorsal.

En ¢l canal lumbar, las primeras véricbras presentan una for-
ma circular en la seccion transversa del canal, mientras que en su
parte inferior liene un aspecto trifoliado, o tnangular. (Ver fig. 15).
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FIGURA 8

Obsérvese en A lalujacion del gancho cefdlicoenregidn tordxica. En B yenC se observa la pinza transverso pedicular y ldmino-
laminar para evitar lujaciones, dependiendo del tipo de implante que se use.

Respecto a las mediciones realizadas ¢n este canal, la contro-
versia persiste en distintos aspectos. Se han realizado estudios en
cadaveres, estudiosradiolégicos simples, tomograficos, de tomo-
grafia axial computarizada y de mediciones pre-quirdrgicas.

Dubs' realiza mediciones de la altura anterior y posterior del
cuerpo vertebral y nota que cuando las mediciones posteriores
disminuyen, en relacidn a las anteriores, se producen las lordosis
cervicales y lumbares fisiolégicas y que no existen enel momen-
to del nacimiento, que solo posee una cifosis dorsal y gue
aparecen con la bipedestacion. Ejm.:

L2 L3 L4 LS
Altura posterior
del cuerpo: 28mm. 27Tmm. 26 mm. 22 mm.
Altura anterior
del cuerpo: 260mm. 27 mm. 28 mm. 30 mm.

Esto permite deducir que la cifosis dorsal comienzaen L3y
que las vértebras subyacentes hacen aproximar sus arcos poste-
riores modificando forma y tamafio de los agujeros de conjun-
cidn, haciéndose critica en la unidn sacrolumbar donde produce
la angulacion del promontorio, facilitando marcadamente las
eslenosis a este nivel con minima modificacion de los elementos
anatomicos adyacentes. En la regién cervical, las diferencias
entre la altura anterior y posterior del disco llega a 8 mm., de alli
su aspecto cuneiforme y la formacion de lordodis cervical. En el
nacimiento larelacién hueso-discoes 1:1 yenlaadultezesde 3:1.

Las conclusiones de los diferentes métodos no son homogé-
neas. Domisse? realizé mediciones en caddveres y rayos X y sus

83

conclusiones son las siguienies:
1. Existe una zona estrecha en el didmetro transverso desde D4
a D9, siendo mayor en D6.
2. La parte mas amplia del conducto, es la regidn cervical con
predominio de su didmetro transverso, se va estrechando ¢n
D6 con formaredondeada y se amplia hacia el ensanchamien-
to lumbar.
Didmetro promedio anteroposterior de L1=16 mm. (13-19
mm.)
Didmetro transverso de L1=21 mm,
Didmetro promedio anteroposterior de L3=15 mm. (12-17
mm.)
Didmetro transverso de L3=22 mm.
Didmetro anteroposterior de L5=16 mm. (16-20 mm.)
Didmetro transverso de L5=25 mm.
Didmetro anteroposterior de S1=13 mm. (9 a 17 mm,)
Didmetro transverso de S1=30 mm.
Muchos autores han dado mds importancia al didmetro
anteropostertor para el estudio de la estenosis espinal.
Domissc® ha sefialado que la forma del conducto espinal se
ensancha y aplanaen niveles lumbares inferiores y lumbosacros,
por no existir alli la médula espinal pero si la cola de caballo. La
quinta vértchra lumbar posec formas muy variables y mayor ain
en §1 donde tiene a veces la forma de trébol, semiheliptica o
triangular, por lo que concluye diciendo, de que postular una cifra
minima para cualquiera de los diimetros o sus relaciones no
llegaria a tener ningdn valor clinico y que las partes blandas
propiamente dichas juegan un rol de extrema importancia en los
sindromes de estenosis.
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Aqui cabe mencionar los trabajos de Holzer citados por
Gardner,’ quien establece que los didmetros del canal espinal
estan determinados por el didmetro de su tubo neural incluido:
“células precartilaginosas responden en forma discriminada y
estercotipada a la presencia de cualquier tejido nervioso, mante-
nicndo una distancia caracteristica del tejido neural,

De modo, que frecuentemente nosotros los neurocirujanos
tropezamos con canales espinales anchos, con o sinsiringomielias,
que hablan de su formacién en laetapa precartilaginosa del canal,
debido a sobredistencion del wbo neural, segin la weoria de la
hidrocéfalo-hidromielia fisiologica.’

De acuerdo con lo anterior, las mediciones e¢strictas de los
didmetros del canal tendrian solo un valor relauvo, que se toma-
rian con cierta reserva, ya que dicho didmetro es una adaptacién
a su bo neural, por lo que hace pensar, que son las manifesta-
ciones clinicas y los exdmenes complementarios los que asu-
men un valor prevalente en el diagndstico de las estenosis
espinales.

Por otro lado Verbiest,* no hallé adecuadas las mediciones
tomogrificas y que solo la mielografia, con cierlas reservas, era
un método adecuado para el diagndstico.

Huyzynga y colaboradores® desarrollaron un esicnosimetro
para medir durante las intervenciones quirdrgicas el didmetro
anteroposterior del canal espinal, tanto en su borde cefdlico como
en su borde caudal; Verbicst* después de mds de 140 casos
estudiados, concluye que los didmetros medios sagitales meno-
res de 10 mm. producen una estenosis absoluta en ausencia de
otros factores csienosanies.

Se hallaron estenosis relativas con didmetros entre 10y 12
mm. y con pequefias crestasespondildsicas, protrusiones blandas
centrales, hipertrofia del ligamento amarillo con compresion de
raices nerviosas o de la cola de caballo,

Epstein® desvaloriza los didmetros mayores de 13mm. y
Davaichi’ considera que por debajode 11,5mm. ya es patologico
dicho didmetro.

Se considera que el didmetro sagital medio caudal sucle ser
mds grande que el cefilico y la relacién de ambos es menor que
1, con valores extremos entre 2 y 0,5. Verbiest* considera que
valores mayores de 1 suelen ser dismdrficos, ¢l valor menor no
estd establecido.

Las estenosis lumbares, entre otras cosas, sucle presentar esta
relacidn alierada. Por otro lado las distancias interpediculares se
mantuvieron normales y el cuerpo en si, no presentaba alteracion,
la estenosis dependia mds:

1. De la cortedad de los pediculos

2. De apifisis articulares desplazadas

3. Laminas desproporcionadas o engrosadas, todos cllos, ele-
mentos del arco posterior eslenosante.

Verbiest® describe arcos estenosantes completos, cuando am-
bos didmetros cefdlico y caudal, son estenosantes absolutos o re-
lativos; los arcos estenosantes incompletoscuando unocs normal
y €l otro estendtico absoluto o relativo y ¢l mixto cuando uno
produce una estenosis absoluta y el otro produce una estenosis
relativa.

Por otro lado la estenosis puede estar ubicada en una sola
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véricbra, mds frecuentemente en dos; mas raras veces en mas de
dos. Lo raro es que entre dos didmetros de un cuerpo vertebral
estenduco, el didmetro a media altura sea normal, lo cual no debe
confundir en el campo quirdrgico, para quienes usen el este-
nosimetro, como la finalizacién de laestenosis, en ladecompresiva
quirdrgica.

Verbiest,* habla de estenosis concordantes si el didmetro
cefdlico de una vértebra posee una relacion entre los didmetros
medios sagitales mayor que 1 porque se produce una transicion
gradual hacia la estenosis. Lo contrario, sucede cuando en el
terminal caudal la relacion de los didmetros medio sagitales s
menor que 1.

Llama a la estenosis discordante cuando ésta se presenta
importante en el sitio de transicidn, estando el arco con su
relacion cefalica menor que | y relacién caudal mayor que 1.

Se ha observado esienosis franca del canal sacro en forma
exclusiva, sin participacion de los otros elementos espinales.?

2. Tunel o Canal Radicular

Dichos uineles contienen la raiz nerviosa con su manguito
dural, los vasos radiculares arteriales y venosos, las ramas
aneriales intrarraquideas segmentarias, tributarias o no de la
médula, seginel mvel de lacolumna, parte del sistema plexiforme
venoso de Batson y la membrana interna.® (Ver fig. 9).

Esic canal comicnza en ¢l punto de emergencia de la raiz
nerviosa cn ¢l estuche dural y finaliza en el sitio que la raiz
abandona ¢l foramen interventebral.

La longitud de dicho uinel varia, ya que se encucnira cn
relacion con ¢l sitio de emergencia de la raiz nerviosa en ¢l saco
dural; la longitud del ninel aumenta a medida que avanzamos
caudalmente. Entre L5 v S1 mide cerca de 2,5 Cms. en el adulio,
Aqui, igual que en los otros niveles, las arterias y venas acompa-
fian la raiz nerviosa. En la primera vértebra sacra cl tinel mide
entre 3 y 3,5 cms,

Los limites anatémicos del tinel o canal radicular son los
siguicnies:

a. Techo o Pared Posterior

Estd formado por ¢l ligamento amarillo y las partes contiguas
del proceso articular superior y el borde superior de la ldmina
correspondiente inferior; lateralmente, dicho techo estéd formado
por la parte inter-articular de ¢sta limina y del ligamento amarillo
correspondiente,

b. Piso o Pared Anterior

Sc encuentra formado por la cara posterior del cuerpo verte-
bral correspondiente; ¢l anillo fibroso del disco intervenebral
correspondiente, cubierto por las fibras de Sharpey vy a veces
interviene parte del disco inferior.

¢. Pared Externa
Se estructura con la parte medial y parte inferior del pediculo.

d. Pared Interna o Medial
La integra la parte correspondiente del saco dural y los tejidos




FIGURA 9
Relaciones anatomicas del tanel o canal radicular
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blandos del segmento del espacio epidural suprayacentes al saco
de la duramadre, es decir, grasa epidural, vasos sanguineos y
nervios.

3. Foramen Intervertebral

S¢ constituyen por la superposicidn de dos pediculos adya-
cenles.

La forma y tamano de dicho foramen varia con la altura, Para
la regidn lumbar, la forma es de una gota de lagrima invertida o
de pabellon auricular, siendo anatdmicamente ¢l dltimo foramen
del canal lumbar, menor que los otros, desde el punto de vistaana-
tdmico, en todos los individuos debido al menor tamano de la in-
cisura caudalis de L5; reduccion que ain aumenta mis, debido a
la angulacidn posterior [isioldgica del promontorio, lo que hace
que laraiz correspondientea L5 que por alli sale y la otraraiz infe-
rior correspondiente a dicho nivel de emergencia del saco dural
que es la raiz §1, scan facilmente atacables mecanicamente,
cuando aiin no se han producido grandes desajustes estructurales
y frecuentemente no visualizables con radiologias simples y con-
trastadas, cuando ya la clinica es intensamente clocuente. (Ver
fig. 10).

La menor altura de la incisura caudalis de L5 la pone a nivel
de la altura del disco intervertebral y al mismo tiempo la raiz LS
estd en contacto permanente con dicho disco, siluacién que no
ocurre en los niveles superiores lumbares, donde 1a raiz se halla
por encima del nivel del disco interveriebral correspondiente,
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debido al mayor arco o altura de la incisura caudalis, como se
demuestra en los cortes sagitales de las preparaciones.

a. Limite superior
Escotadura inferior del pediculo supenor.

b. Limite inferior
Escotadura superior del pediculo inferior,

¢, Pared posterior o techo

La parte interarticular, el segmento correspondiente del liga-
mento amarillo adherido a ello y el dpex o punta del proceso
articular superior de la vértebra que se halla por debajo.

d. Pared anterior o piso

Al segmento correspondiente a la parte posterior del cuerpo
vertebral y el del disco intervertebral situado por debajo, Fre-
cuentemente por el agujere de conjuncidn L2-L.3 1zquierdo suele
penetrar la arteria de Adamkiewicz. Clinicamente tanto en la
estenosis absoluta como en la relativa puede hallarse estenosis de
dichos agujeros que van tanto desde un nivel uni o bilateral, hasta
5 niveles uni o bilateralmente.

Desde el punto de vista patolégico la forma del agujero de
conjuncidn depende de la alwra del disco intervertebral; en la
medida que el disco se prolapsa o se reabsorba, suele ocurrir una
sublujaciton de las facetas articulares, modificando la forma de
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FIGURA 10

El agujero de conjuncion, en forma de oreja se reduce
entre L4 - L5 y mas atin L5-81 por la angulacion del sacro
y donde la articular superior 51, ocupa buena parie del
agujero L5-SI.

dicho agujero, estrechdndolo y aumentindole ain mas el factor

estenosante, con la protrusion que hace dentro de €1, el correspon-

diente segmento del ligamento amarillo y la instrusidn sublujada

del bo-de superior de la faceta inferior en dicho agujero, que

choca contra el pediculo superior.
En la anatomia normal hay causas predisponenies para las

esienosis espinales:

a. Los foramenes inferiores lumbosacros son de menor didme-
Lro.

b. La angulacion del sacro adn los cierra mas

¢. El didmetro del winel en las primeras vértebras lumbares son
mayores debido a la verticalidad de .los pediculos, lo que
permite cierto grado de desplazamiento de las raices, mien-
tras que el pediculo de la quinta vértebra lumbar y a veces de
L4 son mayores en su didmetro horizontal lo cual reduce adin
mds dicho tinel y los hace mas largos, manteniendo dichas
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FIGURA 12

ol

En esta mielografia pueden observarse los siguientes
elementos: un estuche dural estrecho globalmente con
Discopatia L4-L5 bilateral en reloj de arena; escoliosis
antilgica en A.P.

En lateral s¢ observa colapso del inter-espacio L3-Sl y
discopatia L4 - L5.

raices un trayecto mas prolongado, en un canal rigido y en
contacto con ¢l disco inter-vertebral y sin posibilidad de
desplazarse en caso de estenosis local.

d. La disposicién triangular de la seccidn transversa del canal
espinal hace mas fdcil ¢l arapamiento radicular con menor
protrusion discal o procesos degenerativos adyacenies, que la
forma irregularmente redondeada de las vértebras superiores
donde tendrian mas capacidad de desplazamiento dichas
raices, cn caso de amenaza de compresion. (Ver fig. 11).

ESTRUCTURAS ANATOMICAS
ADICIONALES ESTENOSANTES

1. Ligamento amarillo: tiene una gran ¢xtensibilidad en
condiciones normales, a pesar de sus variaciones de grosor que
aumenta particularmente hacia la regién lumbar de tal modo, que
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sintomas y llevaria al fracaso de la intervencién,

FIGURA 11

W

Nditese las puntas externas de la base del tnidngulo lumbar donde existen una correderas o canales, los llamados recesos laterales,
donde las raices puede facilmente quedar atrapadas debido a su estenosis y que una simple discoidectomia no aliviaria los

siempre presenta una superficie lisa a pesar de las diferencias

posiciones que tome la columna.

Cuando existe estenosis absoluta, ¢l derccho a domicilio de
los ligamentos amarillos priacticamente s¢ ha eliminado y suelen
hacer procidencia dentro del conducto, particularmente en los
movimientos de extensidon y mds adn si cllos se cncucntran
hipertrofiados.

Algunos han sido descritos [rancamente patolégicos anto
por su grado de hipertrofia como por la presencia de calcificacio-
nes y quistes. Lo mismo reza para la estenosis relativa,

2. Saco Dural Estrecho: ¢l saco dural normalmente suele
[inalizar a la alura de S3 donde solo le queda en su interior ¢l
filum terminale. La médula termina entre L1-L2. (Ver fig. 12).

Quirdrgicamente se observa que después de ladecompresiva,
el estuche de la duramadre adquicre mayores dimensiones; en
algunos pocos casos® la duramadre permanecié estrechada y
requirid injerto adicional aponcurdtico.

3. Aracnoiditis Compresiva: en las csienosis intensas y
crdnicas, puede existir aracnoiditis reacliva, que requicre una
remocion quirdrgica, si es posible, con preservacion muy cuida-
dosa del sistema vascular.

4. Hernia Discal: no debe perderse de vista que existen,

a. Unnidmero (309%) de hernias discales lumbares asintomdticas
que se han hallado en los estudios miclogrificos cervicales y
viceversa;

'b. que la posibilidad de un disco de este lupo se encucnira
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injertado en un sindrome de csienosis;

¢. que unaclinica producida por una hernia discal puede ubicar-

se en dreas contiguas, limitrofes o alejadas a las estenosis y
que ésta posee su propia clinica y que de no tratarse adecua-
damente en este caso ambas patologias, el fracaso de la
intervencion es inminente. No raras veces, en lugar de verda-
deros discos herniados, existen rodetes 6seos protruidos en
uno 0 mas niveles vertebrales.

5. Recesos Laterales: la forma triangular del canal de las
vértebras lumbares, llega a formar trayectos estrechos a ambos
lados del canal llamados recesos o sulci laterales, los cuales son
mds acentuados en las vériebras lumbares inferiores. A lo largo
de cllos las raices nerviosas recorren un buen trayecto antes de
convertirse en extra-espinales. (Ver fig, 11).

Se encuentran estrcchos frecuentemente en las drcas
¢stendticas, pe también se han descrito estrechos en zonas norma-
les sucediendo ésto mucho mas frecuentemente entre los niveles
de L5y §1.

6. Tejido Epidural: siempre es mds abundante en la parte
posterior del canal, aunque disminuye en forma global en la
region cervical.

7.Raices Hipertrdficas y Alargadas: cn algunascircunstan-
cias, laclinica lumbar, obedece a una situacion poco comiin, pero
descrita en diferentes oportunidades, que son las hipertrofias de
lasraices, perienecientes onoal cuadro de laneuropatia intersticial
de Dejerine-Sotlas o una simple raiz serpenteante que producen
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paraplejia, ya que ¢l canal se reduce a este nivel.

FIGURA 13

Notese que las articulares tordcicas se encuentran cn un plano coronal que permiten poner ganchos pediculares. No asi en laregion
lumbar, donde la orientacion articular ¢s en 45° o en angylo casi recto, por lo que no puede usarse gancho pedicular.
La mayor concentracién de movimiento entre T12-L1 la someten a gran stress con gran potencial de fractura y subsecuente

bloqueo miclografico, que recuerdan a veces a las anomalias
arteriovenosas. Una minima modificacién del canal espinal pro-
duce clinica de dicha patologia y a veces sin modificacion se
produce el cuadro clinico variable.

Los movimicntos espinales, como s¢ dijo antes, estin ¢n
relacidn con el tamafio del cuerpo vy la altura del disco, a mayor
tamafio somatico, menor movimiento; a mayor altura del disco,
mayor movimiento, agui en la columna lumbar se da este contra-
sentido, de soma grande con disco alto y a ¢s1o se le agrega otra
Limitaute importante y son las carillas articulares de orientacion
mds sagitales que transversales como sucede en vériebras dorsa-
les y cervicales. Mas atin, la orientacidn articular estd engranada
en una forma tal, que la parte anterior de la articular es casi
transversacnun 10a20% y elresto sc angulacasi en formasagital
en 90% lo cual la limita en su rotacion axial en 39, por encima de
lo cual, si se forza la rotacion, se fractura. (Ver fig. 13).

La fortaleza y tamano de sus pediculos, lo hacen atractivos
para ¢l uso de tornillos wanspediculares, no asi la apofisis
transversas cuyo tamafio reducido, no son recomendables para su
uso con ganchos,

El factor peso que debe soportar la columna lumbar trae como
consccuencia que las patologia discales, gue estd en relacion a
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movImIento y peso, scan 6 veces mas frecuentes en la columna
lumbar que en la cervical. 51 bien es cierto que la columna cervi-
cal iene ¢l maximo movimiento, seguido de la columna lumbar,
la columna cervical sélo soporta el peso de la cabeza, mientras
gue lacolumna lumbar soporta el peso del cuerpo mas las wensio-
nes musculares que a veces son mayores, que ¢l mismo peso si
recordamos que lacolumna vertebral funcionacomo un obengue.

Obenque procede de un vocablo holandés Hobant: Hoofd que
significa principal y Bant que significa cucrdas, y se refiere “a
cada uno de los cabos gruesos que sujctan la cabeza de un paloa
un mdstil a la mesa de guarnicion o la cofa correspondiente”™? El
término es mas divulgado en navegacion de vela donde sobre el
madstil del barco se ejerce una contra-traccion a la traccién que
realiza el viento sobre las velas; de este modo se mantiene el
masul {1jo y recto. Este principio tiene aplicacion en la terapéu-
tica de las [ractras. Es una distribucion de fuerza entre la
traccion y presion aambos lados de la fractura y debe tranformarse
en otras fuerzas equivalentes de presidn.

Miiller y sus colaboradores' basados en los esquemas de
Pauwels'! sefialan que a) sobre una columna con una alwra de 10
cms. de ancho le colocamos un peso de 100 Kgrs. en su centro,
las fuerzas axiales de presion que se producen sobre dicha

e
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FIGURA 14

opuesto una fuerza de tensidn flexora de 90 kfcm?.
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I: columna de 10 cms. de didmetro con carga de 100 k. central con linea de fuerza axiales de presién igual a 10 kfcms®.
11: 100 kg. excéntrico produce una descomposicion de fuerza tal que en un lado hay 110 kg/cm? de fuerza de presién y en el lado

[II: La tension flexora puede neutralizarse con cadena o alambre lo cual significa un aumento de la carga de 200 kgr., pero la
presidn intema disminuye a 1/5 del total (20 k/cm?) debido a la caida de solicitaciones en flexién.
IV: El implante colocado equivale a colocar 100 k excéntricamente a cada lado.

columna, tiene una distribucion equitativa de 10 kgr/cms?, como
se observa ¢n la figura.

En la segunda figura puede observarse como la misma fuerza
excéntrica de 100 kgrs., su descomposicion de fuerza acuia en
110 kgrs./em® como fuerzas axiales de presién y en el otro lado
se produce una fuerza de tensién 90 kgr./cm?® con la consiguiente
tendencia de angulacién externa del hueso y distraccion de sus
[ragmentos.

En el dibujo I puede observarse como las fuerzas flexoras de
presion pueden ser neutralizadas por una cadena, alambre o
placa.

De modo que la presion total vendra dada por la que resultard
al colocar un segundo peso en el otro lado del cilindro. Asi la
carga total interna serd de 200 kgr., pero la presion resultante en
el interior de la columna disminuye a un quinto de la carga total,
es decir 20 kgr/cms.

En esta forma se eliminan las fuerzas flexoras que crean
inestabilidad y debe colocarse el implante en ¢l lugar donde las
fuerzas de tensién son mdximas, en aquella paric donde el hueso
s¢ encuentra mds separado del eje central de carga.

[.as modificaciones que producen el proceso natural de enve-
jecimiento, las posturas cronicas y el sobrepeso influyen
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marcamente sobre los elementos nerviosos.

En ¢l caso lumbar la imagen tnangular del canal espinal se
transforma cn la trifoliacién en el corte transverso de la TAC
debido a severas hiperrofias y bulbosidades de las apdfisis
articularesen los dos lados posteriores del mangulo y lososteofitos
marginales y su protrusion en la base antenor de dicho tridngulo.
(Ver fig. 15).

Estas modificaciones en varios niveles produce en la
mielogralia la imagen de las salchichas o rosario. (Ver fig, 16).

Es importante notar que esta forma de estenosis, el eje
anteroposterior del canal espinal sucle mantenerse normal en la
parte media somdlica y las estenosis se hallan en los dos extremos
somdticos del cuerpo junto con los elementos posteriores (liga-
mento amarillo, articulares, liminas).

Esta forma de esienosis, produce una derivacion quinirgica y
es que la técnica de la fenestracion subarticular, respetando 30%
de las ldminas y descomprimiendo sélo las partes en confliclo.

Recuerdese que ¢l arco posterior soporta el 33% de la carga
compresiva y son los que dan la estabilidad a la flexién.

Los 7 ligamentos en la regién lumbar contribuyen a las
funciones motoras de dicha columna sin comprometer la integri-
dad de los clementos nerviosos.




La Columna Vertebral Quirirgica. Aspecios analomicos y gencrales

FIGURA 15
Signo de Trifoliacidn.

FIGURA 16
Signo del Rosario o Salchicha en la Raquiestenosis.
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Ligamentos Espinales
Ligamento vertebral
comin anterior 1
Ligamento vericbral
comin posterior
Ligamento amarillo
Ligamento interespinoso
Ligamento supra-espinoso
Ligamentos capsulares
Ligamentos inter-transverso

columna anterior

1 columna media

1 columna posterior
1 H LL]

1 H LE]

2 L} Li]

2

Cuando a la columna posterior ligamentosa se le agrega una
disrupcion de la columna media, al menos, en flexion se produce
inestabilidad espinal.

Se conoce que la fuerza del cuerpo vertebral es directamente
proporcional a su masa Gsea.

De alli que la disminucion de las trabeculas después de los 40
afios cae de 55 a 35%. Dicha carga pasa a ser soportada por la
cortical,

La trabécula es mds susceptible a la senescencia que la
cortical.

LAS DEFORMACIONES
DE LA COLUMNA VERTEBRAL

El plano anleroposterior:

1. Lahpercifosisquecorresponde ala deformidad de convexidad
posterior, cuyas causas son variables y en las que se mencio-
nan causas neuromusculares, degenerativas, osteopordticas,
lumorales, raumatcas y congéniias.

Si se combina con una deformidad lateral se forma la

cifoescoliosis.

2. La hiperlordosis ¢s ¢l aumento de la lordosis fisioldgica.
Ya habiamos mencionado la angulacién de la meseta sacra Sl
con la horizontal forma en dngulo de 30° a 35°.

Algunos radidlogos llaman dngulo sacro a la linea que pasa

por la superficie de Sl y la linea horizontal que es perpendi-

cular a la linca que une la espina iliaca antero-superior con la
sinfisis pubiana como se ve en el dibujo. Algunos consideran
que mas de 35° la zona es inestable.

Lusted y Keats' hablan del angulo lumbo-sacro aquel que se
abre posteriormente y se forma por la interseccion del eje de la
columna lumbar con ¢l ¢je de la columna sacra, tomando los
puntos medios de cada cuerpo vertebral, Se diferencia del dngulo
del promontorio que estd dado por la interseccion de las lineas
que pasan por la superficie anterior de L5 con la de Sl y también
se abre hacia atrds (ver fig. 19). Son dngulos obtusos y van de 120
a 135°

El éngulo lumbosacro oscila entre 132 - 168° con una media
de 155°,

Las diferencias entre los dngulos estd dado por a) la forma de
L3 que no es totalmente rectangular sino algo cuneiforme, algo
mas alto anteriormente; b) el disco intervertebral tiene un averaje
de 6 mm. més alto adelante que atris en jovenes, 7 mm en adulios.
Los cambios en la altura se producen después de los 40 afios de
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edad. El hecho de que la columna mévil, lumbar, se articula con
lacolumna fija del sacro convierten a esta transicién en una zona
de stress y por ello los mayores cambios degenerativos del
cartilago suclen darse en esta region en forma de condrosis y
osteocondrosis.

La atribucion del dolor lumbar al aumento del dngulo no ha
sido totalmente probado, ya que laincidencia de dolor lumbar en
dngulos normales es tan grande como en los que poseen dngulo
exagerado, aun cuando, en eventos de etiologia traumadtica vy
severa osteoartrosis debe ser considerada esta posibilidad, sobre
todo si existen radiografias previas comparativas,

La flaccidez de los misculos abdominales con estiramiento
de miisculos deben de considerar la fisioterapia prontamente,
Schmorl*? mide el &ngulo sacro en la linea entre L5-S1(A-B)y la
perpendicular (BC) que conecta la espina ilfaca antero-superior
y sinfisis pubiana y ¢l promedio es de 34% cada vez que se
menciona un dngulo sacro, debe decirse la forma en que se toma
(Ver fig. 20).

Suele denominarse Sacrum acutum aquél que en posicidn
ereclta presenta una posicion muy horizontal, aumentando la
lordosis, disminuyendo el dngulo lumbo-sacro. El Sacrum
arcuatum, también de dngulo sacro disminuido ha sido conside-
rado como una condicién pre-cspondilotistesis, el sacro se curva
sobre si mismo hacia adelante. (Ver fig. 19).

LA TRANSICION SACROCOXIGEA

Tiene importancia clinica, donde se aprecian desviaciones
axiales del coxis que a veces cs indiferenciable de fractura,
particularmente porque la parte superior de la vériebra coxigea
no forma una sinostosis homogénea y se confunde con linea de
fractura,

Schaencontrado cierta relacidn entre las desviaciones axiales
del coxis y largos periodos de la posicién sentada que produce
intenso dolor y méds comiin después de trauma sentado, produ-
ciéndose severodolor ocoxigodineaquea vecesconinfiltraciones
de anestesia local tanto dorsales como ventrales del coxis resuel-
ven ¢l problema y en algunas ocasiones hay que recurrir a la
cirugia con la remocidn del coxis.

c) La cifolordosis que corresponde a las deformaciones
exageradas de varias curvaluras.

LAS DEFORMACIONES ESPINALES FRONTALES

La escoliosis pueden tener las siguientes:

1. dorsal pura

2. lumbar pura

3. dorsolumbar pura

4. de doble curvalura mayor dorsal y lumbar,

Es importante retener que la escoliosis es consecuencia y no
causa por ende debe buscarse esta dltima; la escoliosis produce
una asimetria del ronco ficilmente observable en la linea del
cuello, de los hombros, la punta de los omoplatos y lacintura. La
inchinacion anterior del sujeto permite visualizarla giba. (Ver fig.
21).
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FIGURA 17
Notese las tres columnas espinales con sus respectivos ligamentos.

COLUMNAS LIGAMENTOS

Anterior longitudinal

Anlerior
Media

Posterior longitudinal
Postanior Interansverseo

Inter-espinoso

Supraespinoso

flavuim

FIGURA 18
Algunas de las deformidades espinales en el plano anteroposterior.

=
-
‘
-
7
4=

CIFOSIS LORDOSIS CIFO-LORDOSIS
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FIGURA 19

Sacrum acutum Sacrum arcuatum

Arriba dngulo lumbosacro A-B-C que son la interseccion de las lineas que pasan por la parte media de L5-SL
Angulo del promotorio D-E-F: prolongacion de las lineas que pasan por las superficies anteriores de los cuerpos L5-81
Abajo: formas de sacro.
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FIGURA 20

-

—

Angulo sacro segin Ferguson citado por Schmorl: A B
linea que pasa por la unién L5-51 y C B la perpendicular
levantada de la unidn espina bifida anterior y sinfisis
pubiana.

Este dngulo no excede los 34° por encima de lo cual se
considera inestable.

Existe una forma de escoliosis funcional a veces defensiva
antdlgica, como en las hernias discales, desigualdad en la longi-
tud de los miembros o postural, corregible espontineamente, no
tienen giba y no se hallan deformaciones vertcbrales ni
rotoesenliosis.

Escoliosis estructural: Existe una torsion de la columna
vertebral sobre su eje con la consiguiente deformacion
tridimensional,

Plano Frontal: se nota la inflexién vertebral que separa
algunas Véricbras de la linea media. La véricbra méds lejana
corresponde a la vénebra apical o vértice y las dos vériebras
extremas, las mds inclinadas en relacién a la horizontal. el lado
de la convexidad le da nombre a la curvatura,

La interseccion de lalinea superiorde la véricbracxtrema que
pasa por la superficie superior del soma y la que pasa por la
superficie inferior de la vértebra extrema de abajo forman el
dngulo de Cobb. (Ver fig. 22).

|
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Plano horizontal ¢l cuerpo vertebral se oricnta hacia la
convexidad y el arco posterior a la concavidad llevindose a las
costillas consigo y las desvia hacia adelante en ¢l lado céncavo
y hacia atrds en el lado convexo.

En laregion lumbar comono hay costillas se nota la protrusion
de los miisculos. Lamayor rotacién la sufre la vértebra apical con
deformacion en cufia y aplastamicnto de las mesetas vertebrales
de los cuerpos del lado céncavo.

PLANO SAGITAL

La escoliosis se acompafa de una inversién de las curvas
fisiolGgicas en el 16rax, espalda plana o lorsosis y en regién
lumbar disminucidn de la lordosis o inversién vertebral, que se
manifiesta en las placas de perfil.

Ademas de las causas mencionadas, cuando no se encuentran
otras, se les llama idiopdticas; suelen tener un cardcter familiar
con intervencion de un factor genético vinculado al sexo, 5ala
favor del sexo femenino, con mayor frecuencia dorsal derecha.

Para determinar si una curvatura es primaria 0 secundaria o
compensatoria, se sabe bajo las radiografias en incuvacién de un
lado y otro.

Las curvaturas primarias no cambian significativamente con
las placas de incurvacion de columna o “bending” o con la
inclinacion de pelvis.

Cuando las curvas se modifican con inclinacion de pelvis o
conlos“bending” se trata de curvas secundarias o compensatorias.
(Ver fig. 23).

S6lo se han mencionado algunos aspectos de la anatomia
clinico-quinirgicade lacolumna vertebral. Queda adn mucho por
completar a medida que el desarrollo de conocimientos siga
progresando lanto en el campo de la biomecdnica, patologia ¢
implantes.
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FIGURA 21

III IV

GIBA AUSENCIA GIBA

Escoliosis estructurales dorsal pura, I lumbar pura II, dorso lumbar pura 111 y de doble curvatura mayor dorsal y lumbar IV,
Abajo: maniobra de flexion anterior para poner de manifiesto la giba.
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FIGURA 22

a a 3

angulo de Cobb

C

A: medicion de la escoliosis; por arriba, prolongacion de la superficie superior de la vériebra mas inclinada vy abajo la superficie
inferior de la vértebra mds inclinada: vértebras extremas. La prolongacidn de sus perpendiculares dan el dngulo; las curvas
compensatorias se miden de la prolongacion de los mismos cuerpos de vértebras extrema SY la perpendicular del gje restante
de la columna.

B: Las rotaciones vertebrales suclen ser més intensas en las vériebras apicales.

C: Eldngulo de Cobb muestra las dos vériebras extremas que son las mds inclinadas en relacién a la horizontal y 1a vériebra apical
0 Apex que es la més alejada del eje vertical.
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FIGURA 23

s CURVATURA
PRIMARIA

CURvaTu A

FRIMARIA - CURVATURA

COMPENSATORIA

CASO 1 CAS0O I1I

LA CURVATURA PRIMARIA LA CURVATURA PRIWARITA
NO SE MODIFICO CON LA

"BENDING" CURVATURA DE LA CADE-
RA.

Curvaturas primarias son aquellas que casi no cambian con las inclinaciones de un lado a otro o con la inclinacion de la pelvis.

L

TRACCION CERVICAL

Traccidn cervical: Cuarenta y cinco
Comenzar con 3 litros de agua.
Agregar medio litro de agua cada segundo dia. Hasta la wolerancia (méximo peso soportable),
Disminuir luego 1 litro y permanecer con ¢l mismo peso mafana y noche por 6 semanas seguidas.
Tomar 1 hora antes de cada traccidn 1 tableta de relajante muscular segin indicacion,
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RESUMEN
Se realiza una revision de la téenica de cirugia ranspendicular, Se
comenta las ventajas y desventajas de este nuevo abordaje. Se

presentan casos crénicos de este po de cirugia.

SUMMARY

Review of intemnal fixation were made and its indications in the
treatment o instability, painful spinal lesion, tumors and inflamatory
process were reviewed, chronich cases were presented.

PALABRAS CLAVES
Cirugia Espinal, Estabilizacién Espinal, Fijacién Interna, Inestabi-
lidad.
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INTRODUCCION

Dado ¢l rdpido desarrollo de instrumentacién espinal, cl
neurocirujano con el ortopedista y el rehabilitador deberdn en-
frentar arménicamente las nuevas indicaciones que derivan del
avance de esta instrumentacion, que sin lugar a dudas, traerd
beneficios al paciente, aun cuando los costos de los mismos
representan cierta limitacion para su adquisicion,

Para el neurocirujano, tienen particular interés los problemas
de inestabilidad espinal relacionados con la produccion de dolor,
fracturas, tumores y los potencialmente inestables.

La definicion de inestabilidad espinal corresponde a incom-
petencia del raquis para mantener ¢n uno o Varios Segmentos y en
condiciones de carga [isiolégica, las relaciones anatémicas nor-
males de las vértebras entre si, bien por aparicion de movimientos
anormales o bien por la presencia de movimienlos normales pero
de amplitud excesiva.’

Los pediculos vertcbrales constituyen unidades anatémicas
cilindroides, que unen la columna anterior con la columna
posterior. Recuérdese que la apdfisis transversa y el pediculo
siempre estdn en ¢l mismo plano que se comprucba ficilmente
por Rayos X simple o tomogralia.

La direccion de los pediculos en ¢l plano horizontal varian
segiin su altura, Desde D1 a D10 su posicion es paralela y de alli
enadelante se hace gradualmente convergente hacia adelante con
el siguiente promedio. (Cuadro I).

Los pediculos dorsales estin localizados mas altos que los
lumbares, en ¢l tercio superior del cucrpo.

Los pediculos dorsales son de menor didmetro y ovalados.
Con 5 mm. D9. La vértebra D12 presenta una altura pedicular de
18 mm. y una anchura de 7 mm. Se¢ inserta en mds de la mitad
superior del cuerpo vertebral, con una orientacion en el plano
sagital de 207 de inclinacion hacia abajo y adelante.

La vériebra L5 presenta una altura pedicular de 10 mm,;
ancho de 15 mm. y 25" medial de desviacién al cuerpo.

L2 y L3 presentan una alwra pedicular de 10 mm, y una
anchura de 10-14 mm., con 10 a 207 de entrada medial somética
con insercién en la mitad superior del cuerpo. (Cuadro 11).

Es interesante destacar que Roy-Camille? realizé estudios en
T0caddveres y encontrd que ladistancia promedio inter-pedicular
dorsolumbar es de 26 mm., de alli que dicho autor construyd sus
placas con agujeros cada |3 mm. quedando los agujeros interme-

e ————— —— —_— - - —_
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CUADRO I
Angulacion Pedicular horizontal
Anchura Altura
D11 - L1 = 5grados Mcdial 8,9 10
L2 102 Medial 9 10
L3 15% " 9.5
L4 fi b 12
L3 25-3(P " 15,1 10
52 40-50° Lateral
10-15¢ Cefélico
CUADROII
Pediculos
Diametro Transverso Altura
MM MM
T1 9.5
T2 8.5
T3 1
T4 5.5
TS 4
Té 5
T7 5.5
T8 6
T9 7
T10 B
T11 9
T12 7 18

dios sobre las articulares, que también pueden ser usado con
tornillos cortos, en caso de necesidad.

Los métodos de localizacién pedicular pueden clasificarse
i e
Método de la interseccion
Método del proceso mamilar
Método de la pars intcrarticular
Méiodo de la perforacion
5. Método radioldgico,

El método de interseccion se logra, en la columna dorsal, con
el cruce de una horizontal medial de la apolisis transversa y una
vertical 5 mm medial al borde de la articular,

La confluencia suele hallarse 3 mm debajo del borde inferior
de la articular.

En la columna lumbar, salvando las variaciones anatomicas
que pueden existir, ¢l método de la inlerseccidn es igual quedan-
do el pediculo unos 2 mm por fuera del cruce. |

En las radiografias anteroposteriores (Rx AP) y en las

L o

i i ———
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tomografias (TAC) puede observarse la ubicacion de los
pediculos,justo lateral a las facetas articulares.

Por la existencia de la variaciones anatdmicas se ha recomen-
dado siempre tener una placa simple AP v lateral en pabelldn,
redibujando los pediculos, el proceso transverso vy la articulares.

El méiodo del proceso mamilar que corresponde a una
protrusion dsea de las véricbras dorsales que asientan sobre el
pediculo en su unién con la apdfisis transversa, estd ubicado
discretamente mds lateralmente y alli se realiza la perforacién.

La pars interarticularis es la superficie de unidn de la limina
con el pediculo y como la ldmina en este tiempo quirirgico ya
estd expuesta, permite buscar el pediculo, en dicha referencia
(ver fig. 1).

El méiodo del perforador, consisie en que localizado el
pediculo con cualguiera de los otros métodos, se comienza lenta
y suavemente a echar hacia adelante y atrds la mecha con baja
velocidad, sinticndo en la mano por retroalimentacion el seguro
camino de la esponjosa y no se cae en el vacio, avanzando unos
2 a3 cms. vy luego con una cureta se comprueba su posicién intra-
dsea 0 un desvio que se comprobard con Rayos X y debe
corregirse. También se utilizan alambres romos de Kirschner.

Elméiodo radiolégico puede ser por Rx simple o fluoroscopio
que seria mds seguro va que nos da tanto la direccién axial como
lateral del tornillo con la desventaja de las manipulaciones de los
aparatos de rayos X* que aumentan los riesgos de infeccién
ademds de la exposicidn del paciente y el personal actuante a
radiaciones.

Lo recomendable es inicialmente confiar en las marcas ana-
témicas descritas perforando parcialmente los pediculosen 1 a3
cms., dejar alambres de Kirschner colocados y finalizado el
procedimiento en los distintos niveles involucrados, comprobar
su adecuada posicion con 2 placas (AP y lateral) o fluoroscopia,
una sola vez y hacer las correcciones a que haya lugar, en lugar
del uso reiterado de los aparatos de rayos X.

Como se puede deducir, es recomendable el ejercicio anato-
mico de localizacion de los pediculos que el uso exclusivo de
rayos X. Cuando se quiere verificar el borde externo de las
apdlisis articulares ya que las partes blandas lo oculta, basta con
agarrar con gubia la apéfisis espinosa y con un movimienio suave
anteroposterior s¢ observa la movilidad de la apifisis articular y
en limite externo e inferior.,

Igualmente, si la patologia intervenidarequiere laminectomia
o0 ya la tiene hecha, 1alocalizacion del pediculo por su cara medial
en su limite superior e inferior es posible con un disector fino,
respetando la raiz.

Los métodos de cirugia pedicular méas divulgados, entre otros
S0n:

Fijador externo de Friez Margel
Implante de Walter Dick
Placas de Edvardo Luque
Vermont

Placas Roy - Camille

Placas de Steffee

Placas A/O

TSRH
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PARS ARTICULARIS

CUERPO MAMILAR

Los métodos de localizacion anatdmica de adentro hacia afuera va de la pars articularis, el método medial de la interseccidn de
la linea horizontal que pasa por la parte media de la transversa y la parte externa articular (A-B). La localizacién mas externa
es la del cuerpo mamilar (C) que es una prominencia 6sea en la base de la apdfisis transversa, localizacidn gue se usa para el
comienzo de la perforacién pedicular. Las angulaciones de entrada varian segin lo elegido.
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y luego 1 solo control radiolégico de los mismos.

FIGURA 2

J.M.Z. Paciente de 12 afios con caida de 3 mits. de altura y fractura de D6-D9 somdtica, con monoplejia crural izquierda. La
Tomografia, con [ractura D6-D9 y fragmentos intracanal. Note colocacion de los alambres de Kirschner D6-D9 en pediculo

Cotrel - Dubousselt
Slot

Lea - Plaza

Stryker 2

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado 6 intervenciones con el método de Cotrel-
Duboussett, que ademds de tornillo transpendicular, posee tam-
bién ganchos laminares, transversos y pediculares. Ademds 6
casos adicionales con la técnica de Roy-Camille, uno de los
cuales era cervical,

CIRUGIA TRANSPENDICULAR

Como puede observarse en los cuadros 111 y IV hemos
realizado 6 cirugias con la técnica de Cotrel-Dubousset y seis con
la técnica de Roy Camille. Las edades oscilan entre 12 y 85 afios
deedad. El sexo se distribuyd en9 masculinos y 3 femeninos, Las
palologias fucron:

Traumatismo: 5 casos
Degenerativos: 4
Infecciones: 7 e
Tumorales: 1"

Se practicaron implantes cortos de dos vértebras, en la incli-
nacion pedicular con lumbociatica. Los otros montajes incluye-
ron minimo una o dos vértebras por encima del nivel de la lesion
y una o dos por debajo. Algunos casos fueron mixtos en cuanto
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a combinacién de tornillos transpediculares con ganchos y otros
con ganchos exclusivamenie.

Todos los montajes pueden clasificarse de cortos por lo que
en ninguno, hubo necesidad de transfusion.

Las evoluciones post-operatonas inmediatas fucron satisfac-
torias con movilizacidn precoz de 24 horas, sin corset y s6lo uno
de Roy-Camille a los pocos dia acusé lumbocialalgia severa de
aparicion reciente; la radiologia simple postoperatoria mostré un
tornillo transpedicular con diseccién inferior al agujero de con-
juncién comprimicndo severamente la raiz y en la misma placa
se hallaba otro tornillo flojo, por lo que se decidio reabrir el caso
quirtrgicamente. Se retird la paca de Roy-Camille con 1odos sus
tornillos y la evolucidn fue excelente hasta 1993, dltimo control
realizado, con una sola placa en bucna posicion.

No hubo complicacién infecciosa en ningin caso y por
exceso de abuso e actividad fisica ¢l caso 4 de Cotrel-Duboussctt
por [ractura L4 somaticasintid una tension muscular lumbar, Una
radiogralia simple mostrd fractura del tormillo supenor izquierdo
a nivel del pediculo, pero como hay injerto previo el paciente
decidird si desca retirar el sistema o dejarlo.

No hubo desgarros de dura. S6lo en el primer caso de Roy-
Camille de la osteomielitis con fuerza grado Il se produjo un
déficit neuroldgico transilorio que se recuperd a su estado anie-
rior en 6 semanas.

DISCUSION
El gran desarrollo de los implantes espinales obliga a dos

condiciones: 1) la seleccion adecuada de pacientes. 2) la prepa-
racion, entrenamiento y experiencia del cirujano. Los cursos de
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FIGURA 3

J.M.Z. C): Control radiologico de los Kirscher colocados en los pediculos. B): Fijacion transpedicular de la placade Roy-Camille
D3-D10,
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CUADRO III

Instrumentacion de Roy-Camille

Ordinal  Nombre Evolucién Sintomas Déficits Rx Cirugia Evolucién
Edad motor
1 AA Cifosis Paraparesia Paramidalen M. Vértebraencufia  Extirpacidn 3 afios
42 afios. progresiva post  espdstica Ins. Grado III. D3 en 509% de su  somadtica D3 Detencidén del
masc. osteomielitis tamarfio con osleotomia y deterioro
en la infancia. compresién correccion parcial
medular. de cifosis con
implante de Roy-
Camille e injerto 2
vérlebras arnba y 2
abajo.
2 IM. Aguda de Limitacién Paraparesia 9-8-90 14-08-90 4 afos
71 afios dorsalgia y severa anlalgia Grado III, Resonancia: Roy-Camille con Asintomético
masc, dolor tordcico de marcha y Fractura en cufia  fijacidn 2 vértebras  Biopsia:
permanente flexion en 60% D11. arriba v 2 vértebras  Plamocitoma
ysacrodespuésde  espinal, abajo Biopsia. seguir trata-
esfuerzo minimo. miento médico.
3 V.A Accidente de Estabilizacién  Paraplejia Fractura con 05-03-91 Eliminacién
19 afios trdnsito el 11-05- con Harrington  fliccida y lujacién lateral en  Eliminacién de del dolor
fem. 90 con fractura que se lujé y anestesia D11 309% D11-D12 Harrington. dorsal.
lujacion con quedé dolor con rastomos lujacidn de tallo Osteotomia
paraplejia y insoportable esfinterianos. de Harrington. somdtica, correc-
anestesia D11. D11, cidn parcial de
lujacion lateral con
Roy-Camille 2
vériebras arriba y
abajo, injerto y uso
de hidroxiapatita
4 IMZV. Caida de 3mis.  Dolordorsaly  Monoplejia crural Fractura D6-D9.  25-07-92 Escoliosis
12 afios de con hemihipoestesis  jzquierda. 17-1-91 Roy-Camille D3-  discrela a nivel
masc, monoplejia, derecha Dé. Trastormnos D10 D11 al afio se
esfinterianos, decidi6 retirar
Roy-Camille.
5 R.H Fractura lujacién  Dolor cervical.  Déficit motor Fractura Lujacién Marzo 92 Un afio
28 anos C5-Cé con Grado 0 en C5-08 en 509 se  Ya alineado se Recuperacién
masc, paraplejia. miembros puso 17 Kgrs. en  colocé Roy- total
inferiores. traccién y cedié.  Camille cervical
transpedicular C5-
06
6 TM Lumbocidtica MNo hay déficits  Antalgico por Anterolistesis L4~ Agoslo 91 A los £ dias
severa por sensitivo, Cial. sobre L5 en 30%. Roy-Camille L3-51 dblor cidtico
anterolistesis Severo que
reveld desvia-
cion de
tornillol/4
hacia abajo y
otro suelto, Se
sact dicha
placa izq.
tornillo y en 3
anos es
asintomatica.
105
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CUADRO VI
Instrumentacion de Cotrel-Dubousset
Nombre Evolucidn Sintomas Def RX Cirugia Evolucidn
Edad
Sexo
1'G.C. 15-09-91 al intentar Lumbo Ciatalgia, Fractura L1, 28-09-91 Sausfactoria
66 a.  pararse quedd “conge-  Inguinalgia aplastamiento. Pinza Lamino 12 meses.
m lado™ del dolor. izquierda. Laminar D12
Transpedicular
L3.
23 G.R. 26-06-91 caida de 15 Parestesia Fractura en cuna 03-12-91 8 semanas
23 a.  mis. sin inconciencia, 1zquierda, L3 50%. Gancho Satisfacloria
m Fractura L3-L4-L5. sublaminar L3-2
Laminectomia D.TT.
descompresiva urgente.
3)V.L.  Malde Poty, desde 18 Dorsalgia Dd. Paraparesia Fractura D4 28-11-91 10 meses
48 a  anos de edad. espastica. osteomicliticaen  Cotrel D2-3-D-9  Sausfactoria
m curia. D-10
43 F.L. 15-05-92, trauma Cidrica izq. Paresia crural izq.  Fractura vertical — 01-06-92 Fijacidn  Recuperacidn,
31a.  lumbar y fractur tibia y LA y desplaza- L3-L5
m peroné, miento posterior. Transpedicular 2
D.T.T.
5) LA, Cidtica izg. y Raquiestenosis Fenestracion Asintomitica
85 a. claudicacion. con inclinacién subarticular L2a 8§ meses.
M pedicular. L1 v comreceion de
mclinacion.
6) A.A.  Lumbocidtica, Cidtica y cruralgia Estenosis D11 con  26-08-92 Adecuada
62 a.  hace dos afios. iz, dpex L1. Colapso  Discoidectomia 2 meses,
f L4-L3. L4-L5 y CD:
estabilizador y
corrector D12-L2.

entrenamientos, talleres, vivencias al lado de cirujano experi-
mentado y el conocimiento de los principios de la biomecdnica
espinal es uno de los requisitos para ingresar a la realizacion de
esta cirugia.

Es necesario recordar que los miluples sistemas de implantes
se encuentran en pleno desarrollo y que estin sufriendo modifi-
caciones estructurales periddicas. Los anillos se acoplan a vari-
llas o placas. Las placas deben poseer la versatilidad 1al que los
agujeros queden exacto sobre los pediculos, desventajas que
presentan las placas poliperforadas fijas de Roy-Camille, anti-
guas, algunas A-0. Los disefios que fijan las varillas a veces son
excesivamente voluminosos que se palpan en laregion lumbar en
los pacientes delgados.

La biomecdnica espinal demuestra la superioridad de la
fijacion pedicular en relacién a los ganchos.
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Las ventajas de la cirugia transpedicular es la movilizacion
precoz de los pacientes, sin COrset 0 con corset y que en estricto
sentido dichos implantes se usan mientras que la fusién espinal
se cumple, de tal modo, que si no se produce pseudoartrosis
cualquier fatiga del material que se produzca o rechazo o lujacién
del implante, permita retirarlo después de las 8 semanas sin
ninguna consecuencia.

Como puede observarse, el campo de aplicacion de la ci-
rugia transpedicular es amplio siendo sus principales indicacio-
nes:

1. Biopsia somatica a través del pediculo

2. Reducciones yestabilizaciones depatologia traumdticaespinal

3. Estabilizaciones en patologia tumoral espinal en combina-
cion con abordajes anteriores o no

4. Estabilizaciones en patologias infecciosas ya tratadas

o
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Ventajas

1. Fijacién segmental rigida de las 3 columnas concombina-
cidn de las fuerzas de distraccion, compresidn y rotacion
aplicadas selectivamente ensegmentos espinales segiin la
necesidad.

La interfase “tornillo - pediculo™ ¢s muy supcrior
biomecanicamente a la de “gancho-lamina™ o “alambre-
lamina®.

3. La fijaci6n segmental mejora la habilidad de corregir la
deformidad espinal.

Tornillo-pediculo a veces requiere un solo segmento
funcional de fijacion en comparacion a los otros sistemas
que usan de 5 a 7 vértebras.

Lo anterior s basicoen columna lumbar donde la pérdida
de la mocion segmental y pérdida de la curvatura produ-
cen dolor de origen mecanico.

Sindrome lumbar plano.

5. El tornillo pedicular puede usarse en casos lami-
nectomizados.

No ocupa espacio dentro del canal como los ganchos con
COMpresiones 1arogénicas en estenolicos.

Los tornillos pediculares en sacro son factibles, Noasilos
ganchos.

FIJACION PEDICULAR

Desventajas

1. La cirugia pedicular hace selectivo al cirnjano que se ha
sometido al entrenamiento y no lo debe realizar el ciruja-
no espinal habitual.

Falla de los implantes, infecciones de la herida, tiempo
quirdrgico prolongado, pérdida sanguinca considerable y
costos elevados son factores a considerar,

La mayor complicacion neuroldgica del tornillo es su
desvio inferior que produce compresion radicular y seve-
ro dolor que obliga a su retiro, La profilaxia en el
planeamiento reduce dicho riesgo.

Lesiones, lumorales, infecciosas y osleoporoticas pueden
hacer fracasar la cirugia transpedicular yaque el elemento
analomico pedicular intacto es una condicion ineludible
de esta cirugia.

Las fijaciones rigidas se le ha atribuido como causa de
osteoporosis por el efecto de escudo que reduce las
fuerzas normales o estress que las véricbras deberian
actuar sobre las véricbras instrumentadas.

Estabilizaciones en patologias degenerativas.

a) Cifoescoliosis degenerativa

b} Espodilolisis con espondilolistesis

¢) Inclinacion pedicular con discopatia degencrativa.
Estabilizaciones en patologias iatrogénicas

Es importante informar a los pacientes y familiares que el
implante aun cuando suelen quedarse definitivamente pueden
chminarse, en aquellos casos que suclen usarse injertos, que son
la mayoria; por ello el implante cumple sélo el periodo de un
“corset interno” mas poderoso y seguro que el externo, mientras
la naturaleza cumple su proceso normal de reparacion.

Como todo material, el implante sometido a cargas, traccio-
nes y compresiones pueden fatigarse, y por ende fracturarse o
lujarse, lo que obliga a su retiro en pocos casos.

Muchas técnicas recientes requieren un nivel de precision y

6.
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practica que va mucho mas lgjos que la prictica rutinaria de
columna, por ¢llo el reconocimiento de las habilidades y limita-
ciones del personal que labora en este campo debe ser concien-
zudamenlte sopesado por el cirujano.

La indicacion de tan sofisticados implantes en patologia
dolorosa lumbar exclusivo obligan a una seleccion precisa de
aquellos casos con déficit neurolégico progresivooinestabilidad
franca.** A veces es necesano realizar prucbas upo infiltracion
facetaria o epidurales para verificar laorganicidad de la patologia
v no una interferencia de conversion histérica, simulacidn o sitio
de drenaje de conflictos familiares o laborales.

Lautilizacion de los sistemasbarras - tornillos transpediculares
son la mejor indicacion de pacientes con pseudo-artrosis o
pacientes de gran riesgo o sufrirla como los fumadores consue-
tudinarios y obesos.®
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RESUMEN !
| Quince casos de raquiestenosis lumbar mds dos casos de herido por
arma de fuego y un caso de artrosis dorsal compresiva fueron
presentados con preservacion de la ap6fisis espinosas y sus liga-
mentos, Habian 14 casos encima de 60 afios y 4 casos entre 40-50. |
Femeninos 12 y masculinos 6.

La clinica fue tipica de lumbalgias (5) dolor genital (1); claudica-
cién funcional 6 y postural 6 casos. Todos con clinica progresiva.
Para evitar inestabilidad futura del arco posterior y columna media
s¢ preservaron las espinosas.

La evolucion inmediata fue excelente en las cirugias de 1 nivel y
adecuada con 2 0 mas niveles.

SUMMARY

Fifteen cases of lumbar stenosis, two cases of gunshot of the spine
and 1 case wilh compresive dorsal artrosis, were presented.
Fourteen cases above 60 years and 3 cases between 40-50. Female
12 - Male 6. Low back pain were presente in 15 cases, inguinal pain
1; clandication 12. The evolution were progressive.

To avoid [uture instability, the spinous process and its ligaments
were preserved. The inmediate outcome in one level surgery were
excelent and fair in more of two level.

PALABRAS CLAVES
Raquiestenosis, Laminotomias, Preservacion de espinosas, Claudi-

3 cacion Euslural.

* Centro Médico Caracas. Profesor Titular Jefe de Cétedra - Serviciode
Neurocirugia del Hospital Universitario de Caracas y del Servicio y
Post-Grado de Neurocirugia Pedidtrica del Hospital de Nifios J. M. de
Los Rios.

INTRODUCCION

Para evitar inestabilizaciones futuras en las laminectomias se
ha introducido recientemente la metodologia de preservar las2 6
4 apdfisis espinosas, que junto con sus ligamentos inter-espino-
S0s y supra-espinosos jucgan papel importante en la estabilidad
espinal Presentamos los primeros casos realizados con esta téc-
nica."' El ndmero de casos vy el tiempo de seguimiento es redu-
cido pero intenta difundir la técnica para motivar una mayor
experiencia. La mayoria de nuestros casos corresponden a la
regién lumbar, pero la écnica es aplicable a cualquier altura
espinal,

Aun cuando nos encontramos dentro de la épocaen la que la
mayoria de las patologias dolorosas lumbares, o de cardcter radi-
cular tipo lumbocidtica o compresivas de tipo de claudicacidn
neurogeénica, son atribuidas fundamentalmente a herniaciones
discales, estamos asistendo al comienzo de la rectificacién de
este exceso de apreciacion clinico-quinirgica.

Efectivamente, debido al porcentaje de fracasos de operacio-
nes de hernias discales, que en pocos casos producen s6lo alivio
temporal y en otros empeoramiento del cuadro doloroso ¢ inca-
pacidad para regresar a sus labores habituales, se ha venido revi-
sando con mayor detenimiento las diferentes etiologias de eslos
dolores lumbares, lo cual ha producido un enfoque distinto sobre
¢l problema.?*’

Asi las recientes revisiones estadisticas'® sobre 2,500 inter-
venciones de discos lumbares realizados en Suecia, sélo lograron
unaremisién del cuadro doloroso en 60,2% del total de pacientes.
Surevision en ¢l resto de la literatura sobre el tema encontré que
solo se logré alivio en el 46,2% del total.

Shealy”® por otro lado, en una revisién personal, de 250 casos
encontré 6 casos con verdaderos discos herniados; en 224 casos
las discoidectomias fueron practicadas en protrusiones modera-
das del disco, pero no sobre verdaderas hemia y en 20 casos las
historias climicas fucron insuficientes.

También ¢s muy conocido el hecho de que cuando se practi-
canmielografias cervicales, se suelen hallar herniaciones discales

Centro Médico Vol. 39 N? 3/1993



Raquiestenosis lumbar. Tratamiento quirGrgico con preservacion de las apSfisis espinosas. Presentacion preliminar

—— e

lumbares asistomaticas y viceversa.

Todo lo anterior hallevado a re-enfocar el problema doloroso
de la regién lumbar bajo un nuevo criterio, que es el del canal
espinal estrecho o raquicstenosis, junto con multiples etiologias
de dicho dolor y enfoques terapéuticos distintos.

En esle rabajo presentaremaos nNuUeslros €asos con conco-
mitancia de etiologias, es decir: raquiesienosis, hipertrofia de
laminas, apdfisis articulares bulosas, herniaciones discales y
atrapamiento radicular a la reabsorcidn del disco intervertebral,
que junto con la espondilolistesis forman parte de las etiologias
estenosantes de caridcter degenerativo, 3

MATERIAL Y METODOS

Entre los anos de 1985 y 1987 se revisaron 15 casos en el
diagndstico de estenosis del canal espinal lumbar, hemos agrega-
do 2 casos adicionales de lesiones por herida por arma de fuego
en regién dorsal y una estenosis artrdsica dorsal de tipo radicular
para demostracion de la técnica de preservacion de las apofisis
espinosas y sus ligamentos.

El andlisis de los 15 casos de estenosis muestra que 14 casos
se hallan por encima de los 60 afios y 3 casos en la década de 40-
50. El sexo fue de 12 femeninos y 6 masculinos.

El motivo de consulta fue de 5 cuadros dolores lumbares, 1
casode dolor genital, 6 casoscon presencia claudicacion intermi-
tente a la marcha y cinco casos con claudicacion postural de pie
o sentado. Laclinica fue en los 16 casos insidiosamente progresi-
va. Losantecedentes generales [ueron sin importancia excepto el
caso de dolor radicular en banda dorsal que 6 meses antes de la
clinica tiene un trauma con fractura del fémur derecho. La
paciente con dolor genital tiene toda la exploracion urolégica
normal.

Elexamen fisico neurolégico mostréen lo casos de lumbalgia
limitacién antdlgica importante a los movimientos espinales,
mas a la extension espinal, de pie, que yva en 5 grados causaba
dolor, 3 de ellos con Lasegue positivo a 15 vy 60 grados.

Los trastornos de sensibihidad estaban bidsicamente ausentes,
excepto 2 casos dudosos e imprecisos en las formas de claudica-
cion, después de pruebas de esfuerzo o postura.

Los reflejos frecuentemente eran hipo-activos, exceptuando
los dos casos no quirdrgicos, donde existian componentes esco-
liGticos importantes y los reflejos eran hiper-activos.

La radiografia simple se practicd en todos los casos con 5 de
ellos con signo de Knuttson del vacio positivo, artrosis importan-
te en todos, incluyendo las deformaciones articulares y en dos
casos componentes escolidticos importanies,

La mielografia se practicé en todos los casos quirdrgicos y
6 miclotomografias. La electromiografia se practico en 1 solo
caso.

Laterapéutica cn los casos quirdrgicos fue individualizadaen
cuanto a decompresiva de los niveles ad hog.

Un caso de un solo nivel, 11 casos de descompresivas de 3
niveles, 4 de los cuales acompaiiados de discoidectomia y face-
tectomia parcial. Laevolucidn en los casos con cirugia de 1 nivel
fueexcelente y la de més de dos niveles siempre dejé cierto grado

de molestia variable para todos con incorporacion a sus activida-
des habituales pre-operatorias.

TECNICA

Se agregan 1 caso de estenosis dorsal dsea, uno lumbar y 2
casos mds por herida de bala dorsal para ilustrar la técnica de
preservacion de las espinosas y sus ligamentos que en términos
generales es la siguiente: (Ver figuras 2 y 3).

Expuesto el campo quirdrgico en los niveles que debe des-
comprimirse, con la cizalla o gubua de Liston se secciona el
ligamento supra ¢ inter-espinoso del limite inferior, de alli se
cortan las bases de las 2 a 4 apofisis espinosas que S¢ va a inter-
venir y se separan haciaarriba sin desprenderle de sus inserciones
superiores. Se practica la laminectomia amplia, bilateral en los
niveles elegidos, asi como lacetectomias y discoidectomias,
cuando las hay que realizar. Finalizada la descompresiva, se
recoloca la apofisis espinosas en sitio suturado primero alaaltura
adecuada el punto que vadel plano muscular perivertebral lateral,
pasando por la parte mds adecuada de los ligamentos inter-
espinosos al plano muscular del otro lado y regresando al prime-
ro, que también se carga de nuevo, sin anudar, asi se colocan el
resto de los miveles y se anudan todos, uno por uno, una vez
colocados, asi se ascgura la ubicacion del conjunto de las espino-
sas, para que no descienda a la dura, Solemos usar Vicril - O en
este plano. A veces puede sernecesario 2 puntos en el nivel inter-
espinoso; luego se fija con una o dos suturas de alambre 30,
atravesando la base de las apdfisis espinosas libre y la pnimera
que esté fija y se cierra dicho punto (cerclaje) lateralmente.
Finalmente se sutura los planos laterales cargando laaponeurosis
del gran dorsal de ambos lados con el ligamento supra-espinoso
a lo largo de lo expuesto, quedando asi dicha estructura de las
apolisis espinosas y sus ligamentos en sitio y pudiendo soportar
las cargas bioldgicas a las que suelen estar sometidos y eliminan-
do uno de los factores de inestabilidad espinal posterior. Esta
técnica tene mayores bondades, donde los miisculos espinales
son hipotroficos, o donde fue necesario hacer facetectomia
importante o hay rupturas previas del ligamento vertebral comin
posterior y de discos. (Ver fig. 1).

DISCUSION

La laminectomia descompresiva como lerapéutica dnica en
miltples patologias espinales, tanto estenosantes como trau-
maticas ha sido duramente criticada, particularmente por
Ortopedistas y Traumatdlogos como operacion desestabilizadora.®
El nimero de laminectomias descompresivas realizadas en el
mundo eniero y su seguimiento prologado, desmienten la ante-
rior aseveracion, cuando la laminectomia decompresiva esti bicn
indicada y ello depende de un juicio maduro por parte del
neurocirujano. Sin embargo es importante considerar que mien-
Lras se mantenga ¢l sistema ecoldgico espinal lo mds cercanoalo
normal, se preserva mejor su estabilidad. Por ello se conservan
las apofisis espinosa y sus ligamentos para preservar mejor la
eslabilidad espinal, que a manera de cuerdas de acero mantienen
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FIGURA 1

Paciente masculino de 61 afios de edad con severa estenosis lumbar tipo lumbo-cidtica derecha y claudicacién postural L3-L4-
L5. En la foto A se comienza a levantar las espinosas con sus ligamentos de las 3 véricbras estenosadas. En la foto B se nota
el levantamiento cefélico de las 3 espinosas. Se ve la duramadre expuesta. En esie tiempo se realiza la laminectomia,
facetectomia, discoidectomia o lo que hubiera a lugar realizar. Terminada la decompresiva, s¢ observa en C la reposicién de
las espinosas con sus ligamentos y su fijacion caudal con un punto de alambre. Dicha fijacidn se reasegura con las suturas
musculares con los ligamentos inter-¢spinales y la sutura de la aponeurosis del gran dorsal con los ligamentos supra-espinosos.
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FIGURA 2

Los ligamentos interespinosos y supraespinosos pueden preservarse en las laminectomias descompresivas junto con las apifisis
espinosas, contribuyendo a la estabilidad espinal.

FIGURA 3

Seccidn de las apdfisis cspinosa en su base junto con los ligamentos inter y supracspinosos que s¢ reponen una vez realizada
la laminectomia decompresiva.

e ————— e B il
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fijas las antcnas de television en los tejados de las viviendas y
soportan aceptablemente los embates de la naturaleza. Soltar una
de las cuerdas, la posterior por ¢jemplo, puede abrir un camino,
por prevalencia de las “cuerdas de acero™ anteriores, a deformi-
dades y desestabilizaciones espinales en un futuro variable.

Elequilibrio entre todas “las cuerdas”, da mayor estabilidad.!

Es importante resaltar las formas clinicas bien diferenciadas
de las estenosis lumbares de tipo claudicacion neurogénica
isquémica intermitente, la claudicacidn neurogénica postural
que suelen ser la mayoria de los casos y las formas dolorosas tipo
lumbalgias o lumbocidticas.'"

La forma clinica de claudicacidn neurogénica intermitente de
tipo isquémico producen mas pesadez que calambres al caminar
y mejoran con ¢l reposo. No empeoran con las exacerbaciones de
la lordosis como en las formas posturales. Mejoran con cl
aumento de latensién de oxigeno lo que habla en favor del factor
isquémico de la cola de caballo. Es importante recordar que las
arterias medulares ingresan a lo que el segmento medular con-
cierne entre L1-L2, particularmente la llamada arteria de
Adankewitz, por lo que dicho vaso queda preservado de las
espondilolistesis. Es de pensar por ello que la claudicacion ¢s
radicular pura y no medular.

Laclaudicacion intermitente fue descrita por Charcoten 1858
sin involucrar etiologias., La palabra claudicacion se refiere a la
marcha y es la secuencia: ejercicio, dolor, descanso. El examen
clinico antes del ejercicio y después del ejercicio suclen mostrar
cambios ncurolGgicos notorios.

La forma clinica de claudicacidn neurogénica postural, sue-
len ser la mayoria de los casos y estd en relacion a la postura
lord6tica y cuyos sintomas suelen aparecer tanto en ¢l caminar
como en la posicidn fija de pie y a veces reclinado, No suelen
aparecer con la bicicleta y el tenis porque no requieren hiper-
extension bloguea el contraste y con la flexidn facilita su pasaje.
(Ver cuadro de clasificacion).

El peso del cuerpo en las formas posturales puede influir en
protruir moderadamente los discos pero no es determinante ya
que en posicion recostada puede aparecer la clinica.

Las ldminas tienen a comprimir ¢l estuche dural particular-
mente en su borde cefdlico y dificulia la penetracién de cualquier
instrumentacion guinirgica. Igualmente, los ligamentos amari-
llos hipertrofiados en mds de 5 mm. de grueso y no raras veces
calcificadas colaboran con la presion dural.

En las formas dolorosas lumbares o lumbociducas recordar
que las goteras laierales son la continuacion de los recesos
laterales donde puede producirse atrapamiento radicular debido
a la participacion de la faceta articular superior de la véricbra
inferior. Epstein® llama a este atrapamiento sindrome facetal
superior, aunque otras estructuras pueden contribuir al
atrapamienlo.

La incstabilidad espinal se define clinicamente como la
pérdida de la habilidad del organismo, bajo condiciones fisiol6-
gicas de carga, de mantener las relaciones entre las véricbras en
situacién d¢ ausencia de dafio fisico o irritacién de médula o
raices nerviosas, ni en trastornos del desarrollo o dolor. Esta
definicidn involucra anormalidad de la relacién intervertebral y
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CLASIFICACION DE LAS ESTENOSIS
ESPINAL LUMBAR

Desarrollo de las estenosis espinales.
Espondilolisiesis degencrativas.

Espondilolistesis espondilolitica.

Latrogénica.

Traumadtica.

Enfermedadesdel sistemaesquelético (acomdroplasa,
Paget).

bWk

FORMAS CLINICAS DE PRESENTACION

« Claudicacion
Bilateral
Unilateral
« Irritacién de raices nerviosas con signos objetivos.
Bilateral
Unilateral
« Lumbalgia

como consecuencia del alincamiento tolal de la columna vere-
bral.

En la vista de perfil del apex de la cifosis es el punto mas
vulnerable desde el punto de vista de la biomecdnica de la
columna. Ver fig. 4.

Los factores que producen cargas flexoras como gravedad y
contractura abdominal, aumentan la cifosis. Los factores antago-
nicos a este momento son los extensores que por ¢l hecho de estar
muy cerca del eje espinal de flexién poseen, por ¢llo, una gran
desventaja biomecdnica,'

Las laminectomias miltiples puede destruir los soportes
posteriores que facilita el avance de la cifosis.*

Recordar que la clinica de la estenosis lumbar es bizarra y
tiene participacién de miiltiples factores estenosantes, artrdsicos,
apdfisis articularcs bulosas ¢ hipertrofiadas, pediculos inclina-
dos, reabsorciones discales, sublujaciones articulares, hermias
discales, atrapamiento foraminales, hipertrofia del ligamento
amarillo, etc. cuya totalidad actuando en uno 0 mds niveles, uni
o bilaterales, deberdn ser tomadas en cuenta para la terapéutica
definitiva.

Recordar que ¢l término foraminectomia suele estar mal
usado y que lo que realmente hacemos, en la mayoria de estas
patologias son hemifacetectomias, que no suelen producir ningu-
na inestabilidad espinal.

La prictica del dominio de una sola técnica familiar al
cirujano ante un espectro amplio de factores etioldgicos suele
conduciral fracaso. Lasistemdtica laminectomia o discoidectomia
sin evaluar los otros factores participanies, o la sistemdtica de 2
estabilizacién pura sin evaluacién integral llevan al fracaso
sirve mds para paliar la conciencia del cirujano que el alivio éel
paciente,

e b S B - S
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FIGURA 4

REGION

CERVICAL

REGIOH LUMBAR

Inestabilidad espinal clinicamente corresponde a la pérdida de la habilidad, en condiciones fisioldgicas, de mantener las
relaciones vertebrales con las cargas normales. No suele conllevar dafio o irritacion en médula o raices m tampoco desarrollo
de deformidad incapacitante o dolor debido a cambios estructurales. Los elementos posteriores resisten a la flexion, mientras

que los anteriores resisten a la compresion,
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femenino de 71 afios de edad con severa clinica lumbocidtica
derecha con anestesia del drea lateral del muslo con | afo de

RESUMEN J.
Primer caso tratado gquinirgicamente. Comunicamos esle caso |

evolucién. Su cldsica posicidn posterior o postero-lateral en la
Resonancia Magnética, permite descargar la composicién discal.
El ratamiento quinirgico, extirpacitn del quiste produjo notable
recuperacién inmediata al paciente con seguimienio de 8 meses. Se
trata del primer caso quinirgico comunicado en la literatura local.

SUMMARY

A 71 years old female with right lumbociatic pain and external right
tigh anesthesia evolution since 12 months. This kind of cyst were
found in botheervical and lumbar spine; inthese case, it was located
between L4-L35 in the postero-lateral right part of the canal with
severe compressive effect at the dural sac. The improvement was in
the inmediate post-operatory days and persisted until his last
control in 8 month. These is the first case report with these problem
in the local iterature.

PALABRAS CLAVES

Quiste Sinovial, Quiste Gangliomas, Lumbalgias, Facelectomia.

- -

Hospital Universitario de Caracas, Citedra del Servicio de Neurocirugia
y Centro Médico de Caracas.

116

INTRODUCCION

El origen de estos quistes se atribuye a la sinovia de los
apofisis articulares en la unidén de las facetas. También se le
considera su origen del ligamento amarillo y como su localiza-
cién ¢s comiin, se le propone el nombre de quistes yuxtafacetales
a todos los quistes hallados en esta comun region.’

El primer caso se halld en la regidn cervical quicn previamen-
te habria sufrido una fractura, requiriendo fusion. Aunque el
origen de estos quistes se le puede correlacionar con traumas, la
historia de tal trauma no se ha encontrado en muchos casos.*

La postura terapéutica, preconizada ha sido la excision qui-
riirgica, otros autores han preconizado la aspiracién o la inyec-
cidén.’?

CASO CLINICO

M.M., femenino de 71 anos de edad. Evolucidn de 12 meses
que comenzé dolor severo incapacitante progresivo tipo
lumbocidtica derecha.

Los signos positivos del examen fisico fueron:

Hipoestesia en zona posterior-externa de muslo derecho

=  Motilidad Activa: severa limitacién antdlgica a los movi-
mientos cspinales

Pasiva y tono: Lascgue derecho + a 307

Marcha: Antdlgica

Fuerza: conservada

Trofismo, Esfinteres: bien

Reflejos Osteotendinosos: hiperreflexia aquiliana bilateral
4 +.

Diagndstico: Dolor cidtico derecho y del femorocutaneo
derecho

Resonancia Magnética Lumbar: 29-1-92 Quiste Sinovial
intracanalicular L4-L5 derecho con severa compresion de
raices. (Ver foto)

« Electromiografia: 30-01-92: Degencracion S1
Operacion: 17-02-92: Laminectomia LA-L5-S1, y extirpa-
cién de quiste sinovial intra-canal, de 1,5cms. de didmetro
con contenido grisdceo que se extirpd. La parte adherente a la
dura se dej6 in situ para no dafar la duramadre.
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FIGURA 1

R.M. Lumbar donde primer cortes corresponde al tercio
derecho, muestra la imagen circular de localizacion
postero-lateral con severa compresion de las estructuras
adyacentes.

« Evolucion Post-Operatoria: Inmediata, fue satisfactoria.

» Biopsia: Tejido fibroso con cambios mixoides, hialinizacion,
zona central, cavitada, delimitada por capa de células aplana-
das.

Enlaliteratura revisada,’*** laedad oscilé entre 49 y 79 afios.
Enlamayoriade loscasos nose halld antecedentes trauméticos.
Eltiempode evolucion antes de lacirugia oscild entre 2 meses

y un afio antes de legar ala cirugia. El dolor fuc la manifestacion

prevalente acompafiado o no de debilidad en el miembro inferior

doloroso.

Enpocoscasos, habiadebilidad de ambos miembros inferiores.

Lapatologia piramidal hasidodescritaen los quistes sinoviales
cervicales del ligamento cruzado.!

El dolor en algunos pacienies no se resolvid, pero se hizo mds
tolerable.

En la cola de caballo presionada por el quiste, su electro-
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FIGURA 2

El campo quirirgico permite visualizar el estuche dural
en su parte superior (flechas incompletas) y abajoy a la
derecha, sefiala el quiste sinovial abierto (flechas cerra-
das), con la severa compresién de la dura y muy adherido
a la contigua articular.

miograma (EMG), mosiré franca denervacién. Las radiografias
simples suelen dar los cambios propios de la edad de tipo
degenerativos e hipertroficos. La Espondilolistesis no es rara en
el nivel del quiste.

La mielografia sigue siendo muy valiosa, donde el defecto de
llenamiento siempre es mayor que ¢l que daria una hernia discal
y mds extendida, arriba y/o abajo.

La tomografia computada (T.C.) v la Resonancia Magnética
Nuclear (R.M.N.) son loselementos diagndsticos porexcelencia,
donde en area como la adontoides y el ligamento cruzado, tienen
su mayor aplicacién,

Lacirugia estd dirigida ala extirpacidn del quiste que no raras
veces se adhiere marcadamente a la dura y que en su interfase se
hace inseparable.

La hemilaminectomia con facetectomia parcial es la indica-
Cidn precisa.
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DISCUSION

Lamielografiasola, ademds del defecio amplio dellenamiento
o de un blogueo total, no puede hacer el diagnéstico positivo pre-
operatorio del quiste sinovial o ganglion y cuando mucho, por la
posicitn postcrolateral del defecto, se puede sospechar un frag-
mento de disco secuestrado. Se ha comunicado hemorragia
intraquistica que produciria una clinica de instalacién aguda,
encima de un cuadro doloroso crénico.

Se han comunicado un anillo cdlcico en la T. C. del quisto
sinovial.’

Se han comunicado quistes gase0sos que suelen originarse en
el vacio de articulaciones contiguas.®

La presunta formacion del quiste se realiza en base a especu-
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laciones: salida del liquido sinovial de la cdpsula adyacente, por
aumento de movilidad de las articulares, degeneracidn inicial y
desarrollo quistico de la sinovia, desarrollo de tejido sinovial
latente o melaplasia Lsular,

El relativo alto nimero de espondilolistesis coexistiendo con
los quistes sinoviales apoyan el argumento de la alta movilidad
de las articulares.

Igualmente ¢sta alta motilidad ha sido mencionada como
causa del vacio intervericbral o signo de Knutsson durante
19427 La extension y la traccion son los movimientos que
mds afectan los espacios intervertebrales y disminuye con la
flexidn. De aqui se ha formado un pseudo quiste gaseoso con la
clinica de compresion radicular procedente del inter-espacio
vertebral
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multinivel en las estenosis del canal espinal. Comunicacion
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RESUMEN

Es bien sabido que las amplias laminectomias en las raquiestenosis
puecden producir inestabilidad espinal futura; la técnica ya conocida
como fenestracién subarticular toma en cuenta dicha inestabilidad

y produce las descompresiones adecuadas en los verdaderos niveles |

existentes, tales como el nivel de inter-espacio y las estenosis del
canal radicular, preservando el tercio supenor de las liminas, las
apifisis espinosas y sus ligamentos. En caso de inestabilidad
preseénte, se une esta técnica a los implantes tipo Cotrel Dubousset
(C-D), Roy Camille y otros. Presentamos ocho casos con dicha
técnica,

SUMMARY

The subarticular fenestrations in lumbar canal stenosis is used as an
alternative 1o wide laminectomy which frecuently use to produce
instability. Two third of the lamina is removed, preserving the
spinous processes, inter-spinous and supra-spinous ligaments and
much of facet joints. Compaciation of the two lips of the posterior
| somatic border at the level of the inter-space is frecuently necessary.
' In some cases with spinal sienosis with insibility is recommended
. to perform in the same operation, implants like Cotrel-Dubousset
(C-D), Roy-Camille or similar. We presented eigth cases with this

technic.

PALABRAS CLAVES
Raquiestenosis, Laminectomia, Espondilosis,

Hospital Universitario y Centro Médico de Caracas,

119

“Deberdn dedicarse sin pausa a desaprender gran parte de lo
aprendido y a aprender lo que no se nos ha ensefiado”
Ronald Laing

INTRODUCCION

Ha quedado establecido estadisticamenie que las estenosis
espinales de evolucién comienzan su cuadro desde los 40 afos en
adelante cop predominio de dolor lumbar, claudicacién funcio-
nal neurogénica, claudicacién postural ofy radiculalgias. Porotro
lado, las cidticas son mds frecuentes antes de los 40 aflos, uno de
nuestros casos presenta sindrome de la cola de caballo baja con
trastomos del esfintes rectal y lumbociatalgia bilateral severa,

Es importante, como Verbiest' demostré, que en las estenosis,
el didmetro mds comprometido es el anteroposterior. Por ello, en
las miclografias o reconstrucciones laterales s¢ aprecia las
estenosis multinivel como signo de las “salchichas” o “rosario”,
lo que permite observar que las zonas més estrechas se encuen-
tren en los niveles del inter-espacio conservindose el didmetro
anteroposterior adecuado a medida que mds nos acercamos a la
parte media del cuerpo.

ESTENOSIS LUMBAR: CLINICA

Lumbalgia
Ciduca uni o bilateral
Lumbocidtica uni o bilateral
Claudicacion postural
. Claudicacion funcional

En el corte transverso de las vériebras, en la tomografia Axial
Computada (T.A.C.) o de la Resonancia Magnética Nuclear
(R.M.N.), puede observarse el signo de la flor de lis o trifoliacién
gue demuestra la participacién de las hipertrofias de las apdfisis
articulares bulbosas en ¢l cuadro estendlico.

e

TECNICA

La clinica, aunada a una buena mielografia, combinada o no
con T.A.C. 0 R.M.N, constituyen la base de la determinacion del
nimero de niveles a intervenir. Si es necesario puede realizarse
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FIGURA 1

A Signo del “Rosario” o la “Salchicha”

Estenosis del canal que se realizan a nivel del intercspacio, conservando su didmetro AP a nivel de la parie media del soma
vertebral.

B Signo de la trifoliacién o de la flor de lis

Estenosis del canal visible en TAC o R.M.N. que se forma por la hipertrofia de las apéfisis articulares bulbosas que instruyen
en ¢l canal junto con la protrusion de labios y discos degenerados del espacio intervertebral.
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una placa simple con 1 marcador para realizar la centralizacion
de la incision.

La posicion de decibito ventral, con abdomen libre y cadera
flexionada es lo recomendable.

La incision medial tendrd la longitud acorde a los espacios a
intervenir. Las apdfisis espinosas y sus ligamentos se preservan.
Se hace el despegamiento muscular sub-peridstico de apolisis
espinosas y ldminas, tropezdndose en las articulares hiperuréficas,
a veces reduciendo el espacio inter-laminar a pocos milimetros y
cubriendo la visualizacidn de los ligamentos amarillos.

Las [resas tipo dentista comicnzan 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 linalizacion del ligamento amarillo,
¢s el limite de seguridad, que de sobrepasarse pueden lesionarse
estructuras neurologicas.”

Este tiempo se ayudacon ladiscreta inclinacidn de las mechas
hacia el cirujano. Finalizado este tiempo dseo, se extirpa el
ligamento amarillo. La decompresiva dsea progresa hasta la
aparicion de la grasa epidural y pulsacion tecal. Uno a dos tercios
de la ldmina se extirpa a todo lo ancho de las ldminas incluyendo
launidn de las dos ldminas, si los rodetes Gseos o extrusidn global
discal, estdn presenies como faclor eslenosante medial.

Para este momento, la exploracidn del inter-espacio se reali-
za, estirpando algin disco herniado o realizando la compactacion
de los rodetes o labios 6seos degenerativos, comenzando por el
impactador pequeio, circular, que puede seguir con otro circular
mayor, previo aseguramiento, de la raiz y la duramadre esién
prolegidas por uno o dos separadores de raiz adecuada. Lucgo sc¢

A, Krivoy, ). Krivay, M. Krivoy

inserta el impactador rectangular pequefio en sentido longitudinal
y luego transverso a la véricbra, abarcados los dos labios Gseos,
finalmente, si es necesario meter ¢l impactador tipo “zapato”. Se
finaliza la nivelacién de las artrosis protuida, gandndose 3-5 mm
en ¢l didmetro anicroposierior, justo donde la mielografia o la
TAC sefialan la estenosis. Ver fig. 2.

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

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

La movilizacion se realiza el mismo dia o el siguiente.

CASUISTICA

Se operaron 8 casos con edadesentre 51 v 93 afios estando en
la mayoria en la década entre 60-70, todos masculinos y con
clinica prevalente de claudicacion funcional, postural, lumbalgia
y cldtica, casi todas severas ¢ incapacitantes, como se observa en
el cuadro 1.

E! scguimiento fue variable desde 11 afios hasta 1 afio la
mayoria.

La escala de Finneson y Cooper’ de los resultados quinirgicos
de bueno, adeuado, limitrofe y pobre, hubo franca mejoria en ¢l
caso seis de mayor edad con incontinencia urinaria y fecal,
claudicacion neurogénicay postural, con lumbalgiaincapacitante,
a las 3 semanas, recuperd sus funciones esfinterianas y recuperd
su autonomia de desplazamiento, aumentando su claudicometria
a la tolalidad de sus necesidades motoras de desplazamiento
habitual y rutinario, que le hizo expresar que “la intervencién

ausente el “zapato” que llega a la linea media.

FIGURA 2

Compactadores de didmetro y formas distintas para colocar las protrusiones labiales somdticas en su nivel adecuado. Estd
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FIGURA 3

La radioculopatia producida por la inclinacidn pedicular
requiere ratamiento adecuado distinto a lo habitual, don-
de ademds de la decompresiva, es recomendable la
rectificacién vertebral con implantes transpediculares
tipo C.D. de dos vértebras ¢ injerto,

El caso § con lumbocidtica izquicerda incapacilante por
inclinacidn pedicular requirid fenestracién subarticular
bilateral, compactacion de labios artrGsicos y rectificacién
de la oblicuidad con implante C-D con distraccién mode-
rada del lado izquierdo ¢ injerto.

quirdrgica cra lo mds importanie que le habia ocurrido en su
vida",

El caso 5 con esicnosis ¢ inclinaciones pediculares en AP
debido al estado de tensién de la raiz producida por el pediculo
mds descendido, se resolvié con un montaje de C-D de dos
vérichras practicandose una distraccion del lado pedicular bajo
con discreto aumento del inter-espacio vertebral, con una evolu-
cion adecuada, ademds de la fenestracidn subarticular vy com-
pactacién bilabial 1.3-1.4 4%

No existié ninguna clase de complicacion tipo desgarro de
duramadre, infeccidn, hematoma, pseudomeningocele o dafios
radiculares reportados por otros autores.” Naturalmente que se
trata de una comunicacion preliminar con corto tiempo de segui-
miento que no permite ninguna deduccion.

El desarrollo de todo lo antenor estd basado en un mejor
conocimiento de la biomecdnica espinal. Asi la columna poste-
rior, junto con la apéfisis articulares soportan ¢l 33% de la carga

L —— s EE—————E R e ——— e

del segmento funcional y da estabilidad a la flexion.®

Existe inestabilidad cspinal cuando a la columna posterior
ligamentosa se le agrega disrupcion de la columna media, al
menosen [lexion.” La fuerza del cuerpo vertebral es directamente
proporcional a su masa Osea.* La disminucién de las trabéculas,
después de los 40 afios cae de 55 y 35%. Dicha carga es asumida
por la cortical. La trabécula es la mds susceptible con la
senescencia,’

Recuérdese que los ligamentos espinales a nivel lumbar son
en nimero de siele.

Columna anterior Media Posterior
Longitudinal anterior 1|  Longitudinal
Posicrior Supracspinoso |
Interespinoso 1
Amarillo |
Capsular 2

Intertransverso 2

DISCUSION

En la medida de que se ha venido conociendo mejor la
patologia de la estenosis espinal,'” en esa misma medida se han
venido modificando las diferentes técnicas de abordaje cambian-
dolacldsicalaminectomia amplia; graciasalaimagenologia, hoy
se sabe que la estenosis clasica degenerativa se debe més a la
compresion postero-lateral de los elementos neurales, debidoa la
hipertrofia dsea y de elementos blandos. Esta compresion sucle
continuarse s6lo en el nivel horizontal del inter-espacio discal,
debidoal desarrollode los rodetes Gseos €n sus CXremos somaticos
superior ¢ inferior y de alli el signo de la flor de lis o la trifolacion
en los cortes horizontales de la TAC o el signo de la “Salchicha”
o “Rosario™ en la mielografia AP o laterales. Este detalle de la
compresion medial por el rodete ésco interdiscal ha llevado a la
necesidad de la compactacion de dicho proceso artrésico.

Launica verdadera estenosis total en los diferentes didmetros
es la de la acondroplasia, donde sus pediculos estin congénita-
menie acortados vy sus articulares han migrado medialmenie.
También la espondilolistesis produce una compresion total
estendlica como nuestro caso 5. Fuera de estas pawologias, se
observé en la TAC que el didmetro AP de la proyeccion lateral
suele mantener sus medidas normales en la parte media somdtica
y es la combinacidn de la hiperwrofia del inter-espacio discal
guicn produce el signo de la salchicha aunado principalmente a
la hipertrofia del ligamento amarillo.

ESTENOSIS LUMBAR. TECNICAS QUIRURGICAS

1. Laminectomias amplias

2, Laminotomia Lipo colgajo

3. Laminotomia en hoja de libro

4. Preservacion de espinosas y ligamento

5. Fenestracion subarticular uni o mult-mvel

La fenestracion sub-articular, mas la compactaciin delrodete,
se amphio con la laminectomia de uno o dos tercios de la ldmina,

Centro Médico Vol. 39 N? 3/1993
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CUADRO 1
Fenestracion sub-articular
Nombre Evolucidn Sintomas Déficit RX Cirugia Evolucién
Edad
Sexo
V.R. Progresiva Dolor lumbar v No caminaba  Estenosis Fenestracién Recuperacién
635 a. claudicacion funcional.  a los 500 m. L3-L4/L4-L5/ multinivel Buena
M L5-81 7-10-91
J.L. B. Lumbocidtica Lumbocidtica bilateral Mo trabaja Estecnosis multinivel  4-11-82 Adecuada
68 a progresiva progresiva. L2-L3-L4
m
M. G. Progresiva Lumbalgia severa y Incapacidad Estenosis L1-L2- Fenestracion Recuperacidn
61 a. incapacitante claudicacién postural.  de trabajo L3-L4-L5-581] multinivel 7-9-87 adecuada
in
B.R. Lumbalgia severa Lumbalgia severa v No trabaja Severa ¢slenosis Fenestracion Recuperacion
65 a. progresiva claudicacion postural multinivel adecuada
m L3-LA4-L5
JLA.D. Lumbocidtica Lumbocidtica i2q. No trabaja Raquicsienosis Marzo 92. 1 afio.
52 a. lzquierda L4-L5 con Fenestracidn Recuperacion
m mncapacitante nclinacion multinivel v control  total bueno.
progresiva pedicular Dubouset
traspedicular
compactado.
O. P Claudicacién con Claudicacion severa Limitada Antero listesis L4-  Fenestracién con 2 afios
89 4. incontinencia fecal  con incontinencia fecal  actividad L5 estenosis L4-L5  compactacidn LA- Resultados
i, y urinario y v urinaria y lumbalgia L5, pobres
lumbalgia difusa difusa
M. M. Lumbocidtica Lumbociatica con 4 Limitacion Raices redundantes  7-1-89. 4 afios
51 a. evolucion 4 meses meses de evolucion, total motora. Fenestracion L3-51  Bueno.
i Obesidad severa

st la TAC asi lo indica, o s1 la estenosis es total, semejante a la
acondroplasia: es decir, no sélo del didmetro AP del extremo
cefdlico y caudal de la vériebra, sino de su altura media se ha
sugerido, ademds de la laminectomia, la laminotomia con la
preservacion de las espinosas con sus ligamentos, !

Las estadisticas establecer que las laminectomias completas
en raros casos produce deslizamiento somdtico a largo plazo,
siempre y cuando se conservar la apdfisis articulares. Sherkin y
Hash* encontraron 6 casos de 69 con lisiesis posi-operalorias
(159%) de tres 0 mas niveles de laminectomias,

Antecedentes de estas téenicas las describié Lin en 19827

Es interesante destacar que las secuelas subjetivas y objelivas
que suclen quedar en los posi-operatorios parccen eslar en
relacidn al tiempo ¢ intensidad del pre-operatorio de probable
naturaleza isquémica, yaque las arterias radiculares son lermina-
les y por ello, no poscen colaterales, de alli que la recuperacion

parcial encicrta forma s¢ debe a lasolucion del trauma quinirgico
ademds,infiltraciones pero probablemente también a cierio gra-
do de remicliminacion en las raices nerviosas, que no llegaron a
la axonotmesis, pero que si estuvieron sometidas a isquemia
radicular prolongada,

Estamos conscienies de que €ste es soloun reportaje prelimi-
nar de variables técnicas que quieren ajustarse mas a la
biomecdnica de la columna que a seguir esquemas tradicionales
de abordajes. Ya dijimos que las secuelas post-quinirgicas de-
penden mds de la duracién ¢ intensidad de las manifestaciones
pre-operatorias, componentes isquémicos definitivos con dolo-
res quemantes, que a las téenicas utilizadas. Igualmente los
dolores ¢ incapacidades secuclares también dependen més de la
cronicidad y no a la longitud de niveles. Por ello la adecuada
diseccion subperidstica del musculo, la vigilancia de las
descompresivas 0scas que no raumatizan estruciuras nerviosas

N N
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COLUMNAS

Anlerior

TEP O GRS S S S T D T

Media

T O e U e R

Postanor

FIGURA 4
Notese las tres columnas espinales con sus respectivos ligamentos

LIGAMENTOS

Anterior longitudinal .

inlgransversoe
flavum
Inter-espinoso
Supraespinoso

nobles. no usar instrumentos inadecuados ante la presencia de
eslenosis como seria las pinzas de Kerrison o similares; en su
lugar, fresas tipo odontolégicas. La preservacion de ligamento
vertebral comiin posterior con su disco moderadamente herniado
en ¢spacio ya descomprimido, particularmente a nivel de L4-L35,
es necesario, ya gue la espondilolisiesis seria la consecuencia de
ello. Cuando la compresion es muy severa es bueno comenzar
medialmente por la laminectomia parcial desde el centro hasta la
facetaarticular con preservacién del ligamento amarillo, luego se
practica la fenestracion hasta el nivel del pediculo y luego de lo
expuesto en buena superficie ¢l ligamento amarillo, se extirpa y
s¢ busca la parte medial de la faceta donde la duramadre sufre su
mayor compresién y adherencia y donde las manipulacioncs
deben ser delicadas.

La mejor compresion de la clinica y su relacién con la
imagenologia y la biomecénica permite buscar 6ptimas solucio-
nes en patologias compresivas cuyas soluciones no siempre son
faciles.
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RESUMEN

Desde 4.500 afios antes en Egipto se conocia la paraplejia por lesidn
del cuello; en 1892 Horsley interviene los primeros con éxito. La
presentacién clfnica tiene 3 variables segin la localizacidn. A la
etiologfa, ademds del disco extruido, se unen a veces artrosis y
raquiestenosis. La frecuencia de las discopatias cervicales se en-
cuentran entre 1 al 2% de todas las admisiones hospitalarias, Le
relacién que existe entre discopatia lumbar y cervical esde 6:1. La
terapéutica quirirgica varia segiin la escuela de formacidn del
Neurocirujano, pero las vias anleriores y posieriores Conservan sus
precisas indicaciones. La seleccién adecuada de los pacientes es la
clave del éxito.

SUMMARY

Since 4500 years ago the egyptians knew that certain neck lesions
produced paraplegia. Horsley in 1892 operated cervical disk with
success, Three diferent type of clinical manifestation are produced
by cervical disc. Beside the herniated disc, artrosis and stenosis may
produce the same complains; the herniated disk is registered in a
frecuency of 1 or 2% over all admission of a general hospital. The
relation between a hemiated lumbar and cervical disk, is 6:1. The
reatment depend on the previous training of neurosurgeon. Te
anterior o posterior approach is used afier the failure of conservative
treatment. The succes depend of the exact selection of the patient.

PALABRAS CLAVES
Discopatias cervicales. Cervicobraquialgias, Compresidn radicular
cervical.
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INTRODUCCION

El conocimiento de la patologia cervical se remonta a 4.500
afios atrds donde en Egipto ya se conocian las paraplejias por
lesiones cervicales como lo sefiala el papiro de Edwin Smith.’
Victor Horsley comunica la primera intervencién con éxito.?
Stookey describe los “cordomas ventrales” como los causantes
de sindromes cervicales.’

La experiencia adquirida por Mixter, Barr y Kubick de Bos-
ton hacen que en 1932 Mixter se convierte en el primer cirujano
en extirparundisco extruido diagnosticado pre-operatoriamente.*

El desarrollo de la clinica en relacion a estas patologias y la
imagenologia con contrastes yodados aumentaron las posibilida-
des de diagndsticos mds certeros y terapéuticas mds ajustadas.
Desde el punto de vista clinico, estin bien delimitados tres
sindromes caracteristicos producidos por hernias discales cervi-
cales.

I Sindrome de compresidn medular ventral cervical.

I Sindrome de compresion hemiventral medular cervical

I1I Sindrome de compresion radicular. Ver fig. 3

La incidencia global de esta patologia estd considerada en
hospitales generales entre 1 al 2% de las admisiones. La relacion
existe entre hernias discales cervicales y lumbares es de 1:6.

MATERIAL Y METODOS

SINDROME DE COMPRESION MEDIANA VENTRAL
DE LA MEDULA CERVICAL

A Cuello:
Dolor inconstanie
Limitacién de movimientos extremos
Sensacién de electricidad por toda la columna
y extremidades inferiores, raro. (signo de Lhermite).

B Miembros inferiores:
Motilidad: Marcha pareto-espdstica ligera

Espasticidad
Hiper-reflexia
Clonus
Babinski
Ausencia de Cremastenanos
Ausencia de cutdneo abdominales
Trastornos esfinterianos tardios
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CUADRO 1
Discos Cervicales

Nombre Evolucion Sintomas Déficit RX Cirugia Evolucion
Edad
Sexo
1)B-M 3 meses Cervicalgia a Debilidad de dedo  Miclogralia Sentado Satisfactona
47 a predominio gordo derecho Discopatia extruida
masc derecho C5 - Cb derecho
DCY 1 afio Cervicobraquialgia Limitacién Mielo TAC Sentada Satisfactoria
36 a izquierda antalgia Extrusion Agosto de 1988
masc C5-C6 izquierdo
3NSG 1 afio con Cervicobraquialgia Miclografia cervical  Via anterior Satisfactoria
62 a antecedentes izquierda Disco C5-C6 6-10-76
£. traumdticos Sin injerto
HTRP 8 meses Dolor hombro Limitacidn Mieclografia Sentado Satisfactoria con
54 a Dalor hombro derecho antalgia de cuello  Discos L5-Co y Cb-  Discoidectomia minima
f. derecho C7 C5-C6-C7 parestesia
SYER Cervicobra- Cervicobraquialgia Limitacién Rx Miclografia Sentado De pulgar dere-
53 a quialgia derecha  derecha antilgica Disco C5-C6 Discoidectomia cho dormido,
Masc. de 10 dias ransdural discreto dolor

imnter-escapular
6 R.D 2 afos Dolor Antalgia de M Mielo Defecto C35- 13-11-73 Sentado Satisfactoria 14
50a sup. 12 C6-C7 Discoidectomia afios
f. C4-C5-C6-C7
NTM 24 meses Cervicalgia 12 Discopatia C6-C7 12 Deciibito 2 afios
48 a izquierda Mielo Discopatia Ventral ~ Satisfactoria
masc. Co-C1l.
8) V.43 6 meses Radiculalgia Limitacién al Miclografia Sentado 15 anos
mase, Cervicobralquialgia izquierda dolor Discopatia C5-C6 C5-C6h Sarisfctoria

izq. [zq.

9 LF 3 meses Cervicobraquialgia Antdlgico Mielo Sentado 18 afios
52 a, severa y dolor en Discopatia Satisfactoria
f, hombro izquierdo C4-C5-Ch izquierdo

Sensibilidad: Hipoestesia termo-algésica,
a veces tactil
Profunda: suecle conservarse

! SINDROME DE COMPRESION HEMIVENTRAL
' MEDULAR CERVICAL

Pareslesias.
C Miembros superiores
Sintomas escasos por compresion de astas anteriores:
Paresias fliccidas
Atrofias
Fasciculaciones
Hiporeflexia
Hipotonia

A Nuca: Dolor inconstante
B Miembros inferiores:

(Sindrome de Brown-Sequard incomplelo)

Mot
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lidad: Monoparesia piramidal homolateral
a la compresion.

Hiperreflexia

Hiperionia

Babinski



Ausencia del cremasteriano

Homolateral

Ausencia del cutdnco abdominal

Homolateral.

Hipoalgesia o Hipoesiesia Tacul

y Térmica contralaleral

Profunda: Conscrvada.

C Miembros superiores:

(Compresiin del asta anterior).

Debilidad
Atrofia
Fasciculaciones
Hiparrellexia
Hipotonia

Sensibilidad:

Homolateral

SINDROME DE COMPRESION RADICULAR
CERVICAL

95% Compresiones C6 - C7

A Dolor Cervicobranquial:
Segin Dermatoma comprimido con irradiacion
supragscapular y/o precordial
Limitacién antdlgica de los movimientos
Postura forzada de la cabeza
Desapancion de Lordosis Cervical
Dolor a la presidn axial
Sensibilidad a la pufio percusion o presion sobre
espinosas.
B Sensibilidad:
Hipoestesia segan raiz comprometida
C5 = cuello y hombro
C6 = borde superior del miembro y pulgar
C7 = parte media del dorso del miembro con indice
y medio
C8 = Pane inferior de miembro con anular y mefiique
C Motilidad:
C5: Debilidad v Atrofia del Decloides y Bicipital Hipo
0 Arreflexia Bicipial
Cé6: Hipo o Arrcflexia Bicipital. Debilidad y Awrofia
del Biceps
C7: Hipo o Arreflexia Tricipital
Debilidad, Arrofia o Fasciculaciones del Triceps
C8&: Artrofia y Fasciculaciones de los miisculos intrinsecos
de la mano,

El andlisis clinico del cuadro I muestra 9 pacientes, 6 mascu-
linos, 3 femeninos, todos en las décadas 40 y 50 con un tiempo
de evolucion en agudos de 3 meses minimo y 2 aflos maximo ¢n
cronicos.

s0lo se regisird un franco antecedente raumitico.

Llama la aiencion que aun cuando no estin descritos en el
cuadro mds de 5 casos, s¢ les conocid situaciones de stress

importantes.
S5e excluyeron voluntariamenie los casos de compresion

A. Krivoy, |. Krivoy, M. Krivoy
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radicular y cervicalgias de exclusiva naturaleza artrdsica u
eslendlica Gsca.

La lateralizacion izquierda s¢ hallé en 5 casos y la derechaen
4 casos.

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

En 8 casos hemos realizado miclografia estdtica y dindmica
ya que ante aguellos casos dudosos que no tienen franca correla-
ciébn con la clinica y la imagenologia de la tomografia
computarizada oresonancia magnética, ¢ inclusoclectromiografia,
la miclografia sigue constituyendo un método de eleccién
diagndstica en los casos de duda,

La posicién usada fue sentado en 7 casos uno en decibito
ventral por viaanterior y otro en decibito dorsal por via posterior.
el caso 6, debido a la peculiar localizacién central y migracion
discal, se practicé una discoidectomia transdural.

Los resultados inmediatos y tardios fueron satisfactorios y
puede decirse que las molestas lolerables de tpo parestesia,
anestesia del dedo gordo, dolor inter-escapular soportable, pare-
cen estarmds en relacion con la duracién del proceso que con
cualquier presunta iatrogenia, O sea, que podemos establecer que
la enfermedad discal ¢s un proceso inexorablemenite progresivo,
donde uno de los frecuentes factores participantes es el strees
emocional, eiminando las causas raumadticas exclusivas, y que
nos toca alender un accidente agudo, extrusion discal, dentro de
la evolucién de la historia natural de la enfermedad, conflicto
agudo o subagudo, que solucionamos.

Por cllo, el paciente debe estar totalmente advertido de que la
solucion de la crisis no ¢s solucion de la enfermedad discal y eso
obliga a profilaxias de upo fisioterapia y psicolerapia para al
menos, retardar el proceso discartrésico.

DISCUSION

Es interesante recordar que poscemos 31 pares de nervios
espinales y todos ellos tienen raices anteriores y posteriores
exceploel primer nerviocervical y el coxigeo que notienen raices
ni ganglios dorsales.

Las raices cervicales constituyen 8 pares y se nombran con la
vértebra inferior correspondiente, 6sea, encima de la vériebraCl
sala la raiz C1, elc.

La médula espinal se extiende desde ¢l fordmen magnum al
disco L1 en adultos y a L3 ¢n los recién nacidos. Es achatada
anteroposteriormente con didmetro mayor transverso.

Los ligamentos dentados s¢ encuentran en nimero de 21
pares y fijan la médula lateralmente al estuche dural, limitando
parcialmente su excursién dentro del espacio aracnoideo.

Las arterias radiculares existen en nimero de 31 pares que
producen 3 drcas arteriales bien diferenciada en la médula
espinal. El drea superior cervico-tordcica irrigada por la arteria
vertebral a través de su rama, la arteria espinal anterior. Un drea
medio tordcica comprendida entre T4-T8 y que procede de una
arteria a nivel de T8. El drea téraco-lumbar inferior que procede
del ramo magnus radicularis de Adamkiewicz y que irrigacl drea
téraco-lumbar inferior,
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FIGURA 1

En los abordajes anteriores de instalacion aguda y en personas jovenes. La discoidectomia exclusiva, sin injerto suele ser
suficiente, si no hay inestabilidad. La radiologia intra-operatoria permite localizar con exactitud el interespacio patologico.

FIGURA 2

En ¢l abordaje posterior ¢l uso de la fresa adecuada permite
facilitar la ldmino-foraminotomia que se extirpaen la mitad,
en la l4mina superior y un tercio en la limina 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 dseo.
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Mo raras veces ¢l simple rodete artrésico o fragmento discal
de por si, no son los causantes de la clinica, sino que requiere la
participacion de un componente posterior del agujero de conjun-
ci6n, del canal ode la duramadre posterior tensa que el flexionarse
s¢ comprime los elementos neutrales contra las estructuras pos-
teriores obstaculizantes.

El ligamento amarillo hipertrofiado es uno de los elementos
posteriores que mas frecuentemente participan en el sindrome
compresivo cervical. El componente radicular puro suele com-
prometer un elemento de la faceta superior de la vértebra inferior
en su manifestacion clinica.

Un elemento clinico a tomar en cuenta siempre es la dimen-
sidn del canal espinal cervical cuyos didmetros suelen relacionar-
s¢ con la intensidad de la clinica. El diametro A-P del canal
espinal cervical entre C4-C7 en la radiografia lateral de la region
a l,5mis. dedistanciaes de un promediode 18,5 mm. en unrango
entre 14,2 a 23 mm. La medida del diametro AP del canal se
rcaliza en el punto mediode la altura del cuerpo vertebral al limite
posterior del canal.

Se han comunicado estenosis del canal en el adulto en
mediciones extremas tales como 10,9 mm. La relacion entre el
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FIGURA 3

FEE

Segin laextrusion discal lateral (1), paramediana (2) y central (3) laclinica se traduce en los tres respectivos sindromes radicular,
hemiventral medular (Brown Sequard incompleto) y central medular cervical (A). No todos los sindromes radiculares son
discOgenos, ya que el componente artrdsico o estendtico dseo puede ser ¢l causante como se observa en B, un atrapamiento
radicular por el proceso uncinado.

Centro Médico Vol. 39 N2 3/199




Hernias discales cervicales

—

FIGURA 4

El séptimo nervio cervical al ser comprimido o lesionado irradia su dolor o parestesias a las zonas dorsales de la mano v
antebrazo que involucran al pulgar y los dedos subsiguientes (A) que tiene la misma distribucion en la cara palmar B,
Las compresidn sobre ¢l eje cervical a veces erguida v mds ficil inclinada homolateralmente reproducen o intensifican la

cervicobraquialgia explorada (C).

didmetro A P del canal cervical y el didmetro AP del cuerpo
vertebral es igual a 1; si el didmetro A P del canal es menor que
el didmetro A-P del cuerpo vertebral, la estenosis estd presente
que pordebajo de 0,85 ya se produce la predisposicidn a laregion.
Cuando la relacién se encuentra en 1 o mds de 1 la presencia de
arlrosis no debe inquietar. Recuérdese que los osteofitos estdn
presentes en masculino, mayores de 50 afios en 90% de los casos.
En pacicntes femeninos mayores de 60 afios en 90% de los casos,

Las radiografias laterales cervicales permiten diferenciar
pediculos cortos y largos que se enjuiciardn de acuerdo a la
clinica.

Entre la extensién méxima cervical y la flexién mixima, se
produce ¢l mayor cambio en la pared posterior. En la flexién la |
longitud entre ¢l foramen magnum a la parte media de la limina
C7 es de 139 mm. En la extensién se pierden 40,5 mm. debido a
la aproximacién de las liminas.

Los espacios interlaminares, ocupados por el ligamento ama-
rillo miden 62 mm. en flexién y 21,5 mm. en extensién. Dicho
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volumen se intruye ¢en ¢l canal de tal modo que los bucles del
ligamento amarillo pucden comprimir médula contra discos
protruidos o rodetes dscos. Esto explica en parte el aumento del
dolor radicular y parestesia producidos por la extension del
cuellocon inclinacién homolateral y el alivio en los movimientos
opuestos o por traccion, El fendmeno de Lhermitte s¢ explica
igualmente por el bloque del espacio subaracnoideo con la
extension cervical y también por la peculiar composicion de
fibras coldgenas gruesas inextensibles de orientacion vertical y la
fijacion que tiene la duramadre en el agujero occipital arriba y las
vainas radiculares abajo, que por la fijacién anterior produce una
brusca paresiesia que recorre todo lo largoe de la dura espinal en
ciertos movimientos de extensién predominantemente.

En la maxima flexién cervical la duramadre posterior adquie-
rc Ia distancia mas corta entre ¢l agujero magno y las vériebras
dorsales por lo que s¢c comprime la parte anterior.

La posicién de flexién cervical forzada para la intervencién
quinirgica resulta inconveniente porque las vainas radiculares
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son estiradas y 1as raices se ponen tensas y oblicuas, lo que es
inconveniente para cualquier exploracién ventral.

Debe recordarse que la radiculopatia C7 izquierda puede
confundirse con ¢l infarto del miocardio por la agudeza de las
crisis dlgicas alrededor del hombro izquierdo. Ver fig. 4.

El aspeclo diagnostico se reduce a la Resonancia Magnética
Cervical que algunas circunstancias de cardcter 6seo lo obligan
se completan con la tomografia computada (TAC) o miclotac o
la cldsica mielografia de contraste yodado hidrosoluble que aidn
no ha perdido su vigencia,

Una vez realizado el diagndstico el tratamiento esté dirigido
a soluciones que pucden lograrse por la via conservadora 0 con
cirugia.

Debe siempre recordarse que la decision de un tratamiento
debe estar basado en un diagndsuco fidedigno ya que la zona ¢s
compleja. Recuérdese que dicha zona posce dos articulares y la
unidn discal en cada segmento de mocion que soportan la cintura
escapular mediante los obenques musculares que hace esta zona
muscularmente muy activa y que tendria que tomarse muy en
cuenta por el cierre de la herida y su post-operatorio,

El tratamicnto conservador inicial es variable v va dc¢ un
comienzo de sedacion analgésica, anti-inflamatorio v relajanies
musculares ael usode collarinde diversos tipos permanentemen-
te y fisioterapia con calor local, traccion cervical y reposo. Lodo
depende de cada caso individual. El fracaso del tratamiento
conservador lleva a la cirugia.

La traccion puede hacerse sentada o acostada comenzando
con 3 kilos 1 hora diaria mafiana y tarde con aumento gradual
interdiario del peso hasta la tolerancia, disminuir | kilo y mante-
ner ¢l 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 gjercicios y otro, inmovilizacion,

El tratamiento quirdrgico varia segin las escuelas y los
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entrenamientos previos de cada newrocirujano. Existen los
abordajes anteriores, posteriores,

Las posiciones quirirgicas varian segin los cirujanos y el
abordaje.

El abordaje posterior puede realizarse en posicidn sentada o
decibito ventral cada una con ventajas y desventajas propias. El
abordaje anterior s¢ realiza en decibito dorsal.

Es importante establecer que no debe usarse un tnico trata-
miento estercotipado para la patologia discal cervical y cada
paciente debe ser individualizado para la técnica més ventajosa.

La presencia de minimas estenosis debe proscribir el uso de
instrumentos que penetrenen el canal como las pinzas de Kerrison
o sus equivalentes atin con mandibulas delgadas y en su lugar se
usan la fresas ad hoc tipo odontolégico. Las radiculopatias
obligan a decompresivas radiculares suficientemente amplias de
laraiz. Elclipadoy la coagulacion bipolar suelen ser innecesarios
para la hemostasia. El sangramiento lateral sc detiene con
hemostiticos en presion lateral, nunca comprima la duramadre.
Noolvidarse que losabordajes anteriores discales con subsecuente
fusion, a la larga, por stress puede precipitar las patologias de las
articulaciones adyacentes.

Munca opere radiografias. Opere pacientes.
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RESUMEN

Se presentan dos casos de hipertrofia de la cola de caballo, una en
forma homogénea y otra en forma nodular, tratindose el primer
caso de una hipertrofia de las raices correspondientes a la variedad
de neuritis intersticial de Dejerine-Sotta y el otro caso era miltples
metastasis en forma nodular a lo largo de las raices sin encontrar ¢l

primario.

SUMMARY _

Two cases of the Cauda Equina hipertrophy are presented. The first
was an homogeneous hypertrophy in all Cauda Equina roots. The
biopsy showed an intersticial neuritis, Dejerine soltas, type. The
second case was a nodular hypertrophy of the cauda equina. The
biopsy was a malignant diffuse metastasis. The primary tumor was
not localized.
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Cola de Caballo, Metastasis, Neuropatia de Dejerine - Sotlas.
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INTRODUCCION

Las patologias macroscépicas propias de la cola de caballo

podemos resumirlas asi:

1. Hipertrofia de las raices'#3477

2. Exceso en su longitud®**

3. Hipertrofias nodulares de la cola.

Los sindromes clinicos que se han manifestado en la patolo-
gia arriba mencionada s¢ pueden enumerar en la siguiente forma:
1. Sindromes dolorosos lumbocidticos progresivos®
2. Sindromes dolorosos dorsolumbares combinados con

paraparesia®®
3. Vejiga neurogénica’
4. Debilidad, ataxia, pérdida de sensibilidad de reflejos abolidos
en la enfermedad de Dejerine-Sotlas!
. Trastornos sensilivos en Lerritorios Sacros y rastormnos
eslinterianos.
Por otro lado, las manifestaciones mielogrificas se presenta-
ron en las siguientes formas:
1. Bloqueos parciales miclograficos.
2. Imégencs serpenteadas que fueron interpretadas como
ANcurismas arleriovenosos.
Imdgenes de muluples sacabocados.
La presente comunicacion es para destacar dos casos de
patologia hipertréfica de la cola de caballo, uno ya presentado
anteriormente,” de tipo hipertrofia homogénea y el otro de cardc-
ter nodular.
He aqui nuestros casos:

3.

CASO1

F.C., natural de Caracas, masculino, de 10 afios de edad,
estudiante, que desde hace un afio viene sufriendo de incontinen-
cia esfinteriana. El pediatra tratante lo envid al urdlogo quicn
practicé el siguiente estudio:

1. Uretrocistografia miccional: “4-5-70: Rx1 placa simple:
a nivel de L-3 se aprecia aparentemente un aplastamiento del
disco en su lado izquierdo asi como una angulacion o anomalia
de laapdfisis transversa izquierda de dicha vértebra. Posiblemen-
te existe una pequenia escoliosis de concavidad izquierda. Rx2 a
baja presidn: se aprecia un cistograma incompletamente lleno de
bordes nitidos, de aspecto normal. Rx3 a alta presion: se aprecia




un cistograma liso, a replecién, de bordes nitidos, de aspecto
normal. Sin aparente evidencia de reflujo. Rx4 placa miccional:
en oblicua anterior derecha y oblicua anterior izquierda revelan
un trayccto urinario bajo aparentemente normal. Diagndstico
radiolgico: uretrocistografia miccional dentro de limiles nor-
males. Posible anomalia de la Sa. vériebra lumbar, en especial la
apdfisis transversa izquierda”.

2. Urografia de eliminacién: “Placas tomadas a los 10 y 20
minutos demuestran una buena eliminacién del medio de con-
traste por parte de ambos rifiones, aprecidndose una arquitectura
ureteropiclocaliciana dentro de limites normales. Ambos niiones
miden aprox. 10 x 5 cms. y la distancia de cdliz supenor-caliz
inferior es de aproximadamente 5 cms. Diagndstico radiolégico:
Urografia de eliminacion dentro de limites normales.”

3. Informe: “En relacion al estudio urologico del nifio F.G.,
de 10 anos de edad, que acusa molestias ocasionales en fosailiaca
derecha desde hace un afo, pierde orina de dia y de noche, orinas
f¢tidas, pendiente el urocultivo; debo informarle que la Urogralia
de eliminacion y la Uretrocistografia miccional pueden conside-
rarse dentro de limites normales, pero nos [lama la atencidn una
patologia o anomalia a nivel de L-5, que puede estar en relacion
con trastornos necurolégicos que condicionen una vejiga
neurogénica, que radiolégicamente no nos estd dando sintomas,
pero que tendria que investigarse si se sustancia mds a través de
un estudio neuroldgico.

Por lo cual sugerimos un estudio neurolégico y un estudio
mas completo de la columna lumbo-sacra, y de acuerdo a las
conclusiones a que se lleguen, estaria indicada una Cistometria y
una Endoscopia Urinaria, con ¢l fin de precisar una vejiga
ncurogénica que esié condicionando la incontinencia de onina.

Los antecedentes del paciente fueron sin importancia. Exa-
men mental y lenguaje: adecuado a la edad. Examen fisico: T A
110/70; pulso: 84/min.; resp.: 22/min.; temp. : 36,8°C. Cabeza y
cuello: sinalieraciones. Auscultacidn ocular, cefdlica y carotidea:
negativas. Defensa de la nuca: no hay. Térax y abdédmen: sin
alleraciones. Sensibilidad: dentro de limites normales; las bis-
quedas de alteraciones en las areas sacras fucron rigurosamente
normales, pares craneanos: dentro de limites normales.
Fondoscopia: normales. Moulidad activa, pasiva, tono, actitud y
marcha: normales. Fuerza, coordinacién y trofismo: sin altera-
ciones. Reflejos osteolendinosos: ++; cutaneoabdominales: ++;
cutancoplantar: en flexion; reflejo anal: presenie. Las radiogra-
fias simples de columna lumbosacra muestran en la proyeccién
lateral una alteracidn de la cuarta vértebra lumbar en cuanto a
tamafio menor, con disminucion del inter-espacio L3-L5 y pe-
quefia listesis de L4 posterior sobre ¢l L5 anterior. En la proyec-
cion A.P. se aprecia una discreta menor altura de L4 con muy
pequefio aumento de la distancia inter-facetal L4 en relacion a
L3-L5. Dudosa presencia de espina bifida a nivel de L4, (Ver fig.
1). Con el cuadro anterior el diagndstico presuntivo ¢stablecido
fue: anomalia congénita de L4. Descartar lipoma local y
diastematomielia. Mielografia: practicada entre L1 y L2, mos-
tré, con aguja 18, en decibito lateral una presién de 180 mm. de
agua. No existia bloque manoméirico, ni a la presidn abdominal,
ni a la presion biyugular. El liquido era agua de roca y se tomd
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FIGURA 1

Caso 1. F.G. de 10 afios de edad, masculino que consulté
por incontinencia esfinteriana de 1 afio de evolucién, La
mielografia lateral muestra el contraste yodado sobre L2-
L3-L4 que se estudiaron repetidamente en diferentes
posiciones debido a las alteraciones de tamaiio de LA y la
disminuci6n del inter-espacio L.3-L4 sin encontrar allera-
ciones obstructivas de ninguna clase. No asi ¢entre D11 y
D12 que mosird consisiente bloqueo marcado tanto en ¢l
ascenso como en el descenso, como lo muestra la figura
siguiente.

muestra para el laboratorio el cual fue citoquimicamente normal.
Se inyectd 3 ce. de contraste. Se sometid a mielografia con muy
especial atencion sobre L3-L4-L5 la cual fue rigurosamente
normal tanto a la fluoroscopia dindmica 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 ¢l contaste hacia los niveles superiores hasta la
regibn cervical y s¢ hallé, en forma consistente, en ambas
direcciones del contaste por gravedad, de abajo arriba y de arriba
abajo un bloqueo parcial importante en D12 y D11, asi como
también en las proyecciones laterales. a pesar de mantener al
paciente durante varios minutos a 70 grados de inclinacién con la
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FIGURA 2

Caso I. La mielografia con el paciente en posicidn verti-
cal, muestra consistentemente un bloque marcado entre
DI11-L1 tanto en el trayecto ascendente como el
descendente del contraste. En la parte superior central sc
ve la imagen radiolicida de la arteria espinal anterior. A
los lados, las dos columnas de contraste adelgazindose
hastacasi desaparecerentre D12-L11 y masabajolaaguja
de puncion lumbar que se ha dejado, para retirar el
contraste yodado al final del procedimiento.

cabeza abajo en la mesa basculante de mielografia v estimuldn-
dolo con que realizar esfuerzos, tos, ete. el contraste permanecio
detenido en D12 y luego, paso dificultosamente hacia arriba. A
tratar de regresar ¢l contraste en ¢l paciente de pie se produjo la
detencion en D11 por varios minutos dibujando la imagen
descrita en la figura 2. Por lo anterior se decidid una primera
intervencion exploratoria a ese nivel D11-12. De no mejorar en
un tiempo prudencial, debera practicarse una segunda inlerven-
cidn exploratoria a nivel L4. El contraste miclogrifico yodado
fue retirado en su totalidad una vez realizada la mielografia.
Intervencion: 12-5-70: Incisién mediana de D11-DI12 y
D10. Separacidn de los planos musculares. Laminectomia de las
mismas vértebras mencionadas. Se explord la region epidural la
cual solamente mostré en su parte inferior la grasa de mayor
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FIGURA 3

Caso 1. El campo operatorio expuesto permite observar
en la parte superior la finalizacion del cono medular con
laarieria espinal anterior en sucentro y naciendo de éldos
gruesos troncos radiculares de la cola de caballo muy
hipertrofiados que casi ocupa la totalidad del estuche
dural.

consistencia y de la cual se tomd biopsia. Se abri6 la duramadre
desde ¢l mismo agujerito de la puncidn lumbar de la mielografia
y se expuso el cono medular y la cola de caballo que mostraba las
raices sumamente gruesas (ver fig. 3). La exploracion superior e
inferior no mostré patologia con la sonda de Nélaton introducida
a sumaximo. El cono medular se encontraba ligeramente ensan-
chado sin poder diferenciar su dimension respecio al abomba-
micnto lumbarnormal, perode consistencia muy dura, norenitente,
como podria darse en la siringomielia, por lo que se respeto sin
hacer la puncion directa m exploracion por el rale posienior. S¢
tomo la biopsia de la aracnoides, asi como fotos de la regidn de
la cola de caballo. Asegurada la hemostasis se cerrd la totalidad
de la dura, luego plano muscular, aponeurdtico, celular subcuta-
nco y piel con puntos separados de seda negra.
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Diagnostico post-operatorio: hipertrofia de las raices de la
cola de caballo.

CASOII

S.M. de 65 afios de edad, comerciante, diestro, blanco,
Motivo de consulta: adormecimiento en miembro inferior.
Enfermedad actual: evolucidn desde hace 2 meses, sin
desencadenante conocido, comenzé a sentir dolor lumbar yenel
muslo anterior derecho, con adormecimiento de regién glitea,
perincal y la parte posterior de miembros inferiores hasta parte
externa de ambos pies. Hace un mes presentd dificuliad para
miccionar, pérdida de la fuerza en miembros inferiores y hace
pocos dias, dificultad para evacuar. Antecedentes: sin importan-
cia. Examen mental y lenguaje: adecuados. Examen
neurologico: T.A.: 120/80; pulso:88/min.; temp.: 27°C.; resp.:
20/min. Cabeza y cuello: auscultacién ocular, cefdlica y carotidea:
negativas, Cardticas laten bien. Térax y abddmen: bien. Sensibi-
lidad: hipoalgesia ¢ hipoestesia desde L - hasta §1 a predominio
derecho(ensillade montar). Parescraneanos: bien. Fondoscopia:
normal. Motilidad: activa limitada discretamentie en miembros
inferiores; pasivay tono: bien, Actitud y marcha: parética. Fuerza
grado 4 ++ cn miembros inferiores. Coordinacidn: en trofismo:
discreta atrofia en miembros inferiores. Esfinteres: retencion
fecal y urinaria.

Reflejos: D. Izq.
Osteotendinosos: - ++
Aquilianos: 0 0
Cutancoabdominales: ++ 4
Mediopubiano: + +
Cremasterianos: + +
Cutancoplantar: en flexién

Conclusion: lesion de la cola de caballo. Sugerencias:
Mielogralia: defecto L3 derecho y maltiples defectos pequedios
adyacentes. (Ver fig. 4)

Operacion: 18-1-67. Laminectomia L.3 observandose malti-
ples tumoraciones (ver fig. 5). Hallazgos: multiples tumoraciones
en todas las raices de la cola de caballo. Al abrir la dura se
encontrd que en cada raiz nerviosa de la cola de caballo existian
entre 1 y 5 tumoraciones visibles en el campo quirdrgico, que
variaban mds 0 menos entre 5 a 8 milimetros de didmetro y que
en una estaba un po¢o exteriorizada y cra completamente de
cardcter friable, muy sangrante y dentro de las fibras nerviosas.
Todo el resto estaban completamente intra-radiculares y se
extendia a todo lo largo de las raices en ¢l campo expuesto. No se
vio practicamente raiz indemne. Descripcion de la Operacion:
Incisién mediana desde L2 a L4, Separacién de los planos
musculares y se practicéd una laminectomia entre L3 y L4, Se
abrid la duramadre y al exponer la cola de caballo se encontraron
todas las raices invadidas con las miltiples wmoraciones ya
descritas en forma de rosario. Se explord hacia arriba y hacia
abajo no encontrandose ninguna nueva obstruccidn y se podia ver
la continuacion de dichas tumoraciones pequenas a lo largo de las
raices. De una de las tumoraciones que estaban extruidas sc tomé
biopsia, sin dafar ¢l trayecto de la raiz. Asegurada la hemostasia

A. Krivoy, |. Krivoy, M. Krivoy
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FIGURA 4

Caso I1. 5.M. de 65 afios de edad que desde hace 2 meses
presentd en forma progresiva adormecimiento ¢n miem-
bros inferiores, retencién esfinteriana y paraparcsia. La
miclografia muestra entre L3 y L4 miltiples imdgenes

nodulares, en sacabocado.

s¢ cerrd la totalidad de la dura y luego se suturd plano muscular,
aponeurosis, celular subcutineo y piel con puntos separados de
seda negra.

Biopsia: Descripeion microscopica: “El estudio histolégico
demuestra muy pequefios fragmentos de tejido. El material se
encuentra desecado, disociado y parcialmente autolizado. Sin
embargo s¢ aprecia tumor formado por células inmaduras redon-
deadas o poliéndricas agrupadas en nidos con presencia de
nucleos hipercromducos ¢ irregulares. Existe ademads marcado
pleomorfismo celular. Las condiciones del material no permiten
la clasificacion precisa del tumor, sin embargo nos inclinamos a
pensar en la posibilidad de un carcinoma indiferenciado
melastisico, por lo cual aconsejamos explorar clinicamenie de
nuevo al paciente”, (Dr. Armando Dominguez). Ver fig. 6.

Sugerencias: busqueda del primario (jdigestivo-renal-prés-
tata?) y cobaltoterapia de la cola de caballo, electvo.

El paciente no regresé al control por trasladarse a ticrra
materna europea.
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Hipertrofias nodulares y homogéneas de la cola de caballo

FIGURA 5

CasoIl.Elcampo operatorio muestra las diferentes raices
de la cola de caballo con maltiples formaciones nodulares
en su trayecto.

COMENTARIOS FINALES

Las causas a las cuales se han atribuido las hipertrofias de la
cola de caballo mas frecuentemente son las neuritis hipertroficas
intersuciales, que pueden presentarse como casos esporadicos
aislados, como pensamos que sea ¢l nuestro, o mas frecuente-
mente formando parte de la enfermedad de Dejerine Sottas.! Esta
enfermedad se suele caracterizar por una neuritis hipertréfica
intersticial con debilidad, ataxia, pérdida de¢ los reflejos
osteotendinosos y de la sensibilidad. El factor hereditario es
frecuentemente positivo y los nervios periféricos se suelen hallar
hipertrofiados desde su salida espinal hasta su terminacion. La
forma Dejerine Sottas suele comenzar en la infancia y el grosor
de los nervios se debe ala proliferacidn de las células de Schwann
que originan la reparacion de los diversos fasciculos nerviosos
por tejido conjuntivo que toman el rojo con la coloracidn de Van-
Giesen. Existe en el tejido conjuntivo edema y degeneracion
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FIGURA 6

Caso I1. El estudio histoldgico de los nddulos mostraron:
células inmaduras redondeadas y polédricas, agrupadas
en nidos con nicleos hipercromaticos e irregulares. Hay
abundante pleomorfismo celular que recuerdan un
carcinoma metastisico indiferenciado. (Dr. Armando

Dominguez).

mucosa. La proliferacion de las células de Schwann, en la forma
hipertréfica se asemejaala proliferacion de los nervios periféricos
y raices que aparece, aungue mas circunscrita, en la
neurofibromatosis de Recklinghausen, lo cual indica la existen-
cia probable de relacidn entre ambos cuadros morbosos.'

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

Las vejigas neurogénicas de aparicion tardia en los escolares
generalmente estdn relacionadas con anomalias de la region
sacrolumbar: lipomas, espinas bifidas, diastematomielias, etc,
Pero en el caso I se rawd de una forma aislada de una hipertrofia
homogénea de las raices de la cola de caballo, que aungue no
posce otros elementos clinicos y particularmente el aspecto
hereditario positivo, no puede ser descartada su ubicacidn entre
las variantes de la enfermedad y Dejerine-Sottas.
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Es inleresante en este caso I el hecho de que poscia una [ranca
anomalia congénita de la véricbra L4 y sin embargo la patologia
miclografica se ballé en D11-D12 consistiendo en un blogue
parcial de la region.

El futuro de las neuritis hipertrdficas intersticiales sucle ser
negativamente progresivo. Por no empeorar ninguna fungidn
neuroldgica no se toma biopsia de las mismas raices pero si de
aracnoides v tejidos vecinos cuyos resultados fueron:

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

b) Fragmento de aracnoides con moderado engrosamicnto
[ibroso.

Tres afios de seguimicnto ha mostrado una recuperacion
esfinteriana casi total y no han existido clementos progresivos
deterioranies.

El caso I1 se trata de una complicacion metastdsica de la cola
de caballo cuyo primario no fue determinable ya que ¢l pacienie
marchd a tierra materna cn Europa y perdimos su contaclo.

Las formas serpenteadas de la cola de caballo no han sido
descritas aiin en nuestro medio, asi como las dos alteraciones
presentada en este trabajo que consideramos son las primeras cn
la bibliografia nacional.

A. Krivoy, ). Krivoy, M, Krivoy
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Mortalidad perinatal y su relacion
con los defectos del tubo neural
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RESUMEN

Las estadisticas nacionales de la mortalidad perinatal se revisaron
entre el quinquenio 1973-77 enla Maternidad Concepeion Palacios
y se hallé 147 casos con defecto del bo neural y se estudiaron las
. variables sexo, edad gestacional, edad matema. Los defectos [ue-
ron anencefalia 40,81%, hidrocefalia: 27,21%:; espinas bifidas con
osinhidrocefalia: 19,72%, anomaliasdiversas (iniencefalia, ciclopia,
cebocefalia, etc., etc.)

SUMMARY

The local statistics between 1973-77 in the Concepeidn Palacios
Hospital were reviewed. Deficit in neural wibe were found in 147
cases. Anencephaly: 40,81%; hidrocephaly; 27,21%; Spine bifida
with or without hidrocephaly: 19,72%. Miscelancous: iniencephaly;
ciclopia, cebocephaly, elc. in less percentages,

' PALABRAS CLAVES
. Mielocele, Disrifia espinal, Raquisquisis.

(*) Hospital Universitario de Caracas

El embridn humano pasa por una sucesion de inducciones de
los diferentes tejidos, siguiendo un patron predeterminado.

En los momentos criticos de la diferenciacicon, cualquicr fac-
tor interferente puede alterar el desarrollo del sistema nervioso
central o de sus estructuras envolventes, lo cual llevaria a una de-
tencion o a una exageracion del crecimiento del tejido afectado.

El proceso de cierre del canal neural comienza en la regidn
cérvico dorsal del embrion y avanza hacia arriba y abajo hasta
completar el cierre cefdlico a los 25 dias y el cierre caudal a los
20 dias de la fecundacion, formandose una cavidad conunua
constituida por los ventriculos primitivos y el canal ependimario
de la médula.

Como puede deducirse, ¢l ectodermo al dar origen al sislema
nervioso central, le forma una barrera impermeable que no
permite la salida de liquidos y esta actividad ectodérmica se va
cumpliendoen lamedida que se verificael cierre del canal neural.

Porello, lamayor frecuenciade estasalicraciones embrionarias
se¢ halla en ¢l neuroporo posterior o drea lumbosacra y en el
Neuraporo anterior o region cervical y suboccipital, Estos defec-
tos pucden limitarse a una somila o a varias de ellas, asi como
pucde haber miltiples defectos en diferentes localizaciones.
Igualmente estos defectos varian desde alieraciones de la piel,
hasta alieraciones de lamédulaespinal y el encéfalo, pasando por
todos los tejidos (musculos, grasas, huesos, cartilagos, eic.'”

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron las historias clinicas (obstétrica y pedidtrica) y
los protocolos de autopsia de los nifios fallecidos en el quinquenio
1973-1977 en la Maternidad “Concepcioén Palacios”, encontrin-
dose 147 casos con defectos del tubo neural, de los cuales
correspondieron 42 casos al afio 1973, 30 casos a 1974, 31 casos
a 1975, 26 casos a 1976 y 18 casos a 1977,

Sc estudid 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
casuistica fue de 21,25% en 1973, 15,75% en 1974, 23,82% cn

1975,20,13% ¢n 1976 y 14,27% en 1977. Obteniéndose unacifra
global para el quinquenio estudiado de 19 % (ver tabla 1),
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Con respecto a la variacion estacional se encuentra el mayor
numerode casos entre los meses de Mayoa Octubre, Hay unclaro
predominio de fetos del sexo femenino (56,46%).

Al clasificar los defectos del whbo neural de acuerdo a los
lincamientos de la Organizacion Mundial de la Salud,® vemos
que ocupa ¢l primer lugar la anencefalia (40,81%)** seguida de
la hidrocefalia (27,21%), luego la espina bifida con o sin hidro-
cefalia asociada (19,72%) y en cuarto lugar encontramos las
malformaciones miiltiples que incluyen defecto del tubo neural
(inicncefalia, ciclopia, cebocefalia, etc.). Ver tabla [I.

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

En cuanto a la paridad, vemos que la mayor incidencia ocurre
en los embarazos comprendidos entre la pnimera y la quinta
gestacion, y que hay predominio de malformados con madre que
se encuentran ¢n el periodo fértl (entre 21 - 30 afios). Llama la
atencion la relacion entre ¢l alto indice de malformaciones y la
primera gestacidn (41 casos).

AL Krivay, |. Krivoy, M. Krivoy

Coma la mujer no estd consciente de un embarazo, sino
después de la primera ausencia menstrual, es muy dificil modi-
ficar o corregir factores extrinsecos, ya que las anomalias del
desarrollo del sistema nervioso central, s¢ producen en los
primeros 29 dias de la gestacion. Entre esos factores extrinsecos
se han descritoentre otros, las infecciones virales, las radiaciones
lonizantes, elc.

En otros reporics’ se observa que las malformaciones del
SNC aumentan con la edad materna, lo cual no se hace evidente
en nuestra revision, ¢n la cual vemos que la incidencia es mayor
en las edades comprendidas entre los 21 y 30 afios.

También se ha reportado en estudios hechos en otros paises,”*
que la relacion entre los defectos del wbo neural y la primera
gestacion es muy evidente, hablindose que la espina bifida suele
ser hasta de un 40% mds frecuente en el primer embarazo que en
el segundo, lo cual se corresponde con los resultados de nuestro
estudio cn ¢l que se encontrd un 28% de malformaciones en las
primigeslas.

En Europa han sido comunicados variaciones estacionales,
siendo lamayor incidencia entre Diciembre y Mayo. En revision
hecha en ¢l Hospital de Nifios de Caracas en ¢l afio 1976, no hubo

COMENTARIOS TABLA II
Incidencia de alteraciones del tubo neural
En el humano las causas que producen las alicraciones ¢n ¢l
cierre del tubo neural no estdn establecidas totalmente. En el la- Anencefalia 40,81%
boratorio s ha podido comprobar que los factores exdgenos son Hidrocefalia 27.21%
tan importantes como los factores genélicos y la patologia intrin- Espina bifica con o sin hidrocefalia 19,729
scca materna. La lemperatura y las toxinas producen alteraciones Malformaciones miltiples con defecto
en el desarrollo del neurogje, segin fue demostrado por Gregg © al del tubo neural
correlacionar la rubeola, el embarazo v los defectos congénitlos.
TABLA I
Defectos del tubo neural y su relacion con la mortalidad perinatal
1973 1974 1975 1976 1977 73-77

Nacidos ¢n 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 8528 594 606 585 2.980

Mortalidad Perinatal 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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Mortalidad perinatal y su relacidn con los defectos del tubo neural

variacion en 354 casos de espina bifida estudiados,” en nuestra
casuistica, encontramos una mayor incidencia entre los meses de
Mayo y Octubre.

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

La patologia obstétrica que predomindé en los casos estudia-
dos, fue la pre-eclampsia y el alto indice de abortos. No se pudo
precisar antecedentes que pudiesen ser relacionados con la pro-
duccidn de la malformacién, como por cjemplo la ingestién de
drogas, exposicion a téxicos oradiaciones, enfermedades virales,
el¢., porque no hubo insistencia mi de parte de los obsietras, ni de
parle de los pediatras que manejaron ¢l caso, por conducir un
exhaustivo interrogatorio a la madre en ¢ste sentido.,

El objetivo del trabajo fue hacer un llamado hacia la investi-
gacion de causa y prevencion de las mismas, en el caso de nifios
que presentan malformaciones neurolégicas.

RESUMEN

Se revisan las historias clinicas (obstétrica y pedidtrica) y los
protocolos de autopsia de los nifios fallecidos en el quinguenio
1973-1977, en la Maternidad “Concepeién Palacios * de Cara-
cas, encontrandose 147 casos con defectos del tubo neural, de los
cuales corresponden 42 casos al afio 1973; 30 casos a 1974; 31
casos a 1975; 26 casos a 1976 v 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, cncontramos que a
diferencia de lo reportado por algunos autores curopeos, quicnes
reficren mayor frecuencia de esta patologia entre los meses de
Diciembre y Mayo, en el andlisis de nuestra casuistica se ve
claramente que la mayor incidencia se encuentra cntre los meses
de Mayo y Octubre.

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

Al clasificar los defectos del tubo neural, vemos que ocupael
primer lugar de Anencefalia, seguido de la Espina Bilida con o
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sin Hidrocelalia asociada, y mallormaciones maltiples que inclu-
yen defectos del wbo neural (iniencefahia, ciclopia, cebocefalia,
elc.).

Correlacionando ¢l sexo y la edad gestacional vemos que hay
un predominio de nconatos de edad gestacional comprendida
entre 37 y 39 semanas, pero que el peso se encuentra por debajo
de 2.500 grs. loque nos hablade retardo de crecimiento intrautering
sccundario a la malformacion.

En cuanto a la pandad vemos gue hay predominio en las
gestaciones comprendidas ente la primera y la quinta y que hay
predomimio de mallormados con madres que se encuentran cn ¢l
periodo [érul (entre 21 - 30 afos). Llama la atencidn la relacion
cntre ¢l alto indice de mallormaciones y la primera gestacion,

El objetivo del trabajo fue hacer un llamado hacia la investi-
gacion de causas y prevencion de las misma,s en ¢l caso de nifios
que presentan malformaciones neuroldgicas.
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Estabilizacion cervical posterior
con placas de Roy-Camille.

Reporte de un caso
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Krivoy A., Krivoy I, Krivoy M. Estabilizacion cervical posterior |

con placas de Roy-Camille. Reporte de un caso. Centro Médico.
| 1993; 39:141-146,

. RESUMEN

Paciente masculino de 28 afios de edad tratdo cn el Hospital

Clinico Universitario de Caracas, quien posterior a traumatismo
por caida, presenta cuadriplejia inmediata post-traumatica. Los
estudios de rayos X simples demostraban lujacién C5-C6 de 90%,
la tomogralia computada demosird fractura de espinosa y liminade

C5. Fue colocado en traccion en cama de Struker y posieriormente |

realizada la fijacion quinirgica con placas de Roy-Camille. Se
revisa las indicaciones y la técnica quinirgica,

SUMMARY
| Male 28 years old after a cervical wrauma suffered inmediatly a
complete cuadriplegy, The cervical “x" ray disclosed a C5 C6 904

subluxation with spinouss process fracture and laminas fracture in

CSdisclosed by Compute ized Tomography; under Cervical traction
in stryker bed a Roy-Camille plaque stabilizamion was performed
with [air evolution. Surgical techic and indication were reviewed.

PALABRAS CLAVES

Fractura lujacién cervical, Fijacion cervical, Placas de Roy Camille |

Servicio de Neurocirugia de Hospital Climico Universitario
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INTRODUCCION

Los traumatismos en general corresponden a primera causa
de muerte en personas jovencs, muchos de los traumatismos no
conducen a la muerte pero dejan secuelas importantcs que van a
limitar el normal desenvolvimiento social del paciente. Ejemplo
de esto son los traumatismos cervicales con sus secuclas severas
de paraplejia y coadriplejia.

Hoy cn dia cxisicn discrepancias entre el ralamienlo or-
topédico o quirdrgico de las fracturas cervicales, Los que apoyan
el tratamiento quirdrgico se basan en gue este tipo de terapéutica
es preferible a los prolongados periodos en reposo en cama o con
inmovilizaciones ¢xternas, incomodas como la del “halo vest” y
a pesar de esto, muchos tratamientos ortopédicos falla en caso de
lesiones puramenite ligamentosas o fracturas complejas. El trata-
miento quinirgico logra, a diferencia del ratamiento ortopédico,
una inmediata estabilidad cervical, que permite la movilizacién
precoz,’

En la priactica diaria, generalmente se utiliza alambre, injertos
gseos o acrilico, pero no siempre es posible obtener una buena
estabilidad; s¢ necesidad indemnidad de las laminas y sacar
injerto 6sco. El sistema de Roy Camille utiliza placas y tornillos
y evita la necesidad de ldminas indemnes ¢ injerto 6seo. Noso-
tros, reportamos la experiencia de esie primer caso con esla
técnica en ¢l nivel cervical aun cuando ya hemos realizado
multiples casosen los niveles dorsales, dorsolumbares y lumbares.*

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un paciente masculino de 28 afos de edad quien
posterior a caida de 3 metros de altura, presenta cuadriplejia
inmediata. El paciente fue trasladadoal Hospital Universitario de
Caracas, donde ¢l examen demostraba nmivel sensitivo C4,
cuadriplejia fldccida, retencion urinaria, arreflexia gencralizada.,
Se realizaron rayos x cervicales que demostraron lujaciéon C5-C6
de 90%, posieriormente la tomogralia computada demostré
fractura de limina y espinosa de C35 con la lujacidn antes
mencionada que provocaba compresion medular severa.

Manejo Preoperatorio:
Posterior al diagndstico radioldgico el paciente fue colocado
bajo traccidn en cama de Stryker con compas de Aristizabal, El




Estabilizacién cervical posterior con placas de Roy-Camille. Reporte de un caso

paso inicial fue el 10% del peso corporal, aumentado progresiva-
mente hasta alcanzar 17 Kg. al intentar superar este peso (limite
maximo permitido 25 Kg) referia excesivo dolor cervical, mos-
trandoradioldgicamente una lujacidn unilateral derecha. Sellevo
a quiréfano.

Manejo Operatorio:

Se mantuvo bajo traccién con intubacién nasal, posterior-
mente se colocG en posicion prona. Se realizod incision medial,
exponiendo las apofisis espinosas, ldminas y las articulares de
C4-C7. Laexposicidn de las articulares de C5-C6 se realizd hasta
el borde lateral externo. Se encontrd la articular derecha empo-
trada, por lo que hubo necesidad de realizar una pequefia lace-
teclomia parcial para reducir la lujacién. Luego de corroborar
radiologicamente de reduccién y alineacion de la fraclura se
redujo el peso a 2.5 Kg de traccidn. Se localizan las masas la-
terales y se realiza un pequefio orificio en el punto medio de 3mm
de didgmetro y un centimetro de profundidad, la mecha se dirige
hacia adelante con 10" de desviacion 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 tornillos de 3,5 mm de didmetro con 16 mm de lon-
gitud. Se corroboré la adecuada alineacidn radiologicamente y se
procedio al cierre por planos. El paciente sale del pabellén con
collarin Philadelphia que debe utlizar por 3 meses.

RESULTADO

Elpaciente, cn el post-operatorio inmediato, presentérecupe-
racion de sensibilidad profunda consciente y flexién de ambos
antcbrazos con fucrza que fue aumentando progresivamente
hasta 4/5 en su tltimo control 3 meses posterior a la intervencion.,
Se recomendo fisioterapia continua y cuidados generales, alos 8
meses del post-operatorio el paciente viene a consulta deam-
bulando con muletas.

DISCUSION

Las placas de Roy-Camille para fijacion cervical posterior
superan algunas desventajasde otros métodos donde es necesario
la indemnidad de las ldminas y de las espinosas al igual que la
necesidad de extraccidn de hueso para injerto Gsco. La téenica
quirtirgica es relativamente simple, tomando en cuenta la nece-
sidad de cuidad la angulacién de penetracidn del tomillo y el
tamaiio del mismo, para evitar lesion de la arteria vertebral, al
igual que la colocacidn en ¢l punto medio de la masa articular
para evilar lesidn de raices nerviosas. Estas placas pueden ser
utilizada de C3 a C7 y pueden aplicarse para inmovilizar 2 6 3
vértebras. Este sistema es dtil cuando la lesion corresponde a los
clementos, posteriores vertebrales, Cuando existan lesiones de
las apofisis articulares, se deben utilizar placasde 3 orificios y no

TABLA N® 1
Métodos de estabilidad espinal cervical

Método Desventajas

Ventajas

e | — oz CACINTIFTIE Y e —rr—

Alambrado interespinoso o
Lransespinoso

Alambrado faceto-cspinoso

Alambrado sublaminar
0 en ruptura

Acrilico con o sin alambrado

Cotrel-Doubosset Costo
Halifax

Placa anteriores A-O Caspar, otros

Injerto 6seo tipo Cloward

Otros.

Injerto dsco necesario indemnidad de
laminas y apolisis espinosas

Puede desencajar 1a faceta
Puede lesionar la médula en su pasaje

No recomendable en jévenes ni
patologia traumdtica cxclusiva

Maixima estabilidad 3 segmentos

Injerto Gsco, lornillo cortico-corticales
con respelo del esdfago

Injerto con riesgo de lujacion [dem

Técnica ascquible en diferentes
medios, Efectividad.

Elimina los movimicntos rolatorios

Bajo costo

Facil wécnica

Yersatilidad
Sencillez

Decompresiva v estabilizacion
mmediata

- . ——— S —— - -
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FIGURA 1

A: Fractura Lujacién C5-C6 con cuadriplejia traumdtica en rayos x lateral.
B: Después de alineamiento por traccidn. Se llevé a mesa operatoria y de realizaron las perforaciones en las masas laterales.
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FIGURA 2

A: Colocacion de placas de Roy-Camille sélo en 2 vériebras.
B: Control radioldgico lateral de la alineacidn y estabilizacion.

144

Cenlro Médico Vol, 39 N* 3/1993




A. Krivoy, |. Krivoy, M, Krivoy

en la lujacidn.

FIGURA 3

Control radiolégico AP de columna cervical con las placas de Roy-Camille un sitio que fija las vértebras C5-C6 involucradas

se colocatornilloen la fractura. Este sistemaevita lainestabilidad
rotacional que puede persistir en el alambrado. Este sistema no
tiene indicacion en los casos donde lacompresionde los elemen-
tos nerviosos sea de ornigen anterior, por ejemplo, fractura del
cuerpo vertebral donde el abordaje por via anlerior con corpectlo-
mia, colocacion de injerto Gsco liencn lugar para el tratamiento.?

Como puede observarse en la tabla N° 2 el uso de la placa
puede aplicarse en la dislocacidn uni o bilateral. En dichos casos
sélo requiere la placa de 2 orificios ya que se fijan las 2 véricbras
involucradas,

En los casos de fracturas de las facelas con lujacion es la
faceta superior la que suele fracturarse. Ello produce rotacion. La
estabilidad facetal se pierde y la compresion radicular severa por
el fragmento fracturado a nivel del agujero de conjuncién 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 parte angulada se coloca dentro de
laarticulacién cubriendo el fragmento fracturado ya reducido. La
parte vertical se cubre con la placa estandard fijindose en las
masas laterales de las vériebras superior e inferior,

En las fracturas de las masas articulares donde la linea de
fractura pasa por la limina y por ¢l pediculo homolateral se
produce una rotacion de la vértebra descrita; es decir, utilizacion
de doble placa, la profunda angulada y la superior utilizando 3
véricbras.

Lafracturaen gotade lignmacs mas un esguince que fractura
ingstable propiamente dicha. Las lesiones mayores son discales
y ligamentosas. La incstabilidad es consecuencia de dicho cs-

TABLA N2
Placas cervicales de Roy-Camille.
Patologia traumatica. Indicaciones

1. Lujacién cervical

2, Fractura de faceta con lujacion

3. Fractura con separacion de masas articulares
4. Fractura en gota de ldgrima

5. Esguinces scveros

6. Fusiones inadecuadas de columna cervical
1. Fijacion occipito-cervical

8. Fractura en gota de C2

guince que de la fractura somatica del Angulo anterior superior,
Estas fracturas suelen producir separacidn de las apofisis espino-
sas con facetas posteriores abiertas. La terapéutica es idéntica a
la lujacién: 2 placas para las dos vértebras involucradas.*

Los esguinces severos se deducen por los desgarros de los
ligamentos interespinosos, articulares, amarillo, comiin poste-
rior, comun anterior y discos. La inestabilidad suele descubrirse
meses después por la separacion de las espinosas, lujacion
progresiva, scparacion posterior del espacio intersomatico y
anterocolistosis de la véricbra superior. Dos placas para tres
vériebras resuelve el problema.

Las fusiones inadecuadas posteriores con cifosos y fusién de
las masas laterales sin que aun se haya realizado el puente 6seo
intersomdtico permite ¢l abordaje posterior con las placas. La
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traccién posterior de prueba puede verificar la presencia de
movilidad. La cirugia posterior elimina la malfusion y realiza las
reducciones.

En la patologia occipito cervical que requieren fijacion exis-
ten placas ad hoc con una prolongacién occipital y otra vertebral
hasta C4 o mds abajo si es necesario.

La gota de ldgrima C2 es productora de gran inestabilidad y
la simple fijacion C2-C3 corrige la inestabilidad.

CONCLUSIONES

La técnica de Roy-Camille para fijacién cervical por via
posterior, resulta ser una técnica dtil de ficil ejecucion, que
produce una cstabilidad inmediata sin necesidad de injerto
Gsco; evila la inestabilidad rotacional que se ve en los alambra-

SE———
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dos y no requicre de la indemnidad de las liminas ni espinosas.
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RESUMEN

La concepeidn tridimensional de la columna vertebral y la correc-
ci6n en estos tres sentidos, han abierto un nuevo abordaje lerapéu-
tico con instramentacion versdtil que permilen estas metas. Presen-
tamos a manera de comunicacién preliminar, la limitada experien-
ciade seis casos: 2 casos de fractura post-lraumdticasevera, uncaso |
de fractura en flexidn “espontdnea”, dos casos degeneralivos: uno |
con inclinacién pedicular y otro de escoliosis lumbar, el sexto, con
cifosis D4, post-Mal de Pott. Las edades oscilan entre 24 y 85 afios,
cinco de sexo masculino, uno femenino, con resultados inmediatos
adecuados y con un seguimiento de promedio de 8 meses a 2 afios.

SUMMARY

The three dimensions of the spine, frontal, sagital an axial, permit
a new posterior approach with Cotrel-Duboussel instrumentation |
- (C.D.L) applicable in some pathological situation of the spine. Five

| male cases, and one female; three with lumbar fracture, one with

post-osteomielilis ciphosis, one with pedicular angulation and

' other with degenerative scoliosis were treated with C.D.1. with

C.D.L with good inmediate results. The follow up ranged from 6
months to two year. Te age ranged between 23 and B3 years.

| PALABRAS CLAVES
Implantes Espinales, Estabilizacion Espinal, Biomecinica Espinal |

]

* Hospital Universitario de Caracas, Centro Médico de Caracas

——— e —

INTRODUCCION

Los intentos de correccidn instrumental espinal datan de
muchos afios y yacn 1891 Hadra' en Norteamérica estabiliza en
“8" con bandas dc plata las apofisis espinosas C6-C7 en una
sublujacién traumdtica con control exitoso al ano.

El desarrollo instrumental ha sido largo y la culminacion
actual es un grupo de implantes dentro de los cuales la
instrumentacién de Cotrel-Dubousset (1.C.D.) s¢ presenta como
una de las mas versdtiles en su aplicacidn. Ives Cotrel y Jean
Dubousset realizaron este desarrollo desde 1982 al 1984 en Paris
en ¢l Hospital Saint Vicent de Pail.?

Se introduce en Nortcamérica ¢n 1984 y desde entonces sus
aplicaciones s¢ han ampliado y las modificaciones que sc han
venido realizando en el instrumental con las experiencias gana-
das lo han convertido en uno de los sistemas mds versaules.

Son requisitos recomendables para la utilizacién de esta
instrumentacién, la compresion adecuada de la biomecdnica de
la columna, ¢l conocimiento de su naturaleza funcional
tridimensional, buena experiencia en diversas patologias espe-
ciales y cursos de¢ entrenamientos con ¢l citado matenal.

La meta de la 1.C.D. es lograr un adecuado balance tanto en
los planos frontal, sagital como axial, lo cual es factible con la
planificacién estraiégica de los diferentes componentes del siste-
ma como lo son los diversos ganchos laminares, pediculares y
transversos, sus diferentes tormnillos y los tallos metdlicos de
superficie rugosa que permiten adecuarse a cualquier curvatura.

Quizids a parte de otras, una de las mejores ventajas de la
1.C.D. esqueel pacienie no requicre ninguna forma post-operalona
de corset o [¢rula y su movilizacion suele ser precoz.

MATERIALES Y METODOS

He agui nuestros casos:

Como puede observarse en el Cuadro 1, presentamos 6 casos,
5 masculinos y uno femenino, Las edades oscilan entre 23 a 85
afios de edad; podemos observar 2 casos francamente traumaticos
de caidas de altura, una fractura en L1 en cuiia 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 L1 al pasar de la posicién agachada a la de pie.

Hubo dos casos degenerativos, uno discartrosis miltiple y
oblicuidad pedicular y otro con discopatia L4-LS5 y escoliosis
derccha con apex el L1.

Centro Médico Vol. 39 N° 3/1993
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CUADRO 1
Instrumentacion de Cotrel-Dubousset
Nombre  Evolucion Sintomas Def. Rx Cirugia Evoluciin
Edad
Sexo
1.G.C. 15-9-91 al intentar Lumbo Ciatalgia, Fractura L1, 28-9-91 Satisfactoria
66 a. pararse quedd Inguinalgia aplastamiento. Pinza Lamino 12 meses
M “congelado” de izquicrda, Laminar D12
dolor. Transpedicular L3
2.GR. 26-6-91 caida de Parcstesia Fraclura en cufia  3-12-91 8 semanas
23 a. 15 mts. sin izquicrda. 1.3 50%. Gancho sublamianar  Satisfactoria
M inconciencia., L35-2 D.TT.
Fractura L3-L4-L5.
Laminectomia
descompresiva
urgente.
3. V.L. Mal de Pout, desde  Dorsalgia D4, Paraparesia  Fractura D4 28-11-91 10 meses
48 a. 18 afios de edad. Espdstica. ostecomicliicaen  Courel D2-3 D-9 Sausfactoria
M cufia. D-10
4. F.L. 15-5-92, rauma Cidtica izq. Paresia Fractura verucal  1-6-92 Recuperacion
31a. lumbar y fractura crural izq LA y desplaza- Fijacién L3-L5
M libia y peroné. miento posterior.  Transpedicular 2
D.TT.
5. 1A, Cidtcaizq. y Raquicstenosis Fenetracion Asintomdtica
85 a, claudicacion, con inclinacion subarticular L2a Ll 8 meses
M pedicular, y correccion de
inclinacion.
6. A.LA.  Lumbocidtica, hace  Cidtica y Estenosis D11 26-8-92 Adecuada
62 a. dos aiios. cruralgia izq. con dpex L1. Discoidectomia L4- 2 meses
F Colapso L4-L.5. L5yCD:
estabilizador y
corrector D12-L.2,

Finalmente otrocaso con severa fracturaen flexion de D4 con
cifosis de 907 por Mal de Pott ratado.

La clinica dolorosa se correlaciona adecuadamenie con los
hallazgos radioldgicos vy la clinica motora deficitaria.

El tiempo de evolucion estuvo en relacién con la etiologia asi
la paraparesia espdstica del Mal de Poll fue de varios afios de
evolucion, lenta, progresiva. Los dos casos degenerativos era de
larga data de 2 afios, y los traumas de presentacion aguda.

Como puede observarse, todos los montajes fueron cortos, de
3 vértebras la mayoria y 1a inclinacidn pedicular de dos véricbras
con correccidn parcial de la oblicuidad pedicular y moderada
distraccién del inter-espacio.

148

En las fracturas con desplazamiento de fragmento al canal, si
hay conservacidon del ligamento vericbral posierior, la distrac-
cién con lordosis permite reducir el fragmento al estirar el
ligamento intacto y tensarlo en lordosis,

En ¢l caso degenerativo la escoliosis dorso-lumbar baja y
discopatia L4-L5, se resolvid inicialmente este dltimo y luego se
practicé fenestracion sub-articular en niveles D12-L1-L.2 iz-
quierdo por la cruralgia sefialada y se hizo un montaje de 3
véricbras D12- L2 con minima correccién de la curvatura y 2
D.T.T.

A ningun caso se le indicd corset o férula alguna y a todos s
les indico movilizacién precoz desde las 24 horas siguientes.
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FIGURA 1

CASO: 1: Fractura L1 por aplastamiento al incorporarse de agachado; puede verse el montaje de C-D en el campo quinirgico
v las placas post-operatorias. Se observa la pinza superior Lamino-laminar D12 + tornillos transpediculares L3 con distraccion;

disefios transversales 2.
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FIGURA 2

Caso III: Mal de Pott desde los 18 afios con paraparesia
progresiva.

Grado I11: A los 48 afios colapsd en cufia D4, Montaje C-
D en pinza de transversas entre D2 y D3 y abajo pinza
transversa D9 pedicular D10. Estabilizacion D4 Distrac-
cidn y Correccidn parcial de cifosis e injerto.

El niimero de casos es limitado para sacar conclusiones, por
ello no se han producido complicaciones, como existen cuando
los seguimientos son largos. En todos los casos se practicd injer-
tos y ¢! promedio de la duracidn de las intervenciones oscild entre
2-4 horas.

L a pérdida sanguinca cs escasa para estos montajes cortos.

Creemos que los implantes metdlicos tienen un campo
de aplicacidn importante en la Neurocirugia, en una diversidad
de patologias, que anteriormente no se favorecian adecuadamen-
Le.

DISCUSION

Los implantes ¢spinales metilicos se encuentran actualmente
enlacispide de su desarrollo y aun cuando algunos de ellos estdn
dirigidos al tratamiento de las grandes deformidades de lacolum-
na vertebral, campo propio del ortopedista, la Neurocirugia ha

encontrado un campo de aplicacidn, generalmente de montajes
mds cortos que podemos resumir en:

Fracturas espinales

Espodiololistesis

Tumores espinales

Procesos degenerativos con inestabilidad

Procesos dolorosos debido a inestabilidad

Inestabilidad post-infecciosa, post-tratamiento

. Inestabilidad iatrogdenica post-laminectomias

La inestabilidad del raquis es definida como laincompetencia
del raguis para mantener, en uno o varios segmentos y condicio-
nes de carga fisioldgicalasrelaciones anatomicas normales de las
vértebras en si, bien por aparicion de movimientos anormales o
bien por la presencia de movimientos normales pero de amplitud
excesiva.’ Segiin el grado de la inestabilidad, puede presentarse
dolor, deformidad 6sea o lesidn neuroldgica radicular o medular
en formas aisladas o combinada ®

El secreto del éxito estriba en ¢l arte de una buena seleccion
de pacientes que puedan ser abordados por via posterior con la
meta de su inmediata movilizacion sin corset o férulas externas,
aun cuando la mayoria de cllas se ha utilizado el injerto 6seo
cldsico que siempre es recomendable.

Las vias de abordaje anterior de la columna o antero-laterales
conscrvan su perfecta indiccion segan las patologia y no raras
veces estamos obligados a realizar las combinaciones de vias
anteriores con las posteriores.

La laminectomia como técnica Unica en las indicaciones aqui
senaladas, aumentaba la inestabilidad del raquis, si no se acom-
pafian de fijadores metilicos.

Los montajes mds largos es necesano determinar mediante
estudios radioldgicos cldsicos y de movimiento, las vérlebras
estralégicas, es decir, las vértebras intermedias y encasos decifo-
sis 0 escoliosis concomitante la vértebra apical y las vériebras
extremas.

La vériebra estratégica inferior se determina por la vértebra
neutral que abre y cierra su espacio interdiscal en las radiografias
de flexidn y extensidn y la superior generalmente se encuentra en
una o dos vértebras cercana de la patoldgica.

Los ganchos y tomillos cerrados se recomiendan para los
extremos del montaje: si hay componentes escoliotico, la barra
concava se inserla primero cuando se desea producir cifosis o
corregir lordosis. Las fuerzas de distraccion se alejan del dpex.

Para producir lordosis o corregir cifosis la barra convexa se
inserta primero. Las fuerzas de la convexidad deben dirigirse
hacia ¢l 4pex.Las complicaciones comunicadas son escasas pero
existen:

a) Infecciones que requicren remocion del sistema, a veces

tardan un afio después del implante?

b) Prominencia excesiva del implante que obliga a su remo-

c1on.

¢) En montajes largos, deslizamientos de algunos fijadores,

Es interesante destacar que en casos que retiraron el implante,
ninguno presentd pseudo-artrosis.

En los montajes largos se han recomendado el monitoreo
somatosensorial y potenciales evocados espinal, intra-operatorio,

*@WFWH?
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Aun cuando la doctrina es que todo implante, en estriclo
sentido, es temporal, ain dejandolo toda la vida la fusion 6sea en
mandatorias en calidad, cantidad y técnica, de modo que si el
sistcma de implante falla, la fusidn asume ¢l control de la
estabilizacion después de las 6 a 8 semanas.

Lo anterior significa, la destruccion de las facetas articulares
debe ser total, la descorticacion del lecho, adecuado y la cantidad
de auto-injerto obtenido de las mismas espinosas, ldminas, cade-
ras, costillas y tibia se completardn a veces, si fuera necesario y
si s¢ dispone de injerto de banco de hueso. Todos los espacios
mucrtos deben ser Hlenados con injertos para evitar infecciones
post-operatorias.

La seleccidn de los ganchos de apdfisis transversa pediculos,
liminas y tomillos son un punto esencial, asi como los tallos y sus
curvatura adecuadas, si fuera necesario, Las distracciones exce-
sivas pueden llevar a pseudoartrosis del sujeto y lesion neuroldgica
secundaria . Igualmente un exceso de distraccién limitaria la
rotacion de la barra.

Los disefios transversales (D.T.T.) se recomiendan en un
niimerode dos, primero, por la mayor estabilizacién del implante
y segundo, por la mayor estabilizacién tridimensional. También,
el D.T.T. se pone en compresion, al lado de los ganchos abiertos
para impedir su deslizamiento. Recuerdese que en ¢l lado con-
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vexo, colocar un gancho encima del dltimo inferior, puede
aflojarlo y expulsarlo y por cllo en el montaje, este gancho es el
ultimo en fijar definitivamente.®

La diversidad de clementos que integran el sistema C-D
permite composiciones instrumentales multiples, segiin la nece-
sidad de la patologia y la compresion de la biomecénica espinal.
Por ¢llo es altamente recomendable que el manejo de estos siste-
mas, se realice con cursos previos con personas experimentadas.
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