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INTRODUCCION

La bipedestacibn en el hombre es el resultado de un proceso
evolutivo que tuvd por abjeto dejar libres sus menos para 1o rep
lizacién de actividades manusles que al correlscionarse con un -
desarrollo notable de su cerebro lo diferencid de las demhs espe
cles. Sin embargo, esto repercutid en las regiones lumbar y lum-
boaacra de su columna vertebral.

Edtas regioncs responden a une gran demanda de esfuerzos -
que en ocasiones estén mAs slla de sus posibilidndes., Debido a -
esto, muy poces seres humanos estdn libres en algin womenco de -
Bu vida de presentar episodios de doelor lumbar o luymbosscro, ra-
z4én por 1ls cual Churchill dijé: "cuanto méas viejome hago, mhs es
toy convencido de que el hombre nunco fue hecho para apoyarse ep
bre sus pies" ,(1)

Ademés de estar sometida a tensiones que sobrepasan su ca-
pacidad, 1a regldén lumbosacra preseanta gren centidad de varimn -
tes anstdmices. De aqul que Be diga que ol iunico aspecto verdade
ramente conatante del sindrome clinice de las lesiones digcales
lumbares es la extraordinaria variabilidad de sus signes y sintgo
mas, no solamente de un paciente a otro sino en un mismp pacien-
te;

Esta confueién scolo puedo demaparecer si se tiene en cuenta
ls naturaleza progresivade la enfermedad ¥y se correlaclonan las
manifestaclones clinicas con las diferentes fases del proceso pap
tolbégico en el disco y con las alteraciones que pueden tener lu-
gar en los tejidos circundantes.

Es importante sefalar que la respuesta de los paclantes a
un mismo estimyleo es bastante varisble, y que a peasar de todos
los factores que pueden oscurecer laverdedera naturalezo de lo lg
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aibn, en la mayoria de los pecientes puede establecerse ¢l diag-
ndstico y la localizacién correcta de la lesidn, Esto supone un
cuidadoso anflisis de la onamnesis del paclente y de sus mani -
festaciones subjetivas y objetivas nel como, de los estudios de
gobinete y de laboratorio pertinentes en cadn caso.

El neurocirujane debe poscer un conocimicento completo de la
anotomfia de la regibn lumbosacra y de sus anomslias con el fin
de poder enfocar correctamente cualquier situwacibn nnatdmica que
se le presente. Tamblén debe conocer periectamente los aspectos
tipicos y atipicos de los lesiones lumbares discales, y estor -
aiempre atento » las observaclones que sugiecran algunn otra etio
logia.

De lo anterior se desprende que el sindrome de Rodiculopa -
tia Lumbar Compresiva (RLC}, ¢® una patolegia que engloba a una
gran cantidad de entidades nosoldgicas suscepribles de afectar a
las raices perviosas lumbares y sacras.

Todos nos hemos enfrentade en algunn «asiéna paclentes gue
h&h sido somecidos una ¢ varias veces a un procedimiento quirire
glco de la columnn lumbomacra persistiendo el dolor y 1a incapa~
cidad fisican, Huchos de estos pacientes presentan un cuadro cli-
nico de desaliento en gue el deolor persiptente los haoce ser amen
slves, suspicaces y emcclonalmente inmatables.

Invoriablemente el paciente solicita la atencibdn médice a
causa del dolor lumbar con o sin irradiacionen, cuya naturaleza
estd regide por los fibras de la ralz nervioss afectadn y la ep-
timulacién de las “terminaciones nerviosas" sensitivas de los re
glones circundsantes.

De lo anterior, surge la necesidad de buscar la mejor omibn
quirfirgica para cade caso. Las técnlcas quirdrgicaa convencilona-
nales no tratan el preoblemn de la RLC en forma integral y sec ep-
focan & resolver s6lc algfin aspecto en particular de este sindro
me .

Por le¢ que en lo presente investigacidn ae revisa la técni-
ca quirfirgico utilizada por el Dr. Patricio Beltran GodAi, desde
hace aproximadomente vednte afios; con el objetive de valeorar su
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eficacia en el tratamicnto del sindrome de RLC. Fijandose como

meta de ls presente tesis el andlisis critlco de una casufstica
limitadn seguida personolmente por el autor.



ANTECEDENTES

El s{ndrome de RLC, es ton antlgiuv como el hombre mismo.
En el legendario Peopiro de Edwin Smith, que es un manual de tmu
matologia de la cabeza, las extremidades y la columnn vertebral
ye se mencionaban diversas cousas del dolor lumbar y se propone
un métode de exploracién neurolégica,

Esculapio de Paragon (130 d.C), introdujd 1n trmeccidn gra-
vitatoria en el manecjo de 1o poatologia de la columna vertebral,
método que fue ilustrado en 1625 por Galeno, al mostrar a un =
hombre suspendido por los tobillos para traccién vertebral,

Tuvieron que pasar 1500 afios para que se concentrara la --
atencidn en los desordenes de lag columna vertebral,

Domenico Cotugno profesorde cirugla de Napoles, a los veln
te miies de eded escribid ung monografia en donde hace una meti-
culosa discusién de los mintomas de lo cidtica, é€8te troatado -
fue publicado en 1764 con el titulo de "De ischiade nervosa com
mentarius™ o comentesrios sobre la cifitlca nerviosa, hoy en dia
radiculopatia lumbar. El autor enfatiza como los sfntomas carac
teristicos al dolor localizado en lag regién lumbar y en la re -
gién poaterior de la plerna. (2)

En 1B64 Laségue, publicd un trabajo en el que discute el
tratado de Cotugno y describe los sintomas de tres casos de cif
tica sin hacer alusidén al signo clinico que lleva su nombre.Dos
afios despubs Lasfgue muere y es hasta 1881 en que Forst, disci-
pulo de Laségue presente su tesis de doctorado en que analiza:z-
el signo clinico de su maestro, mismo que se ha perpetuando en
les libros de neurologia hasts la fecha. (4}(7)

Lazarevic en 1880, presentd sus experiencias con la manio-
bra clinica consistente en levantar la pierna lesieonada extendi
da y sus implicaciones cliniecas, su observacidn original estuvd
basada en scis casos de cldtica en las que el isquidn funciona,
como vertice al nervio ciitice similar o la cuerda de un vielin-

(8)
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En c¢cuanto al origen del dolaor , Cotugne lo atribuyéd a
la inflampcién del pervio, mientras que Forst y Lasdgue, a la -
compresidén nerviosa por los tendones musculares, ambas interpre
taciones equivocandas.

Lazarevic basado en disccclones anatdmicas demostrd que
al levantar la pierna extendida se inctementa la elongacidn del
nervio cifitico, y que a la Flexidn de lo rodillon se disminuye.
{9)

El aigno de Laségue y Forat conata de dos fases, en Ia
primera cl paciente sc encuentrn en decdbito supino, se levanta
el miembro afectado en linem recta tomandolo del tobkille y ze -
deapierta dolor lumbar. En la segunda fase, lo plerna es flexio
nada y el dolor de ciética cesn, ln dorsiflexién del pie inten-
sifica el dolor; esto fue demostrado peor Lasegue en un paciente
y por Lazorevic en sus disecciones de chAdaver. (43(12)(13)

En 1901 Fajerszmjin, publicé que nl levanter la pierna
no lesionada, en la extremidad contralateral se presenta dolor
en forma secundaria.{5)(14) .

En 1909 Petrén, notificd que la maniobra de Luségue po
drias ser realizeda sentando al pacientc en una silla y extendicn
do 1a piernn. Esta observacibén fue corroborada poer Oppenheim en
1911.(10)(11)

El signo de Cram (6), desacribe que cn pacientes en po-
sicibén agupina n log que ne les levanta la extremidad afectadn ¥y
sn extliende 1n rodilla,presentan dolor con la regién poplitea
cuando existe compresién del cidtico. Gower describid una manip
bra identica con el paciente sentede en la redilla de su cema.

El eigno de Ptrick-Faber(el segundo es un recurso mne-
motécnico que corresponde a flexién, abduceidn, extensidn y ro-
tacidn), se utiliza para hacer el diagnéetico diferencial con
la patologis coxofemoral y sacroiliaca.

Wasscrmann en 1918, propusd una maniobra en la gque el
paciente on posicién prona y con las rodillas flexionadas preen
ta dolor lumbar,.(15)
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Nachlas en 1936, describid la maniobra que denominé ¢
"tracclbn del nervio femoral™, en la que el paciente alflexio-
oar ln cabeza y las rodillas presenta elongncidn del nervio fe
moral a nival lumbar lo que provoca dolor. (16)



ETIOLOGIA

El sindrome de RLC, tiene una etiologla mfiltiple y ati
pica, Anatémicamente la lesién fundemental de este aindrome es
la comprenidn de los diferentes segmentos de la raiz nerviosa -
lumbar.

Se ha aceptado como causa principal a la hernia discal
con compresifin a la rafz y la presencia de ostedfitos,.(17)

De las leslones compresivas de origen no discal existe
una clasificacidn constituida por tree grandea grupos y que en
conjunto constituyen el 5%, éata clasificacién fue dada por Du-
play. (18)

Dentro del estudioc de asta patologla debe considerarse
de sanera importante que otras enfermodades puedean producir cup
droa de radiculopatia, entre ellos podemos mencionar: el alcohg
l1ismo, la diabetes, 1a poliomielitis, 1a tubmrculosis, etc., cu
yo origen no es compresivo sine téxico, metabblico o inflamato-
rio,



EPIDEHMTOLOGTA

El sindrome de RLC, es mis frecuente en el sexo mascu-
lino gque en el femeninoi es mis comlin entre la tercern y laquip
ta década de 1a vida (19){20)(21)(22); el cuadro agudo cs raro
en 1a senectud, en un estudio de 200 casos se encontrd que sélo
en un 102 los pacientes eran mayores de 65 aflog; en éste tipo -
de pacientes el riesgo profesional es menor y el factor traumi-
tico se encuentra presente en un 451 de los casos, aiendo la ez
pondiloartrosis y la eatenosis del ceanpal las slteraciones que -
con mayor frecuencia se presentan.

Existe una estreccha relacién entre la compresién radi-
cular y la conduccibn de vehiculos de motor, quizas ¢l mecanismo
en la trensmisidn de la vibracién a la coluwna o bien la posi -
cién al conducir, también se mencionan como factores el sedonta
rismo y el sobrepeso, aunque hay estudios (21), que no conside-
ran a catos como factores Llmportantes.

Con respecto &l embarazo el incremento del peso del -
tero y de su contenido puede ser importante; €h un catudio de -
347 pocientes, ae cncontrd en un 39% sintomas de protrusida -
diacal durante le preiiez o al puerperio, Otros estudios (23), -
sefinlan una incidencia de 1:10000 incluyendo ademAs un meccanis-~
mo postural.

El factor traumidtico a le unidad espinml (24), &8s un -
importante mecanismo de produccién de dolor lunbar, los distur-
bios cinéticos ocagionan movinientos asimétricos de las facetas
articularen y degeneracién cartilaginosa con atrofia facetaria,
y eapondilolistesis.

En le nifiez la compresidn radicular se ha reportado -
asi como en atletas durante ejercicios bruscos.(25)

Se reporta que el nivel de la columna més afectado es
el interespacio L4-LS y L5-51, (55)



ANATOMIA Y FISIOLOGIA

A concinumcidn se mencionan mlgunas conaideraciones
apnatdmicas y fisloldgicas de importancia parn cemprender la
fisiopatologfa del asindrome de RLC,{(26)

Al observar una placa simple de la columna lumbar ,
debemos cconsiderar los siguientes aspectos,(esquema 1) :

a) Que el raquis lumbar se observe rectilineo
y agimétrico en relacibn a 1la linca de las
apofisis espinosas.

b} Que la anchura de loa cusarpos vertebrales
disminuyen gradualmente de abajo hacia g
rriba. )

c) Que una lfinea horizontal imaginaria que -
pase por la parte mia alta de las crestas
illacas intersepta & la columna en el in-
terespacio L4-L35.

d) Que una lifnea varcical trazada deasde el a
leron externo del sacro va a caer en la -
porcifn més interna del acetébulo.



ESQUEMA 1

eriaticas normales del raquis lumbosacro
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En la plucs lateral tenewmos que considerart

a} Anguls sacro de aproximadanmente 309

b) Angule lumbosscre de aproximadamente 1407

) Angulo de inclinacién de la pelvis de aproximadamen
te 60°

d) Lordesig lumbar ( letra f del esquema 2)

e) Reversidn posterior ( letra r del esquemn 2), posi-
tiva o negativa.

ESQUEMA 2

1

Angulos y curvaturas de importancia clipnica
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Por octra parte, suglers a loa docentea e investigadaes
interesados, la eloboracidn de un mbdelo anatdmico fécil de eln
borar (Esquema 3), gue consiste en ensamblar con ayuda de sili-
cén las vertebras lumbares y el sacro de un esqueleto Sseo. Las
ventajas que representa cate modelo son principalmente:

a) Conocer ls forma de las vertebras lumbares y las vo
riantes anatdmicas cn cada una de sus partes.

b) Conocer la forma del sescro,

c) Medir 1as relaciones angulares de la columna lumbo-

sdcra.,

ESQUEHA 3

Unidad espinalien la que ae muestran
las relaclonea de la raiz espinal en el
agujero de conjuncida

d¢) Entender come estdn Eormados los agujeros de conjun
cidén y las relaciones que existen ontre la rafz nerviosa con -
las diferentes partes de la vertebra.

e) Analizar en la proyeccién lateral, como esthn forma
dos los clédsicos "perritos™. .

£) Poder realizar cn dicho m&delo algunos abordajes -

quirfirgicos.
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En cuanto &l disco intervertebral todos ellos constity
yen del 20 al 33% de la columna vertebral, la compresidn que en
ellos 8e realizua se reparte equitativamente entre ¢l ndcleo pul
poso, el agnille fibroso y los platos cartilaginosos.(56)

El nicleco pulposc es central, transaliicide y estd cons-
tituido de fibras compuestés de mucoprotef{nas y mucopolisacari-~
doas, el contenido de aguwa es del 70 al 907 y este disminuye con
la edad. El nbcleo pulposo lJumbar, constituye del 30 al 50T del
disco y usualmente cstd localizado en la parte pestericr. L1 a-
nillo fibroso estd compucsto de tejido fibroso ean léminas con =
centricas y sus fibros eatdn ncomododas en forma helicoidal en-
contradas cop una inclinmcién de 20 grados con respecto & lg =
parte plana del disce, 1a unidn de sus fibras con el hyeso se -~
conoce con el nombre de [ibros de Sharpey.

Los platos articulares estdn compuestos de cartilago -
hialino,

El disco intervertebral tiepne propicdodes eldsticas jor
medio de las cuales amertigua y distribuye la presidn que se e=
Jorce sobre el, ostas caracteriscticas sc van oodificande con =
respecto 8 la edad y juegan un papel mey importante en el sfn -
drome de RLC.

Por otra parte, el sistems ligamentario del raquis lum
bar, es importante en su eatabilizacidén. (Esquems 4)

Un punto débil del edificio raquideo lo constituye 1la
charnela lumbosacra. El cuerpo de la quinta lumbar tiende o des
lizarse hacia abajc v adelante, y los elementos gque lo retilenen
son el discoe lumbosacro ¥ los misculos de los canales vertebra-—
les, el deslizamiento anterior se conoce como Espondilcolistesis
y o8 nedido por el desborde de la care inferior de L5 reapecto
gl borde onterior de la cara superior de 51. La movilidad de la
charnela lumbosacra estd muy limitada en rozdn de la potencla -
de los ligamentos ileolumbares, cgtos en conjunto limitan méa -
la inclinacién lateral que la flexidén y la extensién.

En cuanto a la musculaotura del tronco, podemos mencio-
nar que Joa miiscules del abdomen juegen un papel muy importante
en la estabilizacién de la columna lumbosacra al realizar la eg
cién de levantar objetos.



ESQUEMA &

b—— fil!. VZ/m/
-:Hh..

lmm '

Corte coronal viata anterior

1 Ligamento longitudinal anterior 5 Ligamento interespinusv

2 Ligamento longitudinal posterior 6 Ligamento supraespinosc

3 Ligamento smarille 7 Ligamento intertranaveran]
4 Ligamenta anterc interne 8 Pediculon

Siatema ligamentarin de la eolumpa lumbar
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En el esquema 5 se muestra un corte transversal del ab
domen a través del cuerpo vertehral lumbar nimero 3, en le par-
te posterior de este corte se mueatran los musculos de la re-
gién lumbar dispuestos en tres plancs ademds de les misculos ln
terovertebrales y los de la pared onbdominal.

La accidén de los misculos posterlores es escencialmen-
te 1la extenaién del raquis lumbar, toman apoyo eacl sncro y ti-
ran fuertemsnte hacia atrdis del raquie dorapsl. Ademds acentdaon
1la lordosis lumbar ya que constituyen las cuerdas del arco for-
mado por el raquis lumbar.{esqueman &)

La tercero vertebra lumbar y la doceava vertebra dor =
asl juegan un rol imporcante como plbote de los misculos dorsa-
les, Los misculos con insercién sacroillaca traccionan fyerte -
mente & la L3 hscia atrés parp que sirvan de punto de apoyo 8 -
la seccién de loa mlsculos dorsales. Eata vertebra ademds esth
situada en el vertice de la lordosis lumbar y sus caras son ho-
rizontales y paralelas entre si, se trata de la primera vorte -
bra verdnderamente mbvil del raquis lumbar, yo que puede consi-
derarse que la 4tn., y la 5ta. estdn fijas al sacro.

La 12ava. vertebra doresnl es el punto de inflexién en-
tre la xifosis dorsal y 1la lordosis lumbar.{esquema 7)

Los mfisculos cuadrado lumbar y pscas inclinan el tron-
co hacia el lado de au contracceién, el cuadrade lumbar no ejer
¢e accién sobre la lordosis lumbar, pero €l psoas determina una
hiperlordosis al tiempo de una rotacibn del tronco hacia el la-
do opuesto.

Los rectos mayores en la parte mids anterior del abdmen
son bandas musculares que actian a gran distancie del raquis, en
tre el orificie inferior del térax en su parte superior y la dp
tura pelviana en su parte inferior.

Los nlisculos anchos forman tres capas auscesivas, la
cepa profunda tiene fibras tranaversales, la capa media fibras
oblicuas hacia arribn y hacias adentro y la capa superficial fi-
bras oblicunas hacis abajo y hacia adentro.

La rotaclién sobre el eje roquideo es realizada por les



ESQUENA 3

FLANO PROFUNDO:
! Tranverso eapinoso; 2 Dorsal large; 3 Sacro lumbor ; 4 Eapinoso dorsal,
PLAND MEDIO:
5 Serrato mencr poatera infarier.
PLANO SUPERFICIAL:
6 Dorsal mayor; 7 Aponeurveis lumbar profunds o tendén conjunto de la -
musculatura paravertebral.
HUSCULOS LATERQ VERTERRALES:
8 Cuadrade lumbari 9 Psoas. .
HUSCULOS DE LA PARED ABDOMINAL:
10 Tranaverso del abdomen; 11 Oblicuc menor; 12 Oblicyo mayor: 13 Hecto
del abdomeni 14 Apeneurosis del cblicuo menor superficital:l5 Apaneuro is
del oblicuo menor profunda; 16 Linea nlba; 1?7 Fascia ttansvermal; 18 a-
vidad abdominal; 19 Grasa retroperttonesl; 20 Raquis lumbar.

Corte transversal del abdomen a nivel de L3



PLARO PROFUNNO:
1 Transveroo vspinoae; 2 Intorespinoso; 2 Espinoao doraal;
5 Dorsal largo; & Secro lumba¥; 5°Masa comin.

PLANO MEDIO

4 Serrace mepor posterior y serrato menov superlor.
PLANO SUPERFICIAL
7 Doraal ancho y aponeurcais del dormal ancho
Musculatura del roquis lumbatr



ESQUEMA 7

Easquena en el que se muestra como L3 funciona como un pibote

pata la insercidn de los miisculos doramales y los misculoes de

insercién sacroillaca
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miieculos de los canales vertebralea y los anchos del obdomen,
Los misculos de la pared sbdominal son potentes flexores del -
tronco.

La estética pélvico, puede verse alterada e¢n las posi-
ciones dc astenia, obesidad y emborazo. El enderezamiento de las
curvaturas raquideas se origino a nivel de la pelvis, la correg
clén de la onteversidn de la pelvis se obtiene mediante la ac -
cién de los mbsculos extensores de la caders, las contracclones
de los isquiotibimles y sobre todo del gliiteco mayor que determi
na una oscilacién de la pelvis hacia atris restobleciendo la ho
rizontalidoad de la {inuu biespinosn. El socro pase a ser asi, -
vertical lo que disminuye la curvatura del raquis lumbar.~5in -
enbatrgo, los misculos rectos moyores y el psoas corrigen tam -
bién a la hiperlordosis lumbar, por lo tanto, bosts con contruer
los glitoos mayores y los rectos mayores para obtener un endere
zamiento de la lordosis lumbar.{(esquema 8)

51 tomemos como punto de apoyo el disco intervertehbral
de LS—Sl, el .brazg de palenca posterior e¢s ocho veces menor que
el anterjor, por le tanto si levantamos una carga de 10 kg. con
las rodillas dobladas y el tronco vertical, la fuerza de los -
misculos espinales es de aproximadomente 141 kg. La misma carga
levontnda con las rodillas extendidas y el cuerpo inclinado hg
cla adelante requiere una fuerza por perte de los mismos mlscu-
loes de 256 Kg, y ni estan miems cargn se levanta con los brazos
extendidos hacie adelaonte la fuerza de loa miscules serd de 363
kg. en @sto situmacién la carga que soporta el disco incterverce-
bral es de 726 kg. ¢ incluso 1200 kg. cifra que sobrepasa la -
carga de ruptura que es de B0D kg. antes de los 40 afies y de 450
kg, en un sujeto de edad avanzado.(26)

Esto no sucede ya que el conjunto del tronco suaviza -
1a presidn sobre el disco lumbosacro y sobre el ragquis lumbar -
inferior.,, la hiperpresién abdominal aminora momentAncamente lu
fuerza del raquis. Por consiguiente la conclusién préctica que
se deduce de lo anterior, es que pera reducir la compresidn a ~
nivel de los discos intervertebrales es preferible levantar las



ESQUEMA B

MUSCULOS RECTOS
DPEL ABDOMEM

+*MUSGULDS
LUMBARES

HUSCULO
GLUTED HAXIMO

MUSCULOS
1SQUIOTIBIALES
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cargas coh el rrohco vectical qQue can el tronco lnclinade hecia
adelante con un ¥voladizo" importante, Tel es el consejo que dg
benmos doar a los sujetas predispuestos o sufrlr hernios diacales.

Cuando realizswmos la flexidn del tronco, les miscules
espinsles, gliteos, ilsguiotibisles y enleos ase relajan gradual
¥ coordinadamente., Y al estar la columna totalmente £lexionada
vy ain contraccidn de ¢stos misculoe este se estabiliza por la ~
accién pasiva de los iigamentos requideos. Para ¢l enderezamiep
ta 1l aceldn de estos miscules sctia en Forma inversn, ¥ ya an
posicién erccta hay una contraccidn thnica del triceps sural,is
guiotibiales, gliteoos y miscules espinales., en tsnto que los ab
dominalos se encuentran relajados. {esquema 9)

En cumnte a las raices narviosas, la inclinacidn de le
primera y segunda relz nervioss es de 70 a 80 grades, la terce-
ra y la cuarta lumbor de 60 gruodos, la quinta lumbar de 45 gro-
dos y la primera sacrs de 30 grados,

La longitud promedio del primer agujero sacre es de -~
3,5 cmy, el de LY de 3 cm., y el de L4 de 2,5 cm.

Es importante tener un concepto clayro tridimencional -
del canal de ta ralz narviosa para el adecuado wanejo de csta
patologfe.

El delor censtituye unc de las principales si{ntomas de
esta enfermedad, su arigen ¢s muy variable dependiendo de la lp
calizacibn de losg receptores al deler, Estos son (57) 3

~Lig, leagitudipnal anterior y posterior.

~Fibrra anulares posterictes.

~Lig, amarillo.

~Ligs. interespinoscs.

~Carillas articulares.

~Cipsules de las carillas srticulares.

~Pariestic do las vartebras.

~Vasos amsnguiness de las vertebras,

~Pavedes de las venas epidursles y paravertebrales,

~Musculatura paravertebral.

En reiscién a las emplitudes de flexidn y extensién -
del raquis lumbny varian seglin los individuos y segin la edand.



ESQUEMA 9

ESFUERZO SOBRE LA CHARNELA LUMBG
SACRA, CONSIDERANDO AL RAQUIS
ATSLADO.

RAQUIS AYUDADG POR EL TRONCO
ESTRUCTURA HINCHABLE.
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Todas las cifras propuestas sen, por tanto, casos particulares
o promedios. No obstan:c} la extensldn cuando se aocompafia do -
una hiperlordosis lumbar ticne una amplitud de 30 grados, la
flexibn que acompafia al enderezamjento de la lerdosis lumbar =
tiene unn amplitud de 40 grados. Los trabajos de David y All -
brook (26), permiten conocer la amplitud individual de flexidn-
extenaidn n cada nivel dela columna lumbar y le amplitud total
acupulada de la flexién extensién. S.5.Tanz mencioné que las -
amplitudes de 1o flexidn son muy distintas segan la vdad. Este
aptor también realizé estudios sohre la amplitud de 1o inclinp
cibn y refiere que tras haber pido miximas delos 12 a los 13 -
" afos, en que alcanzas la amplitud de 62 grados o ambos lados -
de 1n posicidén media; entre los 35 y los 49 afios, lao amplitud
solo es de 31 grados a cada lado, desciende a 29 grados entre-
los 50 y los 64 afios y a 22 grados ontre los 65 y los 77 aiios.



CUADRO CLINICO

El cuadro ¢linico del siadrome de RLC, debe diferencar
se de otros patologias espinales. Su sintonatologio depende del
tiempo de evoluycidn y de las caracteristicas de la compresiin -
radicular.(20)

El médico esth obligado a realizar unn hiscorin clini-
ce precisa, la cual se inicta con la observacidn del pociente .
En la ssla de eapera del consultorie, el pacicnte puede permane
caer de pie, pues al sentarge aparece dolor, aupque cn otros co-
808 el dolor puede presentarsc al catar de pie. Realiza sus ac-—
tividodes motrices con tcautela, y su actitud muestra unao dismi-
nuclbn de 1a lordosis lumbar, el pecho estd sumide y los horbros
gdelantados, sl el paciente estd sentado ol pararsc se auxilia
con los brazos.

El cxaminador debe escuchnr ateontamente la historia del
paciente y prestar especinl interes al curso del sindrome, la e
videncia subjetiva en ocnsiones eos suficicnte para establecer -
unt diagnéstico correcto. Los hallnzgos negoativos obscrvadoes en
el curso de 1o exploracifin pucden también ser importantes.

EX principal sintoma por lo que acude el pacicnte, cz
el dolor. Esto quizas debido a que lap fibras menatitivas de 1la
roiz perviosa son wds vulnerables que las motoras a la compre —
sién. El dolor sc localiea generalmente en la regién lumbor y
pucde exiatir o estar ousente el dolor a nivel radicular, El do
lor suele ser difuso, superficinl o profunde y en este Gltimo
coso, se irradia siguiende el trayecto de los nervios o diferen
cia del dolor superficinl o cutdneo en que sec circunseribe a un
dernatoma de la rajiz nerviosn afectada.(27)(28}(29)(30)

En ocesiones el dolor se localizn en la cresta 1iliacu
o en la regibén inguinal, lo que se debe a8 la compresién de la -
divisién posterior de la ralz nervioss. El dolor lumbar se pre-
senta en eplsodios cuya frecuencia e intensidad van en aumento
proporcional a la evolucién de la RLC., No obstante que este ca8
subjetivo, veriable y confuso sc pueden carascterizar cwarroe ¢ti

T k= L S
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pos de dolor: a) Dolor intenso, Bibito en regién lumbari b) Do~
lor cidtico sin dolor lumbar; c) Dolor lumbar con cidtico y d)
Dolor constonte difuso en repién lumbar,

El dolor resulta més atipico si existe una afeccidn de
dos raices nerviosaes a diferentes niveles. El dolor en la plan-
ta del! pie, toldn y pantorrilla, schala wune afeccibn de S1, si
es en lo cara externsa de la plerna y on el dorso del pie indica
LS ¥y 81 es en la cora anterointerna L&, (31)

El dolor puede incrementarse pot los movimientos, la
tos, el eatornudo y el incremento de la presidn intraabdominal
lo que produce un aumento en la presidp del LCR y traccidn a -
las raices nerviosas, Debido a lo cual los pacientes involunta-
riamente adquieren pesturas viciosas para calmar el dolaor.

Entre los foctores que agravan el dolor se citan, a la
actividad ffisica excesiva, el levantar objetos cen el tronco in
clinado y los vinjes prolongadaos cn automovil.

Cuando el dolor desaparece repentinamente puede ser un
gintoma de mol pronéacico, ya que puede deberse a una lesién ma
yor de la rafz nerviosa por falta de conduccidn.

Pucde haber alteraciones de la propiOCEpcién‘dc la ex-
tremidad afectada, ol paciente refierc uns sensaclén de sdorme-
cimiento o de "hormigueo", cn lo zona de distribucidn del derma
tonn de la rolz efectada, sin embargo, el dolor solo tiene im -
portancia diagndstica cunndo se correclaciona con otros datos -
clinicos.

Por otro lado, la postuta del paciente es importante .
ya que, sy columpa lumbar estd aplanada por reduccién de la lox
doais lumbar, el tronce estd inclinado hancia adelante o en la -
direccidn en la gue se reduce lo tensidn de la raf{z nerviosa,la
extrenmidad afectada tiepde a lo flexldn, este constituye la 112
mado postura ontlilgica, cn ocosiones se eoncuentra la “escolio -
sis cifitica”,

A la palpacién se encuentra espasmo muscular o dolor
al percutir los procesos espinosea o preslonar en otros sitios
de la columna lumbar.
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Al caminar el pocicnte, su tronco se desvio haclia algu
no de los lados, la marcha esa lenta y precavida y el pie del 1p
do afectado se apoya con suavidad caon el antepie, ya que lu piep
na dolorosa tiende n 1a flexidén y el taldn no toca el suelo, El
paciente manticne el tronco rigide ¥ evita cuslguier movimiento
de la pierna que causec elongacidn del nervio cifitico. Pyade ver
ae gbligado ol deciibito ¥y a montener ambas plernas flexionadas.

Cuande €5 minima la disfuncidén motora puede nu ser de-
tectada por el mismo psclente. La alterpgcidn motora afecta a un
grupo muscular especi{fico dependiente de varios ratices lesiono-
das. Asi tembién, pucde haber atrafin muscular ligera, como es
el caso de la atrofin de los gliteos por tesidn de L5 y Sl.

La s8fececidn de lo quinta ralz lumbar se manifiesta por
incopacidad para realjzar la flexidn dorsal del ple, este se de
be a la debilidad de los misculos tibial anterior, cxtensores
de los dedos ¥y peroncos; ¢l pociente refiere gue “tropiecza al -
caminzr".

La lesién de la primera rafz sacro produce debilidad
de los miscules de 1lp pantorrilla e incopucidad para cominar de
puntas, La disfuncidn motora del cuadriceps, indica lesidn de
la cuarte ralz lumbar afectondose tamblén los abductores y rota
dores externen de la caders.

Hay yue recordar que la inervacidédn muscular no depende
te una scla ralz. La paresia brusca parcial o tompleta do las -
extremidades inferiores, ssociado con pérdida funcional del con
trol esfinteriano indica une compresién severa a las raices de
la "cola de coballo", que puede obedecer o una protrusidn de -
los discos de L3-L& y Li4-LS,

En cuanto a la reflexologle, 1o diaminucién del refle-~
jo aquileo pucde hocer sospechar la lesidn de S), sin embargo ,
no todos los pacientes con hernia discal L5-S1 presentan altera
ciones del aquileo, esto solv se prasente en un 50% de los co -
sos, También se menciono que de un 15% a un 29% de casos con le
siones de L4 y L5 presentan disminucién o ausencia del reflejo
aguileo, (32)
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El reflejo rotulione puede estar diaminuido en la le -
814n de laa raices L3 y L4 y rara vez estd ausente. Puede darse
el caso de pacientes cton gusencia del reflejo aquileo y fuerza
normal de los milsculos de la pantorrilia.

En 1a exploracién Lisican, pueden utilizarse midltiples
maniobras clinicas una de ellas es la maniobra de Valsalva, en
la que se despierta dolor al realizarla. El mismo principio tip
ne la maniobra de Natziger que consiste en la compresién de las
venas yugulares con dolor sybasecucnte.

Pueden ser uwtilizadas otras prutbas como lo maniobra
de Lasegue, la de Kernig o la inclinacién hacia adelante del -
tronco con las rodillas extendidas. También puede usarse la ex-
tensién dela pilerna al estar el paciente sentade. Para hacerse
la moniobra mAs evidente se puede utilizar 1a doraiflexién del
pie, siendo importante la rotacién de la extremidad. (13)

Hay que conaiderar que la lesién radicular debe dife -
renclarae de otras patologiss de la caders; debe ser complemen-
tada con una minuciosa exploracifn de los pulsos femorales, po-
pliteos y pedios, asi como un estudio completo del abdomen, la
pelvis y el recto; ya que las lesiones tumorales primariss o mp
tastfoicas de la columna vertebral pueden simular este sindrome.
(33)



ESTUDIOS AUXILIARES

Pebenmos meguir un criterio para sclicitar los estudios
auxiliares, siendo importante considerar sy prioridad y costo .
En el diagndstico del sindrome de RLC podemos solicitar los si
guientes:

A.Estudios radioldgicos simples.

Estoa incluyen: la placa anteroposterior de pie, gue
incluya a la pelvis; la placa lacteral visunlizande a 1la columna
lumbar y al sacro; las placas oblicwas derecha e izquierda en -
que sa demuestre la anatomia de las ecnrillas articulares, lao -
porcidn interarticular y la porcidn sacroilfacayla placa ante-~
roposterior y lateral en flexién anterjor, hiperextensién y fle
xicnes laternles{ cstudioc dindmico y que de no ser pesible su -
realizacidén por la presencia de dolor, 8e recomienda se reall -
cen con el paciente acostado),

El estudio radiolbégico simple, permite hacer el diag -
néatico diferencial con padecimlientos como la artritis, las es-
pondilolistesia, las fracturas, los tumores primarios o metastd
sicos de hueso, absceaos crénicos plbgenous o tuberculosos, mal-
formaciones congénitaa, acortamiento de alguna de las extremida
des inferiores, asteitis deformante (enfermedad de Paget), dis-
plasia fibrosa y hemangioma del cuerpo de la vertebra entre -
otros muchas enfermedades.

La hernia de disco en los estudios radiolfgicos simpleg
no se viauallza a mencos que se haya celecificado en su totalidad
o patrcialmente, pero existen datos indirectos, que pusden hecceg
hos spspechar de su existencia, un dato importante os la desapn
ricidén de la lordosis lumbar, las cscoliosin, csclerasis de los
platos articulares, la formacién de ostedfitos posteriores, pos
terolaterales e incluso anteriores, colapso degenerativo del es
pacio intervertebral.

Sin embargo, no todas las protrusiones discales don 1-
nagenes rodiolégicas sugestivaes de RLC. ’
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B,Mielografia.

La mielografia es un estudlo Gtil en el diagnéstico -
del Aaindrome de RLC, Para realizarla sc utilizan medios de con-
traste que e introducen en el espacio subaracnojdeo lumbatr, to
dos ellos causan un cierto grade de irritaciédn en las raices -
rerviosas de nqui que su indicacién sea la resultante de un es-
tudio completo, estas sustancias a las que hago referencia pue-
den ser solubles o insolubles y pstas Gltimes pueden tener mo -
yor o menor densidad que el LCR.

Una alternativa mAs es la utilizacidn de alre como me-
dio de contraste. En los mielogramas frontales puede haber de -
formidad del contorno, apareciendo una indentacién redondeadn -
en la cara lateral del saco dural., Este defecto puede variar -
desde una ligera impresidn hasta una profunda incisura que puc-—
de alcanzar Ia mitad de la distancia del conducte raquideo, au
contorno puede ser liso y puede aparecer el signo de "“tienda de
campafa”, 1o que pucde indicar que la evolucién del proceso o8
agudo o aubagudo.{22)(34)

En 1a incidencia lateral puede encontrarse unas indenta
cién ventral y un doble contorno.

En ocasiones podemos ceucontrat el signo "en reloj de ~
arena", siendo necesario en ostes cases hacer disgnbstico dife-
rencial entre hernia de disco y tumor epidural. Hay que recor -
dar que las herniss de disco laterales pueden no evidenclarse
en up mielograma.

Otro dato radiolégico comuhmente encontrado es la fal-
ta de llenado de las rsices nerviosas, si las.roices son asipé-
tricas debemos de considerar siempre la posibilidfad de que se
trace de upa varisate onntémico o gue sea secundaria n escolio-
ais de la columna lumbar, 8in embargo, las hernias de disco co-
miinmente producen este dato radiolégico,

En los casos de raices rtumefactas, pueden Ser secutda-
rias o compresién por hernis de disco, sin embargo, eatas puelen
estar tumefactas sin que exista unn compresidn mecdnica tal es
el coso de la neuropatia hipertréfica, en que estd aumentado el

.
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ancho de las raices espinales por hiperplasia de las valnes ner
viosas, pudiendo estar afectados los nervios craneanos ademds -~
de las raices nerviosas (Bellon, 1972)

La comprealén radicular puede ser secundaria a canal -~
angosto, este sindrome es mds comin en hombres que en mujeres =
{9:1), se manifiesta entre la quinta y la sexta década de la vi
da, esto quizas por la superposicidn de un procese degenerativo
al eatrechamiento congénito del canal. Se considera que puede
pensarsc en este sindrome cuande encontramos (segin Aeby), que
la distancla incterpedicular os menor de 23.4 mm.,la distancia
anteroposterior es menor de 17.4 mm,, y ¢l difimetro A nivel do -
las carillas es menor de 20 mm, En estn enfermedod es frecuente
observar laminns engrosadas, carillas arcticulares grandes y asi
métricas ¥ en el conducto puede haber elongacidn o tortunsidad
de las raices, sliendo éstn imagen sugestiva de una malformacién
vascular en un estudio mieleogrdfico.

En algunos casos debemos realizar mielogramas en pmien
tes que fueron prevismente operados de la columna lumbar, en &8
tos cas08 sugerimos catudiarlos primeramente con estudies sim -
plea o tomografis de ser posible, en caso de hacerse la mielo -
grafia los hallazgos que podemos enconttar son la recurrencia
del digco herniado, odherencins y la herniacién aracnofdea.

C.Blectromiografia.

La electromiografia (EMG), es un estudioc que se reamli-
za cuando se sospecha de lesién neural periférice, es itil para
valorar la cronicidad de la lesibn y disfuncidn motorn o sensi-
tiva, una de las indicaclones quir(rgicas wmhs importantes, es -
la baja progresiva de lp funcibén neural, y este estudio puede ~
indicarnos en forma temprona el inicio del podecimiento.

El procedimiento incluye a le medicldn de la velocidad
de conduccién nerviosa, caracteristicas del Reflejo H, la Res -
puesta F, Reflejo Bulbocavernosoc y recliaentemente a los Potencia
les evocndos somatosensoriales,{3B)
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En los cambios agudos de lesidn neural enconcramos in-
cremento en la irritabilidad de la membrana muscular a diferen-
cla de les lesiones crénicas que ocasionsn reinervacidn por cre
cimiento colateral de los axones, lo que trae como consecucncia
la aparicién de complejos gigantes por la presencia del poten -
cial unitarie motor, asi como, aumento en la duracidn y en el -
nimero de foces.

La EMG da resultados adecuados en ¢l 77X de los casos
de eactenosis espinal, Una EMG positiva en presencio de miclogra
Eia normal ae presenta en el atrspamiente lateral de la raiz =
nerviosa. S5in embargo, algunos paclientes con dolor intense puc—
den tener uno EMG normal.

El reflejo H, ecs la respuesnta en el soleoc por la esti-
mulacibén del nervio tibial posterior en la regibn poplitea, 1la
eatinulacién tarda de 23 a 32 mseg. cn promedio. La contracciésn
subpecuente a la estimulacién en el misculo soleo constituye el
reflejo H,

La respuesta F, en pacientes con diagnéstico mielogri-
fico de hernia de disco fue reportadeo positivo en el 85X de los
casos.{58)

El reflejo bulbocavernoso, consiste en loa estimulacién
del pene o clitoris y medicién de la respueats en el esfipter -
anal o en los nervios pudendo o sacros; ee (til en lesiones de
la caudas equina.

Los potenciales evocados somatosensoriales valoran 1la
conduccién nerviosa, el procedimiento se realiza con la estimu=
lacién de los proceses espinosos de T12 a L5 y el registro con
eléctrodos en el créneo.

D.Venografia epidurel.

Este procedimiento se ha utilizado en la hernia de dig
co lateral, Be realiza por la puncifin de la vena femoral, el ha
llazgo consiste en una asimetrla de las venas espidurales a con-
secuencie de lo herntacidn discal. En algunes ocasiones para es
te tipe de hernia resulta ser més {icil que la mielograffa.
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E.Tomografia axiol computada.

La tomografin axiel computada (TAC), estd indicada en
casce de hernia del nicleo pulposo, enfermedad degenerativa ar-
ticular, estenosis espinal y en pacientes gque previamente fue =~
ron intervenido quirirgicamente, Tiene la ventaja de gue ho es
un eatudio invasivo y permite diagnosticar cualquier tipo de .=
hernia discsl o patolegla circunvecina. El diagnéstico de her -
nfa de disco se hate a2l annlizar el margen posterior del diace,
en ocasiones encontrames un fragmento de disco que pucie emigmr
dentro del canal raquideo.

Este e¢studio tiene 1a opeién de renlizarse ecn forma on
trastada con metrizamida.(39}(35)}(37)

Recientemente la resonancid nuclear magnética permite
una mejor resolucidén en patologiss como la fibronia epidural,la
aracnolditis, etc.{36)

F.Discografia,

Easte estudio consiste en la {nyeccidén de gustancias de
contraste dentre del disco intervertebral. Tiene la desventaja
de qQue no considera g otras patologias causantes del asindrome ¥y
que presanta riesgos,



TRATAMIENTO MEDICO Y QUIRURGICO

I. TRATAMIERTO MEDICO

El tratomiento médice debe recomendarse inicialmente -
en la mayorla de los casos de RLC, la primera recomendacién que
tenemos que hacer ¢s la de disminuir la actividad fisica, el =
uso de cama dura, 1a realizaciébn de rutinas de ejercicios, el
uso del corset lumbosacro, la utilizacién de hidroterapia, rela
jantes musculares, analgésicos o sedantes y ancstésicos locales.

En la literaturs sc refiere ¢l uso de 1la inyeccidn de
esteroldes en el canal capinal o dentro del disce, lo quimionu-
cleolisis y la radicfrecuencin percutédnes, procedimientos que -
no recomendamos porque solo se citcunscriben a algiin factor e -
tiolégico del sipdrome de RLC.

En cuanto al usc de masajes y de traccidn pélvica con=-
sideramos que el principio en el que se basan no es adecuado,ya
que la deformidoad resultante de niloa de evolucidédn no puede cor-
regirse con Besiohes breves de estom trotamientos.(40)(41)(42)

II. TRATAMIENTO QUIRURGICO

El manejo gulrirgice de la compresidn radicular ha si-—
do puesto en prActica desde hace muchos amhos. En 1925 Danforth
y Wilson, describieron ¢l atrapamiento de la quinta raiz nervip
aa lumbar por ostebfitos, En 1927 Putti, describid loa cambion
artricicos de las facetas articulares y propusé la facetectomia.
En 1934 Mixter y Barr, describieron a8 ln extruccién discal como
un tumor condromatosos en el caneal vertebrol naciendo con ellos
la "Dinastia del disco™. En 1944 Lindblon, demostrd en diseccip
nes anatémicas la compresidn radicular por hernla de disco. En
1948 Hirsch y Brigg, describieron ol atrapamiento nerviaso a ni
vel del foromen intecrvertebral. En 1949 Echols y Rehfeld, postu
laron que las facetas articulares crecidas pueden ser causa de
irritacifin nerviosas. En 1957 Schlesinger, presentd la isca del
atrapamiento de S1 en el reccso lateral como causa de cidtica.
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Yerblest describid el sindrome de estenosis espinal que poste ~
riormente fue formulado y clasificado por Kivkoldy y Wiltia, En
1971 Macnahb, deseribid en un grupo de enfermos los signos cldsl
cas de compresidn redlicular en los que la mielografia era nor -
mal, en los hallazgos quiriirglicos reportd hernia discal de tipo
lateral, En 1972 Epstein, reportéd el sindrome facetario que com
prime o la ralz perviosa en el receso lateral, tambiéncon mielo
grafla normal y con positividad de la electromiografia en un -~
tercio de los casos, proponiendo la remocién de 1o facetn arti-
cular como tratamiento, En 1984 Wilrse, reporté 26 casocs de com
presién radicular de L5 en pacientes con escoliosis degenerati-
va y adultos jovenes con cspondiloliastesia.(54)

La primera intervencidn quirdrgica en un paciente egs -
relativemente flcil, sin embargo, 8i esta no f[ue bien indicada
y realizada las reintervenciones presentan muchos problemas tegc
nicos y resultados menos favorables.(47)

Intervenir a un paciente con el dnico fin de quitar el
dolor ne ea una indicocidn quirfrgica. Previo a lo cirugio debe
mos plantearnos algunos preguntas de gran importancia: a)lEs -
una raiz afectada o lo son varias? ,b)LEl sindrome de RLC es =
una patologfia de un nivel vertebral o de variaos nivelea? ,c)iEs
la compresldn radicular la verdaders causa del dolor? y en caso
de ser asi lLEsta compresién es debida a hernia de disco © s com
proslidn por ostedfiros? ¥ d)iSe requiere fusibn espinal por i -
nestabilidad de alguno de los segmentos o listesis?

En general podemos considerar que el dolor lumbar es -
de tratamiento médico y que el dolor raditular requiere de tra-
tamjento quirdrgico.

Se conocen como indicaciones quiriirgicas de la RLC las
sjguientea:

. 1,Datos objotives de lesidén nerviosns con pérdida defi-
nida de la sensibilidad cutédnea y paresisa de un grupo muscular-
especifico inervado por una rafiz particular.

2.Dolor intratable con evidencia de lesién nerviosa,
que no mejora después de un plazo de 6 a 8 semmnas bajo trata-
miento conservador o que requiere de grandes dosis de analgédai-

con,
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3.Doleor recurrente, intratable e incapacitante.

4.Espondilolistesis grado II o inestabilidad traumiti-
ca o no troumftica, conniderando en estos casos a la fusién es-
pinal.

5.Sindrome de cauda equina con paraplejfa progresiva e
incontrol de esfinteres.

6.Reintervenciones en las que no se evidencia olguna -
cauga de RLC y que hay doler intensp en el dermatoma de una ~--
ralz susceptible de realizarse risotomia.

Como controindicaclones quirirgices de este sindrome -
se conslderant

1.Primer episcdio de dolor lumbar o doler ciftico sin
un adecuado manejo conservador.

2.Dolor lumbor intermitente asociado con delor ocaslo=
. nal de naturaleza equivoca que se irradia o las extremidades in
feriores y mielograff{a equivoca,

3.Hiaterin prolongada de doler lumbar intermitente y =
mielografia dquivoca.

4.Dolor lumbar intermitente o cifitica con mielografia
falsa positivn.

5.Mejor{a del paciente.

Actualmente las técnicas quirdrgicea més utilizadas pa
ra ¢l sindrome de RLC son:

o)Descompresidén unilateral, es utilizada para la com -
presién aimple de la ralz nervioss por hernla de diaco.

b)Abordaje bilateral, se indica en la inestabilidad -
segmentaria o en la espondilolistesis,

c)Llaminectomia completa: puede cousar inestabilidad -~
segmentaria ounque hay autores que moencionan que esto no sBucede
5l se respetan las facetas articulares.(44)

d)}Hemilaminectomin: es el procedimiente ms utilizado
en la actualidad.

e)Foraminectomia.

f)Nuclectomia,

g)Fuaidén espinal: estd indicada en paclentes jovenes
con larga historia de delor lumbar y hernis discal L4-L5, en -
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inesctabillidad segmentaria, espondilolistesis degencrativa, de -
fectos del arco neural asociados a enfermedad discal y en dege-
neraclidn del disco con dolor tumbar a diferentes niveles,(43) -

(A43(45)(46)



0BJETIVOS

GENERALES
Demcstrar la eficacia de una téenica neuroquirirgica
en el tratamiento de un grupo reducido de pacienptes
con 21 sindrome de RLC, tratados en un afo.

TSPECIFICOS
Degcribir el sindrome de RLC desde el punto de vista
neuroquirirgico,
Proponer una metodologia para la evaluacibén quirirgi
ca de los poacilentes con sindrome de RLC.
Analizar upa técnica neuroquirdrgica en el tratamien
to del sindrome de RLC.
Analizar lo utilidad de 12 mielograffa lumbar y la -
tomograffas axisl computada, en el diagndstico dol =~
alndrome de RLC.
Conocer seglin edad y sexo, la incidencia del si{ndro-
me de RLC en los paclentes del estudio.
Evalyar lo técnica analdzada en bsse o la evolucidn
poestoperatoria de los pecientes del estudio.



MATERIAL Y METODOS

Se revisé la experiencia de un afla (octubre de 1984 &
octubre de 1985), en la Unidad de Neurologia y Neuroclirugin del
liespital General de México de la Secretaric de Salud.

Se conformdé el grupo de estudio con 20 casos de proce
dencie diversa con sindrome de RLC, elegides en base n los si
guientes criterios de tnclusién:

l.Pacicentes de cualquier edad, sexo, nacicnalidad y -

estado civil.

2.Pacientes cuptados y operados en el perfodo de ocru=

bre de 1984 a octubre de 1985.

3.Pacientes con el sindrome de RLC.

4.Pacinntes con o sin antecedentes traumiticoa.

S5.Pacientes sin otra patolegia raquimedualr,

6.Pacientes con o sin antccedentes quirdrgicos previos

de RLC.

7.Pacientes sin otra patnlogis gistémica,

8.Pocientes en log cuales los estudios de gabinete -

(miclogrufia lumbar y tomografia axial computada), -
fue posiciva de RLC.

9.Pacientes que fueron sometidos a la técnica neurogui

riirgica ananlizada en esta tesis.
10.Pacientes cuyo expediente contesco al BDX de las va-
riables eatudiadas.

Se utilizaron como fuentes de informacidén los expedien
tes de cada paciente. A travéa de unn cédula propueata por el -
autor de eata tesis, que estd compuesta de 288 yariables, todas
ellas categorizadas en 22 caplitulos.(21)

Para el seguimlento y evaluacibén de la evoluclén se hi
#z6 uso de 1la via telefénica aplicando un cuesticnarioc a cada pn
ciente, cuande fue necesario.

e — e



DESCRIPCION DE LA MANYOBRA ( TECNTICA ANALIZADA)

Pers ente tipo de iptervencidn heuroquirirgica se re ~

guiere de la intubacién endorraqueal, 1o anestesin utilizedo cs

con pentokal intravenose e inhalacidén de haletano, fluotano y 2

xiguno.
En cuanto a la posicién del paciente ase coloca en decd

bite pronc con cojines n los ladoes del troncoe del pacisnte que
van del hombre # 1o cresta ilfaca para disminuir al minime la -
me -

prealdn en ¢l tdérax y el abdomen y de esta amsnera teper un
nec sangrado de las venas epidurales, La posicidn de la cabeza,
es rotadas letcralmente y la caders se flexiona lo necesario cob
1a finalidad de separer los espacios intervertebrales, lo posi-
cién de las extremidades inferiores debe ser en flexidn para -
evitar elongacidn de los nervios cifrcicos.

Ea sumamente importante marcer el nivel vertebral,
ra cato podemos uwtilizar la palpecidn de las cregtas illacas de
tal maners qQue al uair su borde superior por uma iinea imagino-
ris nowe encentraremos generalmente en el empacio intervertebral
L4~L5 o blen cuando se disponga de control radiolégice pre o
trsnsoperaterio puede asrcarse el nivel vertébral desecado.

En relacibn a ls ascpsla de la regidn se acostumbra
con guahtes esterilies sin oyuds de fnatrumentos y con
eapapadas do &ter pers desgrassr; en un segunde tiempo
con alcehel pars fijar y en wn tercer tiempo torundas

pu~

reslizar
torundas
torundns

¢on merthiglate pers asptizar, .
Se calocan compos escériles, sabano de pivs y aabana

hendida dejando solumente deacubierts la regldn quirdrglce. Se

fijen loa campus a la piel con seds de OO0,
La insicldn ea longitudinsl con primer bisturi hasta
llegar a la aponeurcsis, el tamaiflo de dsta depende de los nive

les vertebrales a manejar qurirfrgicomente,
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La hemostasia sc reegliza con pinzas de mosco, que s¢ -
colocan en los puntos sangrantes de la deramis y que posterior -
mente se electrocoagulan teniende cuidado de que las pinzas no
toquen a la piel.

Poateriormente ae realiza el corte de la fascia con sg
guhdo bisturi (bisturi limpic), y se realiza hemostasia.

Con ayuds del bisturi eléctrico se descubre generalmen
te la apbfisis espinosas de L4, L5 y la cresta del sacro.

S5e sugiere cortar sobre la superficie 6sea hasta llemr
o 1as ldminas de las vertebras.

Con ayuda delegra Be realiza lo diseccidn subperiohti-
ca introduciendo gasas que van disecando en forma de rodillo
hasta llegar a descubrir les carillas articulares, el tejido re
manente sc corta con tijeras de MHetzenbaun,

Se colocan segundos canpos gue Se fijan con seda 00 o
la dermis de la piel.

Se realiza hemostasia y a continuacién se coloca ¢l rp
tractor de Sheldon, sosteniendo la musculaturn paravertebral -
can ayuda de una pinza de Kkelly, para que al pbrir el separador
no se interponga en el campo quirirgicao.

Se identifican las apéfisis espinosas de las vertebras
L4,L5 y 81, pare lo cusl se utiliza la maniobra de tomar la apo
finis espinovsa de las vertebros mencionadas con pinza de Leksell
realizando un movimiento longitudirnal, se observa que la ap6fi-
sis espinoso de 51 ep fija a diferencis de las otras.

A partir de aqui la téenica quirdrgica se divide ea 3
fases: a)bBeoc de mrco posterior, b)discal y c) 6seo interverte-
bral, A continuacidn se describen:

a)0seo de arco posterior.

Se deacybren perfectamente las léminas de espacle in -
tervertebral elegido con ayuda de pinza de Fulton, on ocasiones
se renliza reseccién de la cfipsuls articular, de las facetas ar
ticulares, ya que es aqui donde ae encuentran terminaciones -
nerviosas de lm raiz posterior causantes del dolor lumbar, Se¢ -
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procede & replizar reseccidn parcial de la ldmina( hemilominec~
tomfa), de la vertebra superior e inferior correspendiente y or
trectomfa interna de un tercio de las carillas articulares, con
ayuda de un cincel( de 20 em. de longitud,y de 5 mm. por 3 mm.
de espesor,de punta en forma de quilla y de buen file).

Si se requiere un abordaje bilateral y mejor visualiza
cién del saco dural se reseca 1a mitad de las apSfisis espinoe -
LT

Sg separa el ligemento amarillo con el diseccor de Pen
field nimero tres y se corta en bloque con hoja de histuri del
nimero quince.

En cesc de requerirse retirar olgunos fragmentos del =
ligamento amarillo en la parte lateral puede completarse la re-
saeccidn con ayude de la pinza de XKerrison, tenlendo cuildadeo de
que ln angulacién de la parte cortante de este instrumento no
pellisque al saco dural o a la rafz. Debe tenerse cuidado de no
dafiar las facetas articulares yo que esto puede ocoasionar {nes-
tabilidad, Se realiza hemostasis con cera para hueso.

b)Discal,

Para descubrir el disco se diseca la grasa cpidurgl -
con ayuda de cotonoldes, y se coogula el plexo vehoso epidural
al realizar estas moniobras me debe tepner culdado de no lesio-
nar la raiz nerviosa que puede estar oculta por 1o grasa.

En caso de haber sangrado cn el receso laterval se pue-
den colecar cotonoides pequeilos taponandolo,

Se caonsidera gue ge ha hecho una buene expoaicidn la-
teral cuando: nos es fdcll excindir el disco sin peligro de da-
fiar A la raiz nerviosa o el saco dural © bien cuando se tlene -
uns exposicldn adecunds de las facetns articulares.

Parn exponer ¢l disco intervertebrnl se debeo realfizar
un previo reconocimiento del origen de la ralz, de su relacién
con respecto al disco y su trayecto en el agujero de conjumidn,

Para la exposicidn del disco ge retrae medialmente la
ralz nerviosa con ayuda de un retractor de ralz que se opoya en
el piso del canal raguideo (ligamento lengitudinal posterior) ,
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en ocasiones la rolx nerviosa puede estar adherida Eirwmemonte a
un ostebfito, o nl mismo .pise por un procesc adherencial infla~
matorio crbénico.

Se visualizn el ligamento longitudinel posterior y en
caso de existir hernia de disce se observard una elevacién de -
este que desploza o la ralz nerviosai mncroscdpicamente y en -
forma ccaslonnsl podemos observar deformacidbn en el contorno de
1a rafz nerviosa. .

Para la reseccién del disco se realiza una insicién -
cuadrangular sohre aste teniendo cuidade de no cortar a la raiz
nervicsa al realizar esta maniobra. Pra la reseccién del diaco
intervertebrzal utilizamos 1no pinze de disco recta y angulada se
ghn se requiera, teniendo precaucldén de que al resecar los frag
mentos de disco anteriores o cercanos al ligamento longitudinal
anterior no se lesionen los grandes vasos.

R Se acostumbra al final de la reseccién realizar un le-
grado de los platos articulares hasta escuchar el ruido coracte
ri{atico, este se hace con el fin de evitar la recurrencia de 1a
hernia discal,

c)0seo intervertebral.

La finalidad de esta face es proporcionar o la rafz -
nerviosa y al saco dural un mayor espacio.

Para realizar eato, noa ayudomos del cincel y se cor -
tan todos los fragmentoa émecs, que generalmente son oatebfitos
¥ que comprimen a lo rafz nerviosa, Se realiza foraminectomin -
si el caso lo requierc con la mismn técnica. Finalmente se rea=-
liza hemostasia con ayuda de cotonoides, agua; aspiracidén, eleg
trococagulacién o gelfoam, segln lo amerite el caso.

Eate mismo procedimiento se realizn del lado contrala-~
tural o a diferente nivel en caso de requerirse,

No se deja injerto de ninguna clase y al final de la «
cirugfa se instila artibidtico dentro de la herida, no se dejan
tampoco drenajes.

Para cerrar la herida se colocan puntos con sedo del
cerc o del uno de los planos més profundos a loa més superfi -
ciales tratando de no dejer eapscios muertos. Se sutura la apo-
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teurosis con hilo de algodén del nimero diez en forma hermdtica
y piel con prolene de 000 con puntos de Sarnof, Se cubre la he-
rida con gosas y apésitos csterlles, Se aplica benjui alrededor
de los apésitos y se selln la heridn con tela adherible.

El paciente egresa de la sols de operaciones desintuba
do, Be manejas con analgésicos por 72 horas de postoperatorioc y
antibidéticos a dosis convencionalea.

Sc ipicia 1o deosmbulacién temprana (al siguiente dia),
nsi tombién, el inicio de¢ la via oral y se retirap las solucio-
neg., El pociente se reintegra a sun actividades laborales en un
lapso de 2 a & semanas,

Tay
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LOCALIZACION DEL ESPACIOD INTERVERTEBRAL L4-L5



DESCRIPCION DE LA TECKICA QUIRURGICA

HEMOSTASIA DE LOS VASOS SANGRANTES DE LA DERMIS



DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

TECNICA DE CORTE DE LA FASCIA LUMBAR



DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

DISECCION SUBPERIOSTICA DE LA MUSCULATURA LUMBAR









DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRIRGICA

FASE DSEA DE ARCO POSTERIOR



DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

HEMILAMINECTOMIA INFERIOR DE LA VERTEBRA SUPERIOR
Y
ARTRECTOMIA INTERNA DE UN TERCIO DE LA ARTICULAR SUPERFICIAL



DESCRIPCION DE LA TECRICA QUIRURGICA
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HEMILAMINECTOMIA SUPERIOQR DE LA VERTEBRA INFERIOR
Y
ARTRECTOMIA INTERNA BE UN TERCIO DE LA ARTICULAR PROFUNDA
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CASO 12: En 1s fotogrnfim superior se presentan aslguncs frngmentos
6scos resultantes de la hemilaminectomfa bilateral reali-
zada con la técnico analizada en esta tesis.

En la fotografia inferior se muestra cl ligamente amari -

1lo.



DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

EXPOSICION DEL AREA QUIRURGICA



SINDROME DE RADICULOPATIA LUMBAR COMPRESIVA
PROTOGCOLO BE ESTUDIO

(INSTRUMENTO DE LA TNVESTICACIUN)

1. Soxo

1.1 Femenino

1,2 Masculino

2. Edad

3. Origen

3.1 En el D.F,

3.2 Fuera del D.F.

4, Estado civil

4.1 Solrero

4,2 Casado

4.3 Yiudo

4.4 Divorciado

4.5 Unidén 1ibre

3. Estancia hospitalaria
6. Ocupacidn

6,1 Hogar

6.2 Obrero

6.3 Técnico

6.4 Profesionistn

6.5 Estudiante

7. Actividad filasica
7.1 Poca

7.2 Regular

7.3 Mucha

8. Antecedente traumdtico
8.1 Positivo

8.2 Negativo

9. Antigledad del traumatismo
10, Padecimiento actual
10,1 Agudo

10,2 Subagudo

10.3 Crénico
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11, Dolor

11.1 Tipeo

11,1.1 Dorsal

1l1.1.2 Lumber

11.1.23 Lumbocidtico

11,1.4 Ciftico

11.1.5 Lumbogenictal

1i.2 Factores que lo incrementan

11.2.1 Tos

11.2.2 Estornudo

11.2.3 Defecacién

11.2.4 Marcha

11.2,5 Subir escaleras

11.2.6 Estar de pie

11.2.7 Sentarse

11,2.8 Agacharse 8 recoger objetos del piso
11.2.9 Cargar pesos

11.2,10 Cuptro o mfis de las anteriores
11.3 Factores que lo disinuyen

11,3,1 Sentarse

11.3.2 Acostarse

11.3.3 Annlgésicos

11.3.4 Flexionar les extremidodes inferiores
11,3.5 Dos o mis de las nnteriores
1z, Mteraciones sensitivas

12.1 Locallzocién(deormatoms)

12,1.1 Anovor Li,L2,etc.{lumbares)
12.1.2 Anotar 51,52,etc.{sacrna)
12.1.3 Especificar D si son derechas.
12.1.4 Espeecificar I sl son izquierdas
12.1,5 Especificar B 81 son billaterasles
12.2 Alteracién

12.2.1 Hiperestesia

12.2.2 Wipoestesia

1z2,2.3 Hiponlgesin

12.2.4 Hipernlgesin

12.2.5 Parescesia

12.2.6 Anestesia

12,2.7 Ninguna

13, Alternciones motoras

13.1 Grupo muscular

13,1.1 Flexores del muslo izquierdo
13.1.2 Flexoresa del muslo derecho
13.1.3 Flexores del muslo bilmnterales
13,1.4 Extensores del muslo izq.
13.1.5 Extensores del muslo dcho,
13.1.6 Extensores del muslo bilateral
12.1.7 Abductores del muslo izq,
13.1.8 Abductores del muslo dcho.
13.1.9 Atductores del muslo bilaterales
13.1.10 Aductores del muslo izq,.
13.1.11 Aductores del muglo deho.

13,1.12 Aductores del muslo bilpterales
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Flexores de¢ la pierna fzq.
Flexores de la pierna deha.
Flexores de ambas pliernas
Extensores de la pletran izg.
Extensores de la pierna deha.
Extensores te ambas plernas
Inversidn del pie izq.
Inversién del pie dcho.
Iaversibn de ombos piles
Eversién del pic lzq.
Evergidn del pie dcho.
Eversién de ambos pies,
Marcha
Hormal
AnarmAl
Por deficit mokor.
Por protecclén antdlgica
Dalor o 1a palpgcidn de la columna luwmbar
A 1a palpscibn
A la flexidn
A lp extensidn
A lp loateroflexidn izq.
4 1la loteroflexibn dcha.
A la loteroflexidén bilnteral
A la rotacidn izg.
A la ratpcién dcha.
A la rotacidn bilateral.
A todas las meniobras
Manlohra de Lasegue
Positiva izquierde
Posividva dchao.
Hegativa izq.
Hegativa dcha.
Posirivo bllatersl
Negativa bilaceral
keforzamiento poalitive 1zq.
Reforzamiento positive dcho.
Reforzomliento positivo bilateral
Reforzomiento negativo izg,
Reforznmiento negative dcho.
Reforzomients negative bilateral
Refle jos
Rotulinno
Izquierdo
Hormal
Aumencado
Planminuide
Abolido
Derecho
Koraal
Aumentado
Pisminuida
Abolido
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Bilateral
Normal
Aumentado
Disminuido
Abolido

Aquilea

Izquierdo
Hormal
Aumentado
Disminuyido
Abolido

DPerecho
Normal
Aumentado
Disainnide
Abolido

Bilateral
Hormal
Aumentado
Disminuido
Abolido

Cremaateriano

Izgquierdo
Normal
Aumentado
Disminuido
Abolidoe

Darecho
Normal
Aumentado
Disminuido
Abolido

Bilateral
Normal
Aumentado
Disminuido
Abolido

Anal
Normal
Aumentado
Disminuido
Abolido
Radiografias simples
Edpacio intervertebral
Localizacién
L1-L2
L2-L3
L3-L4
L4<L5
L5-51
Caracteristica
Disminuido
Normal
Disco intervertebral
Normal
Colapsado
Degenerado
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17.10
17,11
17,12

16,1
18,2
18.3
18,4
18,5

Cuerpos vertebrales (morfologla)
Normal

Aplostamiento anterior
Aplastamiento posterior
Descoleificacibn

Ostebfitos
Sacralizncibn

Hlemivectebra
Rotacidn dcha.
Rotncién 1zq.

Agujeros de conjuncidn (difimercros)
Derccho
Normal
Disminuido
Izquierdo
Normal
Disminutdo

Bilateral
Normal
Disminuido

Alincacién deln columna lumbar
Normal
Lordosis
Escoliosis dzq.
Escolivsis dcha.
Rectificoacibn
Espondilelisis
Espondilolistesis grado I
Espondilolistesis grado T1
Espondilelintesis grado 111
Espondilalintesis grado IV

Carillam articulares (caracteristicas)
Esclerosis
Hipertrofia
Hormal

Mielografia
Norwal
Defecto de llienado anterior
Defecto de llenado posteriar
Defecto de llenado lateral derecho
Defecto de llenado lateral izquierdo
Defecto de llenado billateral
Diesminucibn del espacio subaracnoideo
Amputacibén de la roiz nerviasa izq.
Amputacién de 1ln ralz nerviosa dcha.
Amputacidén de ambas raices nerviogas
Reduceidn del didmetro del saco dural
Bloqueo
Tomografia axial computada

Hormal
Desplazemwiento del saco epidural ant-post.
Desplazemiento del sace epidurasl post-ant.
Desplazamiento del sace epidural lmt-izq.
Desplazamiento del saco epidural iat-deho.
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18.6
18.7
18.8
18.9
18,10
18.11
18.12
18.13
18.14
18.15
15.
19.1
19.1.1
19.1.2
19.1.3
19.1.,4
19.1.5
19,1.6
19.1.7
19.1.8
19.1.9
19.1,10
19.1.11
19.1.12
19.2
19.2.1
19,2,2
19.3
19.3.1
19.3.2
19.3.3
19.3.,4
19.3.5
19.3.6
19.3.7
19.3.8
19.3.9
19.3,10
19.3.11
19.3.12
19.4
19.4.1
19.4.2
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Desplozomiento del saco epidural bilateral
Degeneracidn del disco intervertebral
Alteraciones del agujerc de conjuncidén izq.
Mteraciones de! agujero de conjuncidn dcho.
Alteracidn de ambos Bgujeros de conjuncidn
Disminucidn del espacio intervertebral
Disninucidn de los didmetros del receso lat-izq.
Disminucidén de los diémetros del receso lat-dcho
Dipminucibén de los difimetros del receso bili.
Fibrosis postqurdrgica
Técnica quirirgica
Fase &sBeo de.arce posterior
Laminectomin izq.
Laminectowmia deha.
Laminectomin bilct,
Hemilaminectomia interlaminar 1zq.
Hemilaminectomia interlaminar dcha.
Hemilaminectomla interlaminar billateral
Hemiartrectomis interna izq.
fiemiarcrectomia interna deha,
Hemlartrectomia ipterna bilateral
Foraminectomfo fzq.
Foraminectomia dcha.
Foraminectomia bilateral.
Fage discal
Discoidectomia parcinl
Discoidectomia total
Fase.intervertebral
Reseccién del cstebdfito de la vertebra sup-izq.
Remeccién del ostedfito de la vertebra sup-dcha.
Reseccidn del ostebfito de la vertebra sup-bilt.
Reseccidn del ostedfito de 1o vertebra inf-1zq.
Reseccién del ostebdfito de la vertebra inf-dcha.
Reseccidn del ostedéfito de la vertebra inf-bilet,
Reseccidn del ostebfito de la facetm art.izq.
Reseccidn de) ostedfito de la faceta art.dcha.
Reseccidén del ostedfito de la facetn art,.bilat.
Reaeccidn del ostedfilto de la ldmine izg.
Reseccién del costedéfirto de la ldmina dcha.
Reseccidn del ostedfito de 1la lédmina bilot.
Injerto
51
No
Marcadores
51

No
Hallozgos quirdrgicos
Lesiones epldurales
Ogeas
Piaminucidn de los didmetros del receso lat-izq.
Disminucién de los diémectros del receso lat-dchao
Disminucién de los dilmmros del receso bilateral
Disminucién de lom didmetroas del agujero de conj izq.
Disminueidn de los didma, del agujerc do conjun.dtho,
Disminucidén de los didms.del agujero de conj.bilat.
Qstebfitos vertebroles
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20.3.1
20.3.2
21.
1.1
2l.2

21.3
22.

22.1
22.2

63.

Reduccidn del didm. ant-post del conal raguideo

Osteoligamentarias

Hipertroflia del lig. amarillo izq.
Hipertrofia del lig.

nmarillo dcho.

Hipertrofia del 1ig., amarillo bilat,

Diacales
Prolapso del disco
Prolopso del disco
Prolapso del diaco
Prolapso del disco
Extrucaidn discal

Tumorales

Infecsiosas

intervertebral
intervertebral
intervertebral
intervercebral

central
1zq.
dcha.
bilat.

Vasculares
Comprosidn
Quiweticas
Radiculares
Compresibn 1zq.
Compresién dcha.
Compreaién bilmt.
Desplazemiento izq.
Desplazomiento dcho.
Desplazamiento bilat,
Fibroadherenciaes
Preexigtentes
Izquicrda
Derechn
Bilateral
Postquirdrgicas
Izquiarda
Derecha
Bilateral
easiones intradurales
Tumores
Hemotopatios.
Quisticas
Vagculares
Infecciosan
Inflamatorias
Paroslitarias
Lesiones malformativas
Meningues
Raices radiculares
Evolucidn postquirirgica
Muy buena {(curacidn completa)
Buena (persistencia de 1s lumbalgia, discrets cid
tican en episodios y actividad normel}
Mala {cifitica sin cambloes, agravamiento del cundro
y necesidnd de otro tratamiento)
Rehabilitncidn
Indicada
No indicada



RESULTADOS

De la revisidn de esta serie de 20 casos de paciente
con sindrome de RLC, se encountré:

Una predominancia epn 2l sexeo [emenlno con un 70%; 1.
edad fluctud entre los 23 y losa 63 afios ton un promedlo de 39.°
afios, La mayor{a de ios pacicnhtes son originarios de! D.,F. (70~
del total), En el 85X eran casados; un 601 eran amos de casa y
anh 8l 30% eran vbreros. En cuanto a la actividad Elsica ovalup
da en base a los criterios de poce, regular y mucha, encontra-
mos que enel 60X tenia una actividad fisieca regular, el 35% mu-
cha y 8ole el 5% poca.

El antecedente de treumatismo con repercusién probable
a la columna lymbar fue encontrado en un 60X de los pacientes -
estudindos siendo la antigiedad en promedio de 3.4 ahos.

Con respecto al pndecimiento actual la sintomatologia
fua de tipe crénico en un 75Z de los cases. En cuanto al Dolor,
se deteraminaron para este estudio cinco tipos siendo el lumbo -
eidtico con un 70X y el lumbar con un 60X loa mis frecuentes re
feridos,

Los dermatomns més afactados fueron L4~L5 en un 55% de
los casos y L5-51 en un 407 de los casoa. La hipoestesia- hipo~-
algesia, fue referida en ¢l 45% de los cases; la paresatesia en
el 5%; la hipereatesia-hiperalgesia en el 15%; 1a onestesia en
el 15% y no hubo alteracién en el 10% de los casos.

La fuerza muacular fue normal en el 403, hubo diaminu-
cthn dela fuerza de los flexcres de lo plerne en un 38.6% y de
loa extenscores d& la plerna en un 38,83

La marcha fue gnormal en el 75% de los casos.

A la exploracidn dindmica de la columna dorsolumbar, -
el dolor de incremento a la flexidén en un S0%, o le palpacibnen
un35% ¥ a todos los tipos de maniobra enel 252

La maniobra de Lasegus fue negative en forma bilaterai
en un 40X, positiva derecha en un 35Z, positiva bilateral en un
152 y positiva izquierda en el 10X de los casos,



65,

El reflejo rotuliano fue normal en el 551 de los casos
estuvéd aumentado bllateralmente en un 25%, disminuido del lado
derecho en un 15T y aumentado del lado derecho en un 5% de los
caBos,

El reflejo aquileoc se encontrd disminuido bilateralmen
te en el 35X de los casos, normal en cl 30%, disminuido del la-
do derecho en ¢l 20%, disminuido del lado izquierdo en un 10% y
abolido del lado izquierdo en el 5% de los casos,

El reflejo cremasterlano explorado en lop sels cassos
masculinos se encontré normnl en el 95X deellos y abolido en el
5%.

En los estudios radioldgicos simples so encontrd que
loa espacios intervertebrales mAa afectados fueron L5-51 en un
71.4% y L4a=-L5 en el 21,5%, siendo la coracteristica predominante
1a dismipucién del espacic en eun 78.5%. En cuanto a loa discos
intervertebrales se observd colapso en el 71.4X, degeneracién en
el 21.4% y normalidad en el 7.2%. La morfologin de los cuerpos
vertebrales fue normal en el 45.9% y con datos de descolcifica-
cilbén en el 35.7% y laa alteraciones de hemivertebra, sacraliza-
cidn, ostedfitos y totacidn también observados, aporecieron en -
un 7.1% cada una de cllas., La imagen de la curvature de lea celum
na lumbar fue normal en el 28.BX, se observd escoliosis izquler—
da en el 21.4%, rectificacién en el 21.4%, lordosis en el 14,21,
eapondilolistesis grado I en el 7.1% y espondilolisis en el 7,12
al observar los carillas articulares en la proyeccidn oblicua de
1a columna lumbar se aencontrd norwmal en un B85.7% y con dotos de
eaclerosis en el 14.3% de loa casos.

En la mielogrofia realizada a 11 pncientes. se encontrd
defecto de llenade lateral derecho en el 36,31 de los casos,de=
fecto de llenado bilanteral en el 27.2%, defecto dellenado lare-
ral dzquierdo en el 18.1% y bloqueo cn el 27.2%.

En los 10 pacientes a los gue ae les replizb Tomografia
axial computada se encontré: en un 40X disminucién de los didme-
tros del receso lateral eon forma bilateral y desplazamiento del
sace cpidural en sentido anteroposterior; en un 20% : fibrosis
adherencial postquirGrgica, disminuclén del didmetro del receso
laternal dcho., desplazamiento del saco epidural laceral izq., y



né.

desplozamienteo del saco epidural lateral decho..y en un 10%Z: -
disminucién del espacioc intervertebral, alteracidén de los apuje
ros de conjuncidn en Formo bilateral y degencrocidn del disco -
intervvertebral.

Log hallazgos quirldrgicos encentradoa furruvn: ostedfi=-
tos vertebrales(45%X), compresidn radicular derecha {30%), pro -
lapso del disco incervercebral bilaceral(25Z), prolapsec del dis
to intervertebral cencvral (25%), prolapse del disco interverte-
bral izq. (20%), prolapso del dinco intervertebral derecho(2UX)},
disminucién de los didmtros del recesc lateral 12q.(15R%), com -
preaidn radicular izq. (15%), desplazamiento radicular derecha
(15X), fibroslas pogtquiriirgica derecha (15%), disminucién de --
los didmetros del recesc lateral dereche (10%), disminucién de
los agujeros de conjuncibén bilaterales (10X}, reduccidn del dig
metro antercpusterior del cannl raquideo(10X), disminucidn de -
leos didmtros del receso bilateral (5%), disminuciédn de los did-
matros del agujero de conjuncibén derecho(5%), hipertrofian del -
1ig, amarillo bilateral (5%), compresidn vamcular(5%), compre -
sidn radicular bilateral{5%), y desplazamiento radicular dere -
cho (5X).

En cuanto a Ia evolucién: la estnncin hospitalaria pro
medio de losa paciwentes del estudio fue de & dims, y los resulta-
dos del aeguimiento realizado & los pacientes, ae encontrd que
el 65X tuvé una evolucién "muy buena", el 30% "buena"™ y solo el
5% fue "mola", esto basandose en los criteriocs establecidos: de
"muy buena", cuando se dio curacién complets; "buena", cuando -
hubé persistencia de la lumbalgia, ciftica en episodics y nctivi
~dad normal y "mala" cuando no hubo cambios en lo cidtica, se a-

grave el cuadro ¥y hubo necesidad de ctro tratamiento,
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GRAFICA 3: Muestra la relacibén entre sexo{marcado con M los paclentes mas-
culinos y con F los femeninos) y el tipo de padecimiente actual
encontradn en los paclentes del estudio.



TABLA 1
TIPQ DE DOLOR

l TIPO FRECUENCIA
LUMBOCIATICOD 70X
LUMBAR 60%
CIATICO 15%
LUMBOGENITAL 52
DORSAL ' 0x

FUENTE: Datos recabados de la aplicacién de la cédula disefiada parp esta in
vestigacién. Las frecuencins no suman 100T ya que los 20 pacientes,
del estudio refierieron uno o mfs tipos de dolor como cuadro clinico.



TABLA 2
ALTERACION SENSITIVA

TIPO FRECUENCIA
HIPOESTESTA-HIPOALGESIA 45X
PARESTESTA 34
HIPERESTESTA-HIPERALGESIA 15%
NINGUNA 10%
ANESTESIA 25% i

FUENTE: Datos recabados de 1a aplicacién de la cédula diseflada para esta in
vestigacidn , u los 20 pacientes del estudio,



TABLA 3
GRUPCS MUSCULARES AFECTADOS

GRUPO FRECUENCIA
EXTENSORES DE LAS PIERNAS '38.8%
FLEXORES DE LAS PIERNAS 36.6%
FLéXORES DE LOS MUSLOS 11.3X
EVERSION DEL PIE 13,37

FUENTE: Datcs recabados de la aplicacibn de la cédula disefada para estp in
vestigacidén, 8 los 20 pacientes del estudio, :



TABLA &
EXFLORACION DE LA COLUMNA LUMBAR
PRESENCIA DE DOLOR

MANIOBRA FRECUENCIA
PALPACION 352
FLEXION 502
EXTENSION 10%
LATEROFLEXION IZQ. 10%

~LATEROFLEXION DCHA. 10T
ROTACION EXTERNA 5%
TODAS LAS MANIOBRAS 25%

FUENTE: Datos recabados de la aplicacién de la cédula diseiiada pata ests in
vestigacién.Las frecuencias no suman 100X, ya que los pacientes pre
sentaron dolor a una o varias maniobras.la ordenacifn dada £s en ba
se a la reslizacién de las manlobras a la exploracién .



TABLA 5

ACTIVIDAD REFLEJA
( ROTULIANO )

RESULTADOS FRECUENCIAS

IZQUIERDO

NORMAL 0%

AUMENTADO ox

DISMINUIDO ox

ABOLIDO oz
DERECHO

NORHAL ox

AUMENTADO 5%

DISHINUIDO 15%

ABOLIDO oz
BILATERAL

HORMAL 55%

AUMENTADO 25%

DISHINUIDO oz

ABOLIDO oz

FUENTE: Datos recabados de la aplicacién de la cédula disefiads para esta in
veatigacién a los 20 paclentes del estudio.



TABLA 6
ACTIVIDAD REFLEJA

{ AQUILEO )}
RESULTADOS FRECUENCIA

IZQUIERDO

HORMAL 14

AUMENTADO oz

DISMINUIDO 102

ABOLIDO 5%
DERECHC

NORMAL 0z

‘AUHENTADRO [+24

DISMINUIDO 20%

ABOLIDO 0z
BILATERAL

NORMAL 302

AUMENTADO 144

DISMINUIDO 352

ABOLIDO ox

FUENTE: Datos recabados de 1la aplicacién de la cédula dlseﬂadn psra esta in
veatigacién a los 20 paclentes del estduio.



TABLA 7
ACTIVIDAD REFLEJA
{ CREMASTERIANO )

RESULTADOS FRECUENCIAS

IZQUIERDO
RORMAL [1}4
AUMENTADO 0%
DISMINUIDD oz
ARQOLIDO o%
DERECHO
NORMAL ox
AUKENTADD 0z
DISMINUIDBO ¥4
ABOLIDD [i4
BILATERAL
KORMAL B4X
AUHENTADO 0z
RISYINUIDO 0%
ABOLIDO 162

FUEKTE: Datos recahades de la apliracidn de 1la cédula disefiada para esta in
vestigacidn a los 6 casos de pacientes masculinos del estudio.



‘TABLA 8

ACTIVIDAD REFLEJA

{ ANAL )

RESULTADOS FRECUENCIAS
NORMAL 95%
AUMENTADD 0%
DISHINUIDO 02
ABOLIDO 5%

FUENTE: Datos recabados de la aplicacién de la cédula disefieda para esta in
vestigacidn a tos 20 pacientes del eatudio.



TABLA 9
RADIOGRAFIAS SIMPLES

ALTERACIONES
CARACTERISTICAS FRECUENCIAS
ESPACIO INTERVERTEBRAL
L5-51 71.4%
L&-L5S 21.5%
L3-L& 7.1%
L2-L3 0.0%
Li-L2 0.0%
CARACTERISTICA
DISMINUIDO 78,5%
NORMAL 21.4%
DISCO INTERVERTEBRAL
COLAPSADO 71.42
DEGENERADOC 21.4%
NORMAL 7.2%
CUERPOS YERTEBRRALES(MORFOLOGIA)
NORMAL 45,9%
DESCALCIFICADN 35.7%
HEMIVETEBRA 7.1%
SACRALIZACION 7.1
OSTEOFITOS 7.1
ROTACIOK 7.12
COLUMNA YERTEBRAL LUMBAR ’
NORMAL 28,8%
ESCOLIOSIS 12q. 21.4%
RECTIFICACION 21,4%
LORDOSIS 14,23
ESPONDILOLISTESIS GRADO I 7.1%2
ESPONDILOLISIS 7.1%
CARILLAS ARTICULARES
ORMAL 85.7%
ESCLEROSIS 14.3%

FUENTE: Datos recabados de la aplicachin de lo cédula disefinda para este in
veatigacibén & loas 14 pacientes a los que se les realizo este estudio
de rodicgrafias simples.las frecuencias se:sumsn en cada ceracteris
tica.



TABLA 10

HIELOGRAFTIA
ALTERACION FRECUENCIA
DEFECTO DE LLENADO LATERAL DCHO, 36.3%
DEFECTQ DE LLENADO BILATERAL 27.2%
DEFECTO DE LLENADO LATERAL IZQ. 18.1%
BLOQUED 27.22

FUENTE: Datos. recabados de la aplicacién de :la cédula disefiada pare esta in
vestigacién a los 11 paclentes del estudio a los que se les realizd
mielograffia. Las frecuepcias no Suman 100% ya que los hallazges asc
repitieron en algungs pecientes, .



TABLA 11

TOMOGRAFIA AXIAL CUMPUTADA

ALTERACION FRECUENCTA
DISHINUCION DE LOS DIAMETROS DEL RECESO BILAT. 402
DESPLAZAMIENTO DEL SACD EPIDURAL ANT-POST. 40X
FIBROSIS POSTQUIRURGICA 20%
DISHINUCION DE LOS DIAMS.DEL RECESO LAT-DCHO. 20%
DESPLAZAHIENTO DEL SACO EPIDURAL LAT-IZQ, 20%
DESPLAZAMIENTO DEL SACO EPIDURAL LAT-DCHO, 20%
DISHINUCION DEL ESPACIO INTERVERTEBRAL 102
ALTERACION DE LOS AGUJEROS DE CONJ. BILALTERALES 10X
. DEGENERACION DEL DISCO INTERVERTEBRAL 10X

FUENTE: Batos recabados de la aplicacién de la cédula disefiadn para esta in
vestigacién, a los 10 pacientes del estudio en qua se realizd TAC.
La suma de las frecuencias nc es 1003, ya que eatas alteracicnes no-
parecieron en uno o varios paclentes.



TABLA 12
HALLAZGOS QUIRURGICOS

HALLAZGOS FRECUENCTA
OSTEQFITOS VERTEBRALES 45X
COMPRESION RADICULAR DERECHA JoX
PROLAPSO PEL DISCO INTERVERTEBRAL BILATERAL 25%
PROLAPSO DEL DISCO INTERVERTEBRAL CENTRAL 25%
PROLAFSO DEL PISCO INTERVERTEBRAL IZQ. 202
PROLAPSO DEL DISCO INTERVERTEBRAL DCHO. 20X
DISHINUCIGN DE LOS DIAMS. DEL RECESO LAT-IZQ. 15%
COMPRESION RADICULAR IZQUIERDA 15%
DESPLAZAMIENTO RADICULAR DCHO. 15%
FIBROSIS RADICULAR DERECHA 15%
DISMINUCION DE LOS DIAMS. DEL RECES0 LAT-DCHO. 10%
DISHINUCION DE LOS DIAMS. DE LOS AGUJEROS DE CONJ.BILAT. 10X
REDUCCION DEL DIAM. ANT-POST. DEL CANAL RAQUIDED 102
DISMINUCION DE LOS DIAMS. DEL RECESO BILAT. 5%
DISHINUCION DE LOS DIAHS. DEL AGUJERO DE CONJUNCION DCHO. 5%
HIPERTROFIA DEL LIG. AMARILLO BILATERAL . 5%
COMPRESION VASCULAR 52
COMPRESION RADICULAR RILATERAL 5%
DESPLAZAMIENTO RADICULAR DCHO. 5%

FUENTE: Datos recabados de la aplicacidn de la cédula disefiada parn esta inves-
tigacién & los 20 pacientes del estudio.Las frecuencias no suman 100% ,
ya que estos hallazgos se encontraron repetidos en alguncs paclentes,



CASQ 11: Mujer de 47 afivs con dolor lumbar de dos afies de cvoluci-
6n de predominio izquierdo, con exacerbacidn del dolor a
la hiperextensién y flexidn lateral izquierda. Coh marcha
rigida e hiperrcflexia patelar y aquilea izquierda, En la
radiograffa simple se observé escoliosis de concavidad de
recha.



CASO 18: Hombre de 37 afios, que cayd de una carvets apoyado sobre-
su pierna jzquierde. Posterior a psto presentd dolor en -
pliteo tzquicrde irradinde a la regidn popllitea y plunta-
del pile del mismo lado, a 12 exploracidn se encontrd do--
lor lumbar a la flexidn y parestesiss en la region late -
y dorsal del pic izquierdo; cl reflejo aquileo fzquicrdo-
so encontrd disminuido v la moniohra de Lasegue fue nega-
tiva. En la miclografia se observa un defecta de llenado-~
lateral izquierdo, compatible con hernia de disco posicra
lateral izquierde L4-L5 de origen traumitico.



CORRELACION MIELO-TOMOGRAFICA: llombre de 29 anos con hernia de disco
posterolateral izquierda L4-L5



CASC 15: Mujer de 60 afios de edad con dolor lumbar recurrente de
15 afios de evolucibn, que tres meseg previos a su ciru-
gfa presentd dolor lumbogenitsl y radicular izquierdo ,
en la exploracién neurolégica se le encontrd hipoeste -
sia en los dermatomas L4 y L5 izquierdos y la maniobra
de Lasegue fue positiva en este mismo lado. Ep csta to-
mografia se observa hernia de disco posterolateral iz -
quierda L5-51, hipertrofia facetaria, degeneracidn in -
terarticular e hipertrofia del lig. amarillo,



CASO 12:
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Mujer de 33 uins de edad, con dolor lumbar de dos afios do
volucidn y ocasionalpente de tipo rudicular, que se incre
mentaba con la flexién, cargoar objotos, subir escolercs
tos y pujo. En 'la exploracidn se encontrd dolor a la digf
to pre=sibén de T12 a L5, hipoestesia er la cara lateral de
la pierna derecha. En esto tomografia se observa creeci -
miento de las facetas articulares de L5 hacfs el conducto
raquideo bilateralmente y engrossmiento del lig. amarille.



DISCUSION

A diferencia de 1o reportadeo en la literatura o cerca
del sindrome de RLC en nuestro estudic encontramos:

Mayor incidencic en el sexo femenino (70X dc los casos)
respecto a la edad estas correspondid a lo reportado. Hubd un ca-
so de enfermednd de Scheuermann (48), correspondiente a una jupa
dora de tenis con un prolapsc discal y parceia del miembro infe
rior derecho.

Por otra parte el paciente do mayor edad tuvo 63 afios
y ya habla sido intervenido quirdirgicamente en Houston, median~
te un abordaje microschpico de reseceisén de diaco, ante esto ca
be sefialar que después de los 65 afios de edad el riesgo profesio
nal desaparece y aumenta el degenerativo,(49)

Existen innumerables publicaciones en las que ge corrg
laciona el factor traumfitico y la regeneracidn discal o inesta-
bilidad de la columna con degeneracién de las carillas articuln
res {50)(19), sin embargo, en nuestro estudic la actividad fisi
ca desarrcllada fue regular., Por otro lado, el antecedente de -
traumatismo c¢on repercusidn posible en la regién lumbar se pre-
sento con uyh promediov de 3.4 afioa, lo que nos permite pensar en
un padecimiento de lenta evolucibn, con exacervaciones y remisio
nes del cuadro clinico, explicando el que los pacientes acuden
tardiamente al médico.(51)

Respecto al dolor de este ai{ndrome, me han sefialado ~
diversos mecanismos de producién ademds de lo subjecividad de -
los pacientes. En este estudlo las raices mis atectadas fueron
L4, L5 y S1 con las correspondientes onlteraciones motoras, sensi
tivas y reflejas.{(52)(53)(54)

Dentro de los datos clinicos mls importantes en este -
estudio esth la marcha, la cual fue anormal en el 75% de los ca
sosg,

La exploracidn dindmica de la columna lumbar realizada
n los pacientes de &ste estudlo tuvd como resultados: mayor do-
lor a 1a flexlén que a todas lase demés maniobras.



asa.

En relacidn a las mantobras exploradas, el signo de L
segue que es uno de los datos mbés relevantes en este tipo de e
tudice, fue positivo en un 60X de los cases, en cuanto o los d
més reflejos considersmos que son menos constantes,es decir, -
muy variables sin dejar, con esto de ser importantes de conside
rar en los casos tipicos de compresidn dnica o patologle especi
fica de una raliz. El reflejo cremasterjano y el anal son olvida
dos con frecuencia en leo explormcldn, esto no debe de darse ya
que son de gran utllidad en el sindrome de compresién radicular
baja.

o Ja |2

Los estudios radiclégicos simples nos ofrecen mbs des -
tos de los que pensamos,es importante que sean renlizados con -
una buena técnica radioldgice interpretados siguiendo una meto-
dologla 1a cunl debe itncluilr la observacidn de los emspacios in-
tervertebrales, las acracteripticas del disco intervertebral,la
morfologia de los cuerpos vertebralea, las carillas articulares
y ol aspecto genernl de la celuwmna lumbar.

Respecto o la mielografia que anteriormente ern consi-
derada como el mejor estudio pera este sindrome de RLC (35), vy
siguiende los criterioa establecideos por Taveras (34), en nues-
tro estudio encontrapos como dato principal el defecto de llena
do, ¥ el bloqueo, sin embargo, no se encontrd amputacidn de las
rajces dato que sc menciono e&n la literatura como caracteriasti-
co.

La TAC, fue Gtil en el diagndstico de los casos del eg
tudic. Su sensibilidad es alta pora 1a patologia del receso la-
teral glteracién predominante en nuestra casuistica,

En cuanto a loa hallazgos qguirtrgicos estos fueron muy
variados e inesperados en algunos casos, 10 que apoya que &l -
aindrome de RLC e85 secundaric & una gran cantidad de causaa, laa
técnicas quirfGirgicas convenaionalea se enfocan o un aspecto par
ciculares del sindrome, clvidando muchas veces la totalidad de
leos factores csusantes. La técnica analizeds como lo dejan ver
los resultados de este estudio engloba 1la mayorie de las ctiolp
glas. Una de las variantes con respecto a otras thcnicas es la-
descapsulacibn de las carillss articulares en los casos en los
que existia dolor lumber, este principio estd fundamentado en
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en que cstas reglones estén inervadss por la rama posteriur de
la ralz espinaol y por otra parte, no causa ninguna alteraciin -
mecinica en la columna lumbar. La hemilamipectomifa que so prac-
cica en el borde superior de leo vertebra inferior §y ecn el horde
inferior de la vertebra superijor y la artrectomia del tercio me
dial de las carillas articulares, permiten un magnificu compo -
quiriirgico parn hacer reseccidn completa del disco sin lesienur
la railz nerviosa. Para este procedimiento se emplea un cincel -
con las caracterfisticas ya mencionadas en la descripcién de la
técnica, que resulta ser més {til que 1la pinza de Xerrison.

En el tiempo quirdrgico correspondiente o la reseccién
del disco se realiza un legroado de los plates articulares, indi
cando gque la reseccidn ha aide completa.

Anatémicomente sabemos quellns ngujeros de conjuncidn
son de mayor didmetro que la ralz paraque ests pueda desplozor-
8a libremente durante los movimientos de las extremidades Infe
riorea, En base n esto, el tiempo 48eo orco posterior, estd en-
focado a liberar de toda compresién a la ralz nerviecsa, esto rg
sulta importante ya que los osteffivos constituyen cvpo de los -
factores predominantes en csta patologia,

Al analizar los hallaezgos iuirfirgicos encontramos que
loa ostebfitos vertebrales y el prolapsoc del disco soh las cau-
sas mis comunes de compresibn radicular, sin embarge, tuvimos--
casos en los que la patologla se encontrd principalamente en -
los recesos laterales Yy en otros casos los Factores condicionan
tes fueron la hipertrofis del 1lig, amarillo y la compresidn vag
cular, lo que reafirma la fitilidad de esta técnica en cosos me-
nes comunes.

Por dltimo y con respecto a los repultados de 1ln evoly
cién de los poclentes tras el seguimiento de dos afios se encon=-
tré que el 95% de los casos tuvd una "muy buena” y "buena" evo-
lucién, lo que fundaments loa eficacia dela técnica estudiada.Hu
bo soclo caso en el que se reporté”mala™ evolucién, nl respecto
podemos mencionar que se trataba de una paciente de 47 afos con
antecedentes hereditarios de deformidad de la columna(el padre
y un hermano), clinicamente presentd.cscoliosis y compresidn ra
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dicular en L4, LS y 51 izquierdos y alteracién de las carillas

articuleres L4-L5 predominando la sintomatologia de LS-S1., El -
procedimiento guirirgice se enfocé s la revisibn de estos G1lti-
mos niveles menclionados, yecreemos que el probliema subsistié por
falat de una revisién de los scgmentos superioresa. La enferma -
continud con dolor y fue reintervenido en febrero de 1986 colo-
candosele barras de Locke, persistiendo adGn la sintomatologla.



CONCLUSIONES

Los casos de sindrome de RLC, deben ser tratades por
el neurocirujano, ya que la lesién fundamentsal esta en un ele
mento nervicso.

Es impresindible segulr una metodolegis en el diag -
nbstico, ln prevencién, el tratamiento y la rehobllitscldn de
osta patologin en la que ge incluyan ospectos clinicos y ra -
diolégicos,

Ho existe una técnica guirdrgice que conaidere todos
log factores condiclonantes de RLC.

Consideramos de mejor utilidad a la TAC en el diag -
nbéstico integrenl de ests patologia.

La sintomatologia referida por los pacientes fue va-
riadea ¥y en pocoa cases tipica, lo que nos obliga a realizar -
un eatudio clinico y de gabinete en forma exhaustiva en cada
caso,
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