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INTRODUCCION 

Le bipedostoci6n en el hombre es el resultado de un proceso 

evolutivo que tuv6 por objeto dejar libres sus monos pora lo reA 

lizoci6n de actividades manuales que ol correlacionarse con un -

dosorrollo notable de su cerebro lo diferenció de lus demás esp~ 

cica. Sin embargo, coto repercuti6 en los regiones lumbar y lum­

bosacra de su columna vertebral. 

E8tas regiones responden o uno gran demande de esfuerzos 

que en ocasiones están más elle de sus posibilidades. Debido a -
esto, muy pocos seres humanos están libres en algún momento de -

su vida de presentar episodios de dolor lumbar o lumbosecro, ra­

zón por la cuol Churchill dij6: "cuanto m&e- viejo me hago, más el!, 

toy convencido de que el hombre nunca fue hecho poro opoyorse a~ 

bre sus pies" .(1) 

Además do estar sometido a tensiooes que sobrepasan su ca­

pacidad, lo región lumbosacra presenta gran cantidad de vorian -

tes anatómicos. De oqui que se diga que el único aspecto verdad~ 

ramente conatonte del síndrome clínico de las lesiones diocalea 

lumbares ea la extraordinaria variabilidad de sus signos y sintg. 

mas, no solamente de un paciente a otro sino en un mismo pacien­
te, 

Esto confuai6n solo puedo desaparecer si se tiene en cuenta 

la naturalezo progresivo de la enfermedad y se correlacionun lea 

manifeatocionas clínicas con las diferentes foses del proceso p~ 

tol6gico en el disco y con las alteraciones que pueden tener lu­

gar en los tejidos circundantes. 

Es importante señalar que la respuesta de los pacientes a 

un mismo estimulo es bastante variable, y que a pesar de todos 

los factores que pueden oscurecer la.verdodero nixurolez.o de lo l.!:, 



2. 
si6n, en la moyorio de los pucientes puede estoblecersc el diag­

nóstico y la locslizaci6n correcto de lo lesión, E~t<> f;upunc un 

cuidadoso análisis de lo onsmncsis del paciente y de sus moni -

festaciones subjetivas y objetivos osi como, de los estudios de 

gabinete y de laboratorio pertinentes en codo caso. 

El neurocirujano debe poseer un conocimiento completo de lu 

anotomia de la región lumbosocro y de sus onomolios con el fin 

de poder enfocar correctamente cualquier situación nnntómico que 

se le presente. También debe conocer períectomcntc los aspectos 

típicos y atlpicoa de los lesiones lumbares discolcs, y estor 

siempre atento a los observaciones que sugieran alguno otro eti~ 

logia, 

De lo anterior se desprende que el síndrome de Rndiculopn -

tia Lumbar Compresiva (RLC), es una pntolosia que englobo n uno 

gran cantidad de entidades nosológicas susceptibles de afectar a 

las ralees nerviosas lumbares y sacros. 

Todos nos hemos enfrentado en algunn a:asi6n a pacientes que 

hlín sido sometidos una o varias veces a un procedimiento quirúr­

gico de la columnn lumbosncro persistiendo el dolor y lo incapa­

cidad fisico. Huchos de estos pacientes presentan un cuadro cli­

nico de desaliento en ~ue el dolor persistente los hoce ser a~e~ 

sivos, suspicaces y emocionsloentc inestables, 

Invariablemente el paciente solicito lo otenci6n médica o 

causo del dolor lumbar con o sin irradiacioneA, cuya nnturalcza 

estA reside por los fibras de la roiz nervioso afcct.odn y lo es­

timulaci6n de las "terminaciones nerviosas" sensitivas de los r!!, 

giones circundantes. 

De lo anterior, surge la necesidad de buscar lo mejor c~ibn 

quirúrgica para cada caso. Las t6cnicas quirúrgicas convenciono­

nales no tratan el problema de la RLC en formo integral y so en­

focan e resolver s6lo alg6n aspecto en particular de este sindr& 

••• 
Por lo que en lo presente investigación se revisa la técni­

ca quirúrgico utilizada por el Dr. Patricio Beltron Goni. desde 

hace aproximadamente veinte años; con el objetivo de valorar su 
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eficnciu en el tratamiento del síndrome de RLC. Fijondose como 

meta de lo presente tesis el análisis crítico de uno cosu!stico 

limitado seguida personalmente por el autor. 

. . 



ANTECEDENTES 

El síndrome de RLC, es ton ontigÜu como el hombre mfsmo. 

En el legendario Papiro de Edwin Smith, que es un mnnual de tma 
motología de lo cnbeza, lus extremidades y lo columno vertebral 

yu se mencionnbon diversos causas del dolor lumbar y se propone 

un método de exploroci6n neurol6gico, 

Esculapio de Poragon (lJO d,C), introduj6 In trncci6n gro­

vitotorio en el manejo de lo potologin de lo columna vertebral, 

método que fue ilustrado en 1625 por Galeno, ol mostrar o un 

hombre suspendido por los tobillos pnro tracci6n vertebral, 

Tuvieron que pnsnr 1500 años poro que se concentrara lo 

atenci6n en los desordenes de lo columna vertebral. 

Domenico Cotugno profesordc ctrugin de Napoles, n los vcJ~ 

te años de edod escribi6 uno monogrofln en donde hoce uno meti­

culoso discusi6n de los síntomas de lo ciático, dste trotado 

fue publicodo en 1764 con el titulo do "De ischiode nervosa CO!!!, 

mcntorius" o comentarios sobre lo ciático nervioso, hoy en dio 

radiculopot!o lumbar, El autor enfatizo como los sintamos caros 

ter!sticos al dolor localizado en la regi6n lumbar y en lo re -

gi6n posterior de la pierna. (2) 

En 1864 J.asGgue, public6 un trabajo en el que discute el 

tratado de Cotugno y describe los síntomas de tres casos de ci! 

tico sin hacer olusi6n al signo clínico que llevo su no~brc.Dos 

años despu6s Lnaégue muere y es hasta 1881 en que Forst, dJsc!­

pulo de Loségue presento su tesis de doctorado en que anolizo~­

el signo clínico de su maestro, mismo que se ha perpetuado en 

los libros de neurología hasta lo fecha, (4)(7) 

Laznrevic en 1880, prcsent6 sus experiencias con lo manio­

bro clínico consistente en levantar lo pierna lcsionnda extcndl 

do y sus ~mplicacioncs clínicos, su observoci6n original estuv6 

basado en seis casos de ciática en los que el isqui6n funciona, 

como vertice el nervio ciático similar o lo cuerda de un viulln• 

(B) 
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En cuanto al origen del dolor , Cotugno lo atribuyó o 

la inflamaci6n del nervio, mientras que Forat y Lnségue, a la -

compresión nerviosa por los tendones musculares, ambas intcrprs 

taciones equivocadas. 

Lozsi-evic basado en disecciones anatómicos demostró QJC 

ol levantar lo pierna extendido se incrementa lo clongnci6n del 

nervio ci6tico, y que o la flexión de lo rodillo se disminuye. 

(9) 
El signo de Loséguc y Forst consto de dos foses, en lo 

primera el paciente ec encuentro en decúbito supino, se levanto 

el miembro afectado en l!ncn recta tomondolo del tobillo 7 se -

despierta dolor lumbar. En lo segundo fose, lo pierna es flcxi~ 

nada y el dolor de ciática cesa, lo dorsiflcxión del pie inten­

sifico el dolor; esto fue demostrado por Losegue en un paciente 

y por Lazorevic en sus disecciones de cádaver, (4)(12)(13) 

En 1901 Fnjcirszojn, public6 que al levantar la pierna 

no lesionada, en la extremidad contrnlotcral se presenta dolor 

en forma sccundoria.(5)(14) 

En 1909 Petr6n, notific6 que la maniobro de Loséguo P.2. 

dr!o ser realizado scintondo al paciente en uno silla y extend:fc.!!, 

do lo pierna. Esto obscrvaci6n fue corroborado por Oppenheim en 

1911. (10)(11) 

El signo de Crom (6). describe que en pacientes on po­

sici6n supino n los que se lcis levanto lo extremidad afectado y 

se extiende lo rodillo,prescntan dolor en le regi6n poplítea 

cuando existe compresi6n del ciático, Gover describi6 una mani,2. 

bra idcntica con el paciente sentado en lo rodillo de su cama. 

El signo de Ptrick-Fober(cl segundo es un recurso mne­

mot6cn1co qua corresponde a flcxi6n, !!_bducci6n, .!_Xtena!.6n y I,D­

toci6n), se utilizo para hacer el diogn6atico diferencial con 

la patología coxofemorol y sacroil!oca. 

Wasscrmann en 1918, propusó una maniobro en lo que el 

paciente en posici6n prono y con los rodillas flexionadas prme.!!, 

ta dolor lumbor.(15) 
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Nachlan en 1936, describi6 la maniobra que denominó 

"tracci6n del nervio femoral". en la que el paciente alflcxio­

oar la cabe2a 1 las rodillas presenta elonaaci6n del nervio f!:_ 

moral a nivel lumbar lo que provoca dolora (16) 



ETIOLOGIA 

El a!ndrome de RLC, tiene una etiologla múltiple 7 ati 

pica. Anat6micamente le lesi6n fundamental de este aindrome es 

la compres16n de los diferentes sesmentos de la raíz nerviosa -

lu•bnr. 

Se ha aceptado como cauaa principal a la hernia discnl 

con coapreai6n a la raiz y la presencia de oate6fitos,(17) 

De las lesiones compresivas de origen no discnl existe 

una claa1ficac16n constituida por tres grandea grupos y que en 

conjunto constituyen el 5%, &ata claaificaci6n fue dada por Du­
play. (18) 

Dentro del estudio do esta patoloaia debo considerarse 

de •anera importante que otras enfermedades pueden producir CUA 

droa de radiculopatla, entro ellos podemos mencionar: el alcoh.2, 

li.•o, la diabetea, la poliomielitis, la tuborculoaia, etc., CM 

yo ori¡en no ea compresivo sino t6xico, metab6lico o inflamato­

rio. 



EPIDEHIOLOGTA 

El síndrome de RLC, es m6s frecuente en el sexo mascu­

lino que en el femenino: es m6s común entre la tercero y lo quia 

ta década de la vida (19)(20)(21)(22); el cuadro agudo es raro 

en la senectud, en un estudio de 200 cosos se encontr6 que s6lo 

en un 10% los pacientes eran mayores de 65 años; en este tipo -

de pacientes el riesgo profesional es menor y el factor traumá­

tico se encuentra presente en un 45% de los cosos, siendo lo e~ 

pondiloartrosis y la estenosis del canal las alteraciones que -

con mayor frecuencia se presentan. 
Existe una estrecha rclaci6n entre la compresión radi­

cular y la conducción de vehículos de motor, qu:izas el mecanismo 

es la transmisi6n de la vibraci6n o la columna o bien le posi -

ción al conducir, también se mencionan como factores el sedcnt~ 

rismo y el sobrepeso, aunque hay estudios (21) 1 que no conside­

ran a estos como factores importantes. 

Con respecto al embarazo el incremento del peso del ú­

tero 1 de su contenido puede ser importante; en un estudio de 

347 pacientes, so cncontr6 en un 39% síntomas de protrus16n 

discal durante ls preñez o el puerperio. Otros estudios (23), 

aeftalan una incidencia de 1:10000 incluyendo además un mecanis­

mo postura!. 

El factor traumático a lo unidad espinal (24), es un -

im~ortante mecanismo de producción de dolor lumbar, los distur­

bios cinéticos ocaoionan movimientos asimétricos de las facetas 

articulares y degeneración cartilaginosa con atrofio facetaria, 

y espondilolistesis. 

En la nifiez la compresión radicular se ha reportado 

asi como en atletas durante ejercicios bruscos.(25) 

Se reporta que el nivel de la columna más afectado es 

el interespacio L4-LS y L5-Sl, (55) 



ANATOHIA Y FISIOLOGIA 

A continuaci6n se mencionan algunas consideraciones 

anat6micas y fisiol6gicas de importancia pare comprender la 

fisiopatolog!a del síndrome de RLC,(26) 

Al observar una placa &implo de la columna lumbar 

debemos considerar los siguientes aspectos,(esquema 1) 

a) Que el raquis lumbar se observe rectilineo 

J asimétrico en relaci6n a la linea de las 

apofisis espinosas, 

b) Que la anchura de loe cuerpos vertebrales 

disminuyen gradualmente de a.bajo hacia 11 

rriba. 

c) Que una linea horizontal imaginaria que -

pase por la parto más alta de las crestas 

ilíacas intersepta a la cOlumna en el in­

terespacio L4-LS. 
d) Que una linea vertical trazada desde el ~ 

leron externo del sacro va a caer en la -

porci6n más interna del acetábulo. 



ESQUEHA 1 

Carecteristicas normales del raquis lumboaacro 
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En la placa lateral tene~os q~c considerar~ 

a) Angulo sacro de aproximadomente JOº 
b) Angulo lumbosocro de aproximadamente 140° 
e) Angulo de inclinnci6n de ln pelvis de aproximodamee 

te 608 

d) Lordosis lumbar ( letra f del esquema 2) 
e) Reversi6n posterior (letra r del esquema Z). poai­

tivn o negativa. 

ESQUEMA 2 

Angulos y curvaturas de importancia cl!nica 



Por otro parte, sugiero o los docentes e investi¡adcrea 

interesados, la elaboración de un m6delo anatómico fácil de elg_ 

boror (Esquema 3), que consiste en ensamblar con ayudo de sili­

cón las vertebras lumbares y el sacro de un esqueleto óseo, Los 

ventajas que represento este modelo son principalmente: 

s) Conocer lo formo de los vertebras lumbares y loa vg_ 

rientes anatómicos en cado uno de sus partes. 

sacro, 

b) Conocer la formo del sacro, 

c) Medir los relaciones angulares de lo columna lumbo-

ESQUEMA 3 

Unidad espinal:en lo que se muestran 
las relaciones de la raiz espinal en el 

agujero de conjunción 

d) Entender como est&n formados los agujeros de conju.!!, 

ci6n y las relaciones que existen entre lo ro{z nerviosa con 

las diferentes partes de la vertebra. 

e) Analizar en la proyección lateral, como están form~ 

dos los clásicos "perritos", 

f) Poder realizar en dicho módelo algunos abordajes 

quirúrgicos. 
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En cuanto ol disco intcrvcrtcbrol todos ellos constft~ 

yen del 20 ol 33% de lo columna vertebro!, lo compresión que en 

ellos se rcolizu se reporte cquitotiromcnlc entre el n6clco pul 

poso, el anillo fibroso y los platos cortilnginosos.(56) 

El n6clco pulposo es centro!, trons16cido y cst6 co11s­

tituido de fibras compuestos de mucoprotcfnos y mucopolisocori­

dos, el contenido de aguo es del 70 al 90: y este disminuye co11 

lo edad, El n6clco pulposo lumbar, constituye del JO ol 50% del 

disco y usuulmcntc cst6 locolizodo en lo porte postcrlLr. [1 n­

nillo fibroso cotá compuesto de tejido fibroso en láminas con -

centricos y sus fibras cst6n ncomododos en formo hcllcoidul en­

contradas con uno inclinoción de 30 grudos con respecto n lo 

porte plano del disco, In uni6n de sus fibras con el l1ueso se -

conoce con el nombre de fibras de Shnrpcy. 

Los platos nrticulnrcs est4n compuestos de cart!Inso -

hialino. 

El disco intervertebrnl tiene propiedades cl4st1cos ~r 

medio do los cuolea omorti~ua y di~trfhuye 111 presión que se e­

jerce sobre el, estas características se van modificando con 

respecto o la edad y juegan un papel muy importante en el sin -

dro~c de RLC. 

Por otro porte, el sistcmu ligomentorio del raquis lu~ 

bar, es importante en su cstobilizoci6n. (Esquema 4) 

Un punto débil del edificio raquídeo lo constituye la 

charnela lumbosncro. El cuerpo de la quinto lumbar tiende a de!!_ 

!izarse hacia ahojo y adelante, y los elementos que lo retienen 

son el disco lumbosacro y los músculos de los canales vertebra­

les, el deslizamiento anterior se conoce como Espondilolistesis 

y es medido por el desborde de lo corn inferior de LS respecto 

el borde anterior de lo coro superior de SI. Lo movilidad de lo 

charnela lumbosocro está muy limitado en raz6n de la potencio -

de los ligamentos ilcolumbares, estos en conjunto limitan más -

lo inclinoci6n lateral que lo flexión y lo cxtcnsi6n. 

En cuanto o la musculatura del tronco, podemos mencio­

nar que los músculos del abdomen jucgsn un papel muy importante 

en la estobilizaci6n de lo columna lumbosocra ol realizar lo o,E. 

ci6n de levuntor objetos. 



ESQUEMA 4 

• 

Corte coronal vista anterior 

Li111111ento longitudinal anterior ' Li1a111ento interaepinu,.u 

2 Lisamento lonsitudlnal posterior 6 LJ1a111ento aupraeaplnoao 

J Lt¡amanto aearillo 7 Li¡amanto 1ntertransversnl 

LJ¡amenta antera interna • Pedfculos 

Siatema li¡amentarto de Is calunna lumbar 
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En el esquema 5 se muestra un corte tronsversal del ok 
domen a trov6s del cuerpu vertebral lumbar número 3. en la par­

te posterior de este corte se muestran loa musculas de la re­

gi6n lumbar dispuestos en tres planos además de los músculos 1~ 

tcrovcrtebralcs y los de lo pared abdominal. 

Lo acci6n de los músculos posteriores es cscencialmcn­

tc la extensión del raquis lumbar, toman apoyo encl sacro y ti­

ran fuertemente hacia otr!s del raquis dorsal. Además occntúon 

la lordosis lumbar ya que constituyen las cuerdos del arco for­

mado por el raquis lumbar.{esquemo 6) 

Lo tercero vertebro lumbar y la doceavo vertebra dor -

sal juegan un rol importante como pibotc de loa músculos dorsa­
les. Los músculos con inscrci6n sscroillsco traccionan fuerte -

mente a lo L3 hacia atrás paro que sirvan de punto de apoyo o -

la secci6n de los músculos dorsales. Esto vertebro además estó 

situada en el vertice de la lordosis lumbar y sus cerea son ho­

rizontal.es r paralelos entre si, so trota de lo primero verte -

bra verdaderamente m6vil del raquis lumbar, yo que puede consi­

derarse que la 4to. y lo 5ta. están fijos el sacro. 

La 12ava. vertebra dorsal es el punto de inflexi6n en­

tre la xifosis dorsal y lo lordosis lumbar.(csqucma 7) 

Los músculos cuadrado lumbar y psoas inclinan el tron­

co hacia el lado de su contraccci6n, el cuadrado lumbar no eje~ 

ce occ16n sobro la lordosis lumbar, pero el psoas determina una 

hiperlordosis al tiempo de una rotac16n del tronco hacia el lo­

do opuesto. 

Loa rectos mayores en la parte más anterior del abdmen 

son bandos musculares que actúan a gran distancia del raquis, en 

tre el orificio inferior del t6rax en su parte superior r la dft 

tura pelviana en su parte inferior. 

Los músculos anchos forman tres capas suscesivas, la 

capa profunda tiene fibras transversales, lo capa medio fibras 

oblicuas hacia arriba y hacia adentro y la capa superficial fi­

bras oblicuas hacia abajo y hacia adentro. 

La rotaci6n sobre el eje roquldeo es realizada por los 
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PLANO PROFUND01 
l Tranvorso 11111pino•o¡ 2 Doraol largo¡ 3 Sacro lumbor 

PLANO HEDI01 

S S11rr11to 11111nor poittefo infarior. 

PLANO SUPERFICIAL1 

4 [aplnoao dorsal. 

6 Dor111l 11111yor1 7 Aponeun:ii1la lu111b11r profunda o tend6n conjunto de Jo 

mu1cul11tur11 p11r11vart11br11l. 

HUSCULOS LATERO VERTEDRALES: 
8 Cuadrado lumbar: 9 Paoaa. 

HUSCULOS DE LA PARED ABDOHINALt 
10 Tranaverao dC!l abdomen: 11 Oblicuo menor¡ 12 Oblicuo 11111ror: 13 Recto 

del 11bdo111en1 llo Aponeurosis del oblicuo 111onor auperflcial:l~ Apono1u·o· 111 

del oblicuo menor profunda: 16 Linea alb111 17 fascia tronsver1111l; 18 a­

vidad 4bdo111in11l: 19 Gr11a11 retrop11rltone11l¡ 20 Raquh1 Ju111bar. 

Corto tranaveraal del abdomen 11 nivel de LJ 

,., 



PLAHO PROFUHllO: 
1 Tr•n•vereo ospino•o1 2 Intoreapinoso¡ 3 Espinoso dorsal; 

S Dorsal largo1 6 Sacro lu111bor1 6'Hasn co111Un. 

PLAHO MEDIO 
4 Serrato aienor posterior y serrato aienor superior. 

PLANO SUPERFICIAL 
7 Dorsal ancho y aponeuroais del dorsal ancho 

Huaculature del raquis luaiber 



ESQUEMA 7 

Esquema on el que se muestro como L3 funciona como un pJbote 

pera la inserci6n de los músculos dorsales y los músculos de 

inserción sacroil1acs 
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111úsculos de los canolcs vertebrales }' los anchos del abdomen. 

Los músculos de la pared abdominal son potentes flexorcs del -

tronco. 

La estático pélvico, puede verse alterado en las posi­

ciones de nstenio, obesidad y embarazo. El enderezamiento de los 

curvaturas roqu1dcas se origino a nivel de lo pelvis, lo corre~ 

ci6n de lo antevcrsión de la pelvis se obtiene mediante la ac -

ción de loa músculos extensores de lo cadera, las contracciones 

de los isquiotibiolcs y sobre todo del glúteo mayor que dctcrm! 

na uno oscilación de la pelvis hacia atrás restableciendo lo h~ , 
rizontolidod de la lineo bicapinosn. El sacro posa o ser oai, -

vertical lo que disminuye le curvatura del raquis lumbar,/Sin -

embargo, loa músculos rectos mayores y el psoos corrigen tom 

bién a lo hiperlordosis lumbar, por lo tonto, bosta con contrwr 

los glútoos mayores y los rectos mayores poro obtener un ender~ 

zamiento de la lordosis lumber.(esquemo 8) 

Si tomemos como punto de opoyo el disco intcrvertebral 

de LS-51, el brazo de palanca posterior es ocho veces menor que 

el anterior, por lo tanto si levantemos une coreo de 10 kg. con 

las rodillas dobladas y el tronco vertical, la fuerza de los 

músculos espineles es de aproximadamente 141 ke. Lo mismo cargo 

levantada con los rodillos extendidos y el cuerpo inclinado hA 

cia adelanto requiere una fuerza por porte de loa mismos múscu­

los de 256 Is. J si esto mismo carga se levanto con los brazos 

extendidos hacia adel~nte lo fuerzo de los músculos ser& de 363 

kg. en esto situoci6n lo corea que soporto el disco intcrverte­

bral es de 726 kg. o incluso 1200 kg. cifro que sobrepaso lo 

carga de ruptura que es de 800 kg. antes de los 40 oRos y do 450 

kg. en un sujeto de edad avonzodo.(26) 

Esto no sucede yo que el conjunto del tronco suavizo -

ln presi6n sobre el disco lumbosecro y sobre el raquis lumbar -

inferior •.• lo hiperpreei6n abdominal aminoro moment.áneoraente lu 

fuerza del raquis. Por consiguiente lo conclusi6n práctico que 

se deduce de lo anterior, es que poro reducir la corapresi6n o -

nivel de los discos intervortebroles es preferible levantar los 
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cargas con el tronco verticnl que can el tronco inclinado hocio 
adelante con un 11 volodizo" importante. Te.l es el consejo que ds 
bemoa dar a los sujetas predispuestos o sufrir hernias discolcs. 

Cuondo reolizomos lo flcx16n del tronco, los músculos 
eaptnulea, glúteos, isquiotibialcs y soleos se relajan srodunl 

y coordinadamente. Y ol estor lo columna totalmente flexionada 
y sin conttacci6n de estos músculos esto se estabilizo por la -

acción pasiva de los ligamentos roquldeos. Para el enderczomie~ 
to la acción de estos músculos actúo en formo inversa, y yo en 
pos1c16n erecta hoy una controcci6n t6nico del triceps aurol,i~ 
quiotibialca, glúteos y músculos espinales. en canto que loa nk 
dominales se encuentran relajBdoa. (es~uema 9) 

En cuanto a los ralees norviosas, lB inclinacihn de la 
primera 1 segundo ra!z nerviosa es de 70 a 80 grados, la terce­
ra y la cuarta lumbar de 60 grados, la quinte lumbar de 45 gra­
dos y la primera sacra de 30 grados, 

La lon¡itud promedio del primer agujero sacro es de 
J.S cm,, el de Ll de 3 cm. y el de L4 de 2,5 cm. 

E$ importante tener un concepto claro tridimencional -
del canal de la roiz nerviosa para el adecuado manejo de esta 
patolog!a. 

El dolor constituyo uno de los principales síntomas de 
esta enfermedad, au origen es muy variable dependiendo de la l& 
cnliznc16n de los receptores al dolor, Estos son (57) 

-Lig, longitudinal ontorior y posterior. 
-Fibras anulares posteriores. 
-Lig, amarillo. 
-Ligs. interespinosos. 
-Carillos orticulsres. 
-Cápsulae de los carillas srticulorea. 
-Periostio do loa vercebros. 
-Vasos aangu!nooa de las vertebras. 

-Paredes de loa venas epiduroles y parovertehroles. 
-Musculoturo paravertebrol. 
En re1ac16n o los amplitudes do flexión y extonai6n 

del raquis lumbar vorion según loa individuos y según la edad. 
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Todas las cifras propuestos son, por tonto, cosos porticulorcs 

o promedios. No obstante, la extcns16n cuando se ocompoño de -

una hiperlordosis lumbar tiene uno amplitud de 30 grados, lo 

flexi6n que acompoílo al enderezamiento de lo lordosis lumbar 

tiene uno amplitud de 40 grados. Los trabajos de David y All 

brook (26), permiten conocer la amplitud individual de flext6n­

extcnsi6n o coda nivel delo columna lumbar y la amplitud total 

acumulado de lo flexi6n cxtcnai6n. S.S.Tanz mencion6 que los -

amplitudes de lo flcxi6n son muy distintos seg6n lo ~dad. Este 

autor también reoliz6 estudios sobre lo amplitud de lo inclín~ 

ci6n y refiere que tras haber aido máximos delos 12 a los 13 -

anos, en que alcanzas lo amplitud de 62 grados o ambos lados -

de lo posici6n medio¡ entre los 35 y los 49 años, lo amplitud 

solo es de 31 grados a codo lodo, desciende a 29 grados entre­

los 50 y loa 64 años y a 22 grados entro los 65 y los 77 años, 



CUADRO CLINICO 

El cuadro clínico del síndrome de RLC 1 debe diferencia~ 

se de otros pstologlos espinales. Su slnto~atologlo dupe11dc del 

tiempo de cvoluci6n y de los corocLcristlcns de ln comprest6n -

radiculor.(20) 

El médico está obligado o realizar uno historio cllni­

co preciso, lo cual se inicio con lo obscrvoci6n del pucientc • 

En lo solo de espero del consultorio, el paciente puede pcrmnn!!_ 

cor de pie, pues ol sentarse aparece doler, aunque en otros ro­

sos el dolor puede presentarse al estor de ple. Realizo ~us ac­

tividades motrices con cautelo, y su actitud muestro uno dism1-

nuci6n de In lordosis lumbar, el pecho está sumido y los ho~ros 

odelontodos, si el paciente está sentado al poror~c se auxilio 

con los bruzos. 

El exominodor debe escuchar atentamente lo historio del 

paciente y prestar especial interca al curso del sindromc, lo !! 

videncia subjetivo en ocasiones es suficiente poro establecer -

un diagn6stico correcto. Los hollnzgos negativos observados en 

el curso de lo exploraci6n pueden también ser importonteo. 

El principal slntomn por lo que acude el paciente, es 

el dolor. Esto quizos debido o que los fibras sensitivos de la 

roiz nervioso son más vulnerables que las motoras o la compre -

si6n. El dolor se localiza generalmente en la regi6n lumbor y 

puede existir o estor ouscnto el dolor o nivel radicular. El d2 

lar suele ser difuso, superficial o profundo y en este último 

coso, se irradio siguiendo el trayecto de los nervios o diíere.!!. 

cio del dolor superficial o cutáneo en que se circunscribe a un 

dermotomo de lo roiz nervioso ofectudo.(27)(28)(29)(30) 

En ocasiones el dolor se localizo en lo cresta iliocu 

o en lo regi6n inguinnl, lo que se debo o lo compresi6n de lo -

divisi6n posterior de lo rolz nervioso. El dolor lumbar se pre­

sento en episodios cuyo írecucncio e intensidad van en aumento 

proporciono! o lo cvoluci6n de la RLC. No obstante que este es 

subjetivo, variable y confuso se pueden caracterizar cuatro t! 

--~·.· 
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pos de dolor: s) Dolor intenso, súbito en región lumbor; b) Do­

lor ciático sin dolor lumbar¡ e) Dolor lumbar con ciático y d) 

Dolor constante difuso en región lumbar, 

El dolor resulto más atípico si existe unn afccci6n de 

dos ralees nerviosos a diferentes niveles. El dolor en lo plan­

to del pie, tolón y pantorrilla, scñnlo uno ofccción de SI, si 

es en lo caro externo de lo pierna y en el dorso del pie indico 

LS y si es en lo coro ontcrointcrno L4, (31) 

El dolor puede incrementarse por los movimientos, lo 

tos, el estornudo y el incremento de la presión intrnobdominol 

lo que produce un aumento en lo presión del LCR y tracción o 

las ralees nerviosos. Debido o lo cual los pacientes involunto­

riomcntc adquieren pooturos viciosos poro colmar el dolor. 

Entre los foctorcs que ngrovon el dolor se citon, o lo 

nctividod físico excesivo, el levontor objetos con el tronco in 
clinndo y los viajes prolongados en outomovil. 

Cuando el dolor dcsnporcce repentinamente puede ser un 

síntoma de mol pron6stico, yo que puede deberse o uno lesi6n m~ 

yor de la rn!z nerviosa por falta de conducci6n, 

Puede haber alteraciones de lo propioccpci6n de lo ex­

tremidad afectado, el paciente refiere uno scnooc16n de adorme­

cimiento o de "hormigueo", en lo zonn de distribuci6n del derm.!!, 

tomo de lo raíz afectada, sin embnrgo, el dolor solo tiene im -

portnncio diagn6sticu cuando se correlaciono con otros datos 

clínicos. 

Por otro lodo, la postura del paciente es importante , 

yo que, su columna lumbar está aplanada por rcducci6n de lo loL 

dosis lumbar, el tronco cató inclinado hacia odelnnte o en lo -

direcci6n en la que so reduce lo tcnsi6n de lo ro!z nervioso,lo 

extremidad afectado tiende o lo flexi6n, esto constituye lo 11.!!, 

modo postura ont&lgico, en ocasiones se encuentro la 11 escolio -

sis c16.tico". 

A la pslpoci6n se encuentra espasmo musculnr o dolor 

al percutir los procesos espinosos o presionar en otros sitios 

de la columna lumbar. 
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Al caminar el paciente, su cronco se de~vío hocln nis~ 

no de los lados, lu marcha es lento y precavido y el pie del ln 

do afectado se apoya con suavidad con L•l nntepie, yn que lu pie!. 

na doloroso tiende n Jo flcx16n y el tnl6n no toen el ~uclo. El 

paciente mantiene el tronco rlgido J erfta cuulquier morimter1to 

de la pierna que cause clongnct6n del nervio cl4tico. Puede VCL 

se obligado al dccfiblto y u mantener ombos ¡1icrnns flexionadas. 

Cuando es minimu la disfunción motorn puede nu ser de­

tectada por el mismo paciente. Ln ulteroclón motora afecta o un 

grupo muscular especifico dependiente de varios ruiCcb lesionn­

das. Asi tambi~n. puede haber atrofia muscular ligero, como es 

el caso de In atrofio de los gl~teos por lesión de J.5 y Sl. 

La afección de In quinta ralz lumbar se manifiesta por 

incapacidad parn realizar ln flexión dorsnl del pie, esto sed~ 

ben la debilidad de Jos m6sculos tibia} anterior, extensores 

de los dedos y pcroneos; el paciente refiere que ''tropieza ni -

cumir.:.r". 

La lesi6n de lu primera rnlz sacra produce debilidad 

de los m~sculos de lo pantorrilla e incopucidad para caminar de 

puntas, Lo disfunción motora del cuadrlccrs, indica lesión de 

la cuarta raiz lumbar ofcctondose tamblén los abductores y roe~ 

dores externos de ln cnderw. 

Hoy que recordar que la inervoci6n muscular no depende 

de una solo rniz. La paresia hruscn parcial o completa de los -

extremidades inferiores, asociada con pérdida funcional del con. 

trol esfinteriano indica uno compresi6n sev~ra n las ralees de 

lo ''cola de caballo'', que puede obedecer n una protrusi6n de 

los discos de L3-L4 y L4-L5. 

En cuanto o In reflexologln, lo disminución del refle­

jo aquileo puede hacer sospechar lo lesión de SI, sin embargo , 

no todos los pacientes con hernio discnl LS-Sl presentan alter~ 

clones dol aquilea, esto solo se presenta en un 50% de los co -

sos. También se menciono que de un 15% s un 29% de casos con 1~ 

alones de L4 y L5 presentan disminucl6n o ausencia del reflejo 

aquilea. (32) 
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El reflejo rotuliano puede estor disminuido en lo lo -

sión de loa raiccs L3 y L4 y raro vez está ausente. Puede darse 

el coso de pacientes con ausencia del reflejo aquileo y fuerzo 

normal de los músculos de la pantorrilla. 

En la exploraci6n físico, pueden utilizarse múltiples 

maniobras clínicas uno de ellos es la maniobra de Valaalvo, en 

la que se despierto dolor al realizarla. El mismo principio ti~ 

ne la maniobra de Notziger que consiste ~n lo compresión de los 

venas yugulares con dolor subsecuente. 

Pueden ser utilizados otras prucboo como lo maniobro 

de Lasegue, lo de Kernig o lo inclinación hacia adelante del 

tronco con los rodillos extendidas. También puede usarse lo ex­

tensión dela pierna al catar el paciente sentado. Para hscerse 

la maniobro m6s evidente se puede utilizar lo dorsiflexi6n del 

pie. siendo importante lo rotoc16n de lo extremidad. (13) 

Hay que considerar que la lesi6n radicular debe dife -

renciarse de otras patologías de lo cadera; debe ser complemen­

tada con una minuciosa exploraci6n de los pulsos femorales, po­

plíteos y pedios, nsi como un estudio completo del abdomen, lo 

pelvis y el recto¡ ya que los leaiones tumorales primarias o m~ 

taatAaicsa de lo columna vertebral pueden simular este síndrome. 

(33) 



ESTUDIOS AUXILIARES 

Debemos seguir un criterio poro solicitar los estudios 

auxiliares, siendo importante considerar su prioridad y costo • 

En el diagn6stico del s!ndrome do RLC podemos solicitar Jos Si 
guientes: 

A.Estudios radiológicos simples. 

Estos incluyen: la placa antoroposterior de pie, que 

incluya a la pelvis; lo placa lateral visualizando a lo coJumno 

lumbar y al sacro; las placas oblicuos derecha e izquierda en -

que se demuestre lo anatomio de las carillas articulares, lo 

porci6n interarticular y la porci6n secroil!sca y le placa ante­

roposterior y latero! en flex16n anterior, hipercxtcnsi6n y fl~ 

xiones láteroles( estudio dinámico y que de no ser posible su -

realizaci6n por lo presencia de dolor, se recomienda se reali -

cen con el paciente acostado). 

El estudio rediol6gico simple, permite hacer el diag -

n6atico diferencial con padecimientos como la artritis, las es­

pondilolistesis, las fracturas, los tumores primarios o mctastá 

sicos de hueso, abscesos cr6nicos pi6genos o tuberculosos, mal­

formaciones cons~nitoa, ocortomiento de olauno de loo extremid,!!_ 

des inferiores, osteítis deformante (enfermedad de Paget), dis­

plssia fibrosa y hemangioma del cuerpo de la vertebro entre 

otras muchas enfermedades, 

La hernio de disco en los estudios radiol6gicos simpJcs 

no ae visualizo a menos que se haya calcificado en su totalidad 

o parcialmente. pero existen datos indirectos, que putiden hece~ 

nos sospechar de su existencia, un dato importante os lo desnp!_ 

rici6n de la lordosis lumbar, las escoliosis, esclerosis de los 

platos articulares, lo formaci6n de oste6fitos posteriores, PO!!. 

teroloterales e incluso anteriores, colapso desenerativo del O!! 

pocio intervertebrol. 

Sin embargo, no todos las protrusiones discolcs don l­

masenes rodiol6sicos sugestivas de RLC. 
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B.Hielografio. 

La miclografio es un estudio Útil en el diagn6stico 

del nindrome de RLC. Para realizarlo se utilizan medios de con­

traste que se introducen en el espacio suborocnoidco lumbar, t~ 

dos ellos causan un cierto grado de irritación en los ralees 

nerviosos de oqui que su indicación seo la resultante de un es­

tudio completo, estos sustancias o las que hago referencia pue­

den ser solubles o insolubles y estos últimos pueden tener mo -

yor o menor densidad que el LCR. 

Uno alternativo mós es la utilización de aire como me­

dio de contraste. En los miclogramos frontales puede haber de -

formidad del contorno, oporcciendo uno indcntoción redondeado -

en lo caro lateral del saco dura!, Este defecto puede variar 

desde una ligera impres16n hasta una profunda incisura que pue­

de alcanzar la mitad de lo distancia del conducto raquídeo, su 

contorno puede ser liso y puede aparecer el signo de ''tienda de 

campaña", lo que puede indicar que lo evoluci6n del proceso ea 

asudo o aubagudo.(22)(34) 

En la incidencia lateral puede encontrarse une indent~ 

ci6n ventral y un doble contorno. 

En ocasiones podemos encontrar el signo ''en reloj de -

arena'', siendo necesario en estos casos hacer diagn6stico dife­

rencial entre hernie de disco y tumor epidural. Hay que recor -

dar que las hernias de disco laterales pueden no evidenciarse 

en un mielograma. 

Otro dato radiol6gtco comunmente encontrado ea lo fal­

ta de llenado de lea ratees nerviosas, el las.ralees son oaim6-

tricos debemos de considerar siempre la posibilidfad de que se 

trate de una variante onot6mico o que sea secundaria o escolio­

sis de la columna lumbar, sin embargo, las hernias de disco co­

múnmente producen este doto radiol6gico, 

En los casos de ralees tumefactas, pueden ser secunda­

rias o compres16n por hernio de disco, sin embargo, estos pumen 

estor tumefactas sin que exista una compresión mec&nico tol es 

el coso de la neuropatio hipertr6fica, en que estB aumentado el 
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ancho de las rnices espinales por hipcrplosia de los vainas ncL 

viosos, pudiendo estar a[cctodos los nervios cronconos además -

de las ralees ncr\•iosas (Bellon, 1972) 

Lo compresl6n radicular puede ser secundaria a canal -

angosto, este síndrome es mAs común en hombres que en mujeres -

(9:1), se manifiesta entre la quinto y lo sexto década de lo v~ 

do, esto quizos por lo supcrposici6n de un proceso degenerativo 

al estrechamiento congénito del canal. Se considero que puede 

pensarse en este sindrome cuando encontramos (según Acby), que 

la distancia intcrpcdiculor es menor de 23.4 mm.,la dietnncin 

anteropostcrior es menor de 17.4 mm., y el diámtro a nivel do -

las carillas es menor de 20 mm. En esto enfermedad es (recuente 

observar lamines engrosadas, carillas articulares grandes y as~ 

m6tricas y en el conducto puede haber elongaci6n o tortuosidad 

de las raicea, siendo ésto imagen sugestiva de una mal(ormaci6n 

vascular en un estudio mielográ!ico. 

En algunos casos debemos realizar miclogromas en pre.le!!. 

tea que fueron previamente operados de lo columna lumbar, en e~ 

toa casos sugerimos estudiarlos primeramente con estudios sim -

ples o tomografía do ser posible, en caso de hacerse la mielo -

¡rafia los hallazgos que podemos encontrar son la recurrencio 

del diaco herniado, adherencias y la herniaci6n aracnoidea. 

C.Electromiogrof!o. 

La clectromiografio (EHG), ea un estudio que se reoli-

) za cuando se sospecha de lesi6n ncural periférica, es útil paro 

valorar la cronicidad de la lesión y disfunci~n motora o sensi­

tiva, una de las indicaciones quirúrgicas m&s importantes, es 

la bsja progresivo de lo funci6n neural, y este estudio puede -

indicarnos en forme temprana el inicio del padecimiento. 

El procedimiento incluye a la medici6n de lo velocidad 

de conducc16n nerviosa, ca~octeristicas del Reflejo H, lo Res -

puesta F, Reflejo Bulbocavernoso y recientemente a los Potencil!_ 

les evocados somatosensorioles.(38) 
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En los cambios agudos de lcsi6n neural encontramos in­

cremento en lo irritabilidad de la membrana muscular a diferen­

cia de lea lesiones crónicas que ocasionan reinervoción por rr~ 

cimiento colateral de los axones, lo que trae como consecuencia 

lo aporici6n de complejos gigantes por lo presencia del poten -

ciol unitario motor, asi como, aumento en lo duración y en el -

número de faces. 

La EHG da resultados adecuados en el 77% de los cosos 

de estenosis espinal, Uno EHG positivo en presencio de miclogr~ 

fin normal se presenta en el atropamiento lateral de lo rol~ 

nervioso. Sin embargo, algunos pacientes con dolor intenso pue­

den tener uno EHG normal. 

El reflejo H, es la respuesto en el soleo por la esti­

muloci6n del nervio tibia! posterior en la regi6n poplitee, la 

estimuleci6n tarda de 23 n 32 msug. en promedio. Le contracci6n 

subsecuente e lo cetimulaci6n en el músculo saleo constituye el 

reflejo H. 

La reapuesta F, en pacientca con diagn6stico mielográ­

fico de hernia de disco fue reportado poaitivo en el B5% de loa 

caaos.(58) 

El reflejo bulbocavernoso, consiste en lo estimuloci6n 

del pene o clitoris y mcdici6n de lo respuesta en eJ esfínter -

anal o en los nervios pudendo o sacros: es útil en lesiones de 

la cauda equina. 

Loe potenciales evocados eomatoscnaoriales valoran le 

\conducci6n nerviosa, el procedimiento se realizo con lR eetimu: 

laci6n de loa procesos espinosos de Tl2 a LS y el resietro con 

eléctrodoe en el cráneo. 

D.Venogrefie epidurel. 

Esto procedimiento se he utilizado en la hernia de di~ 

co lateral, ee realiza por la punci6n de la vena femoral, el h!!. 

llezgo consiste en une nsimetria de las venos epidureles a con­

secuencia de lo hernieci6n discal. En algunos ocasiones para c1!_ 

te tipo de hernia resulta ser más Útil que le mielogrefio. 
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E.Tomografía axial computada. 

La tomografía axial computada (TAC), está indicada en 

casos de hernia del núcleo pulposo, enfermedad degenerativa ar­

ticular, estenosis espinal y en pacientes que previamente fue -

ron intervenido quirúrgicamcnte, Tiene la ventaja de que no es 

un estudio invasivo y permite diagnosticar cualquier tipo do :.~ 

hernia disco! o patolog!o circunvecina. El diagn6stico de her -

n!a de disco se hace al analizar el margen posterior del disco, 

en ocasiones encontramos un fragmento de disco que pue:Je emigm.t' 

dentro del canal raquídeo. 

Este estudio tiene la opct6n de realizarse en forma a>.!!. 

trastada con metrizamida.(39}(35)(37) 

Recientemente la resonanciá nuclear magnética permite 

una mejor resoluci6n en patolog{aa como le fibrosis epidural,lo 

aracnoiditis, ctc.(36) 

F,Discograf{s, 

Este eatudio consiste en la inyecci6n de sustoncias de 

contraste dentro del disco intervertcbral. Tiene la desventaja 

de que no considera a otras patologíoa causantes del síndrome y 

que presenta riesgos. 



TRATAMIENTO MEDICO Y QUIRURGICO 

t. TRATAMIENTO HEDICO 
El tratamiento médico debe recomendarse inicialmente -

en lo mayorio de los cosos de RLC, le primero recomcndoci6n que 

tenemos que hacer es la de disminuir lo actividad fisica, el 

uso de coma duro, lo rcalizaci6n de rutinas de ejercicios, el 

uso del coraet lumbosacro, la utilizoci6n de hidroterop!n, rcla 

jantes musculares, analgésicos o sedantes y anestésicos locales. 

En la literatura se refiere el uso de lo inyecci6n de 

eeteroides en el conol enpinol o dentro del disco, lo quimionu­

cleolisis y la radiofrecuencia percutánca, procedimientos que -

no recomendamos porque solo se circunscriben a algún factor e -

tiol6gico del síndrome de RLC. 

En cuanto ol uso de masajes y de tracción pélvica con­

sideramos que el principio en el que se basan no es odecuodo,yo 

que lo deformidad resultante de oños de evolución no puede cor­

regirse con sesiones breves de estos trotamientos,(40)(41)(42) 

II. TRATAMIENTO QUIRURCICO 
El manejo quirúrgico de lo compresión radicular ha si­

do puesto en práctico desde hace muchos años. En 1925 Donforth 

1 Wilson, describieron el atrapomiento de lo quinta raiz nervi2 

aa lumbar por osteófitos, En 1927 Putti, describió los cambios 

ortricicos de loe facetas articulares y propue6 la facetectom!e. 

En 1934 Hixter y Borr, describieron a la extrucci6n discal como 

un tumor condromotosos en el canal vertebral naciendo con ellos 

la "Dinast!o del disco". En 1944 Lindblon, demostró en diseccig 

nea anot6micos le compresión radicular por hernia de disco. En 

1948 Hirsch y Brigg, describieron el utropamiento nervioso a n!. 

vel del foramen intervertebrnl. En 1949 Echola 1 Reh!eld, post.!!, 

laron que las facetas articulares crecidas pueden ser causo do 

irritación nervioso. En 1957 Schlesinger, presentó lo isoa del 

atrapamiento de Sl en el receso lateral como causa de ciática. 
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Vcrbiest dcscribi6 el síndrome de estenosis espinal que poste -

riormente fue formulado y clasificado por Kirkoldy y Willis. En 

1971 Hocnob, describió en un grupo de enfermos los si~nos rláe~ 

cos de compresión rodiculor en los que la mielogrofio ero nor -

mal, en los hallazgos quirúrgicos reportó hernia discol de tipo 

lateral. En 1972 Epstein, rcport6 el sindromo focetorio que CO!!!. 
prime o lo raiz nerviosa en el receso lateral, tombiéncon miel.!?, 

grafio normal y con positividod de lo elcctromiogrof{a en un 

tercio de los cosos, proponiendo lo remoción de lo faceto arti­

cular como tratamiento. En 1984 Wiltse, reportó 26 casos de CD.!!!. 

presión radicular de L5 en pacientes con escoliosis degenerati­

va y adultos jovenes con cspondilolistesis.(54) 

La primero intervenci6n quirúrgica en un paciente es -

relativamente fácil, sin embargo, si esto no fue bien indicado 

y realizada las reintervencionos presentan muchos problemas tes_ 

nicos y resultados menos fnvorobles,(47) 

Intervenir a un paciente con el único fin de quitar el 

dolor no ea una indicoci6n quirúrgica. Previo a lo cirugio deb.2, 

moa plantearnos algunos preguntas de gran importnnciai a)lEa 

una raíz afectada o lo son vorias7 ,b)lEl síndrome de RLC es 

una patología de un nivel vertebral o de vorios nivelen? ,c)lEa 

la compreai6n radicular la verdadera couaa d~l dolor? y en coso 

de ser asi lEsto compresi6n es debida o hernio de disco o a CO!!!, 

proei6n por oste6fitos? y d)lS~ requiere fusi6n 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 radicular requiere de tra­

tamiento quirúrgico. 

Se conocen como indicaciones quirúrgicas de lo RLC las 

siguientes1 

1.Datoa objetivos de losi6n nervioso con pérdida defi­

nida de la sensibilidad cutánea y paresia de un arupo muscular­

espec!fico inervado por una raíz particular. 

2.Dolor intratable con evidencia de leai6n nerv1osa, 

que no mejora después de un plazo de 6 a 8 semanna bajo trata­

miento conservador o que requiere de grandes dosis de nnolaési-

coa. 
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J.Dolor recurrente, intratable e incopocitsntc. 

4.Eapondilolistcais grado II o inestobilidod troumát!­
ca o no troumática, considerando en estos casos o la !usi6n es­

pinal. 
5.S!ndromc de cauda equina con paroplcjla progresiva e 

tncontrol de esfínteres, 
6.Rcintervcnciones en los que no se evidencia alguno -

causo de RLC y que hay dolor intenso en el dcrmotomo de uno 

raíz susceptible de realizarse risotom!a. 

Como controindicecioncs qulrGrgico' de este síndrome -

se conaidcranl 

!.Primer episodio de dolor lumhor o dolor ci&tico sin 

un adecuado manejo conservodor. 
2.Dolor lumbar intermitente asociado con dolor ocasio= 

nal de naturaleza equivoco que se irradio a las extremidades in 
feriares y mielogrof!a equivoca, 

J.Historia prolongada de dolor lumbar intermitente y -

mielografia 6qU1Voca. 

4.Dolor lumbar intermitente o ciática con mielogrof!o 

falsa positivo. 

5.Mejoria del paciente, 

Actualmente las técnicos quirúrgicas más utilizados p~ 

ra el síndrome do RLC sont 

o)Descompresi6n unilateral, es utilizado para lo com -

presi6n simple de la raiz nerviosa por hernio do disco. 

b)Abordaje bilateral. se indica en la ineotobilidsd 

segmentarlo o en la espondilolistesis. 

c)Laminectomia completo1 puede causar inestabilidad 

segmentarlo aunque hoy autoreo que mencionan que esto no sucede 

si se respetan las facetas articulores.(44) 

d)Hemilaminectomia: es el procedimiento más utilizado 

en la actualidad. 

e)Foraminectomia. 

f)Nuclectomio. 

g)Fusi6n espinal: está indicado en pacientes jovene& 

con larga historia de dolor lumbar y hernio disco! L4-L5, en -
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inestabilidad segmentaria, ospondilolisteais degenerntivn, de -

factos del arco neurel asociados a enfermedad discal y en dcge­

norac16n del disco con dolor lumbar a diferentes nivcles,(4J) -

(44)(45)(46) 



OBJETIVOS 

t.iENERALES 

Demostrar la eficacia de uno técnica neuroquirúrgica 

en el tratamiento de un grupo reducido de pacientes 

con el síndrome de RLC, tratados en un año. 

!:.SPECIFICOS 
Describir el síndrome de RLC desde el punto de vista 

neuroquirúrgico, 

Proponer uno metodología poro lo evaluoci6n quirúrs!. 

ca de los poc::l.entes con af.ndrome de RLC. 

Analizar uno técnica neuroquirúrgica en el tratamie~ 

to del síndrome de RLC. 

Analizar lo utilidad de lo mielogrofío lumbar y lo -

tomografía axial computado, en el diogn6stico do! 

síndrome de RLC. 

Conocer segiin edad y sexo, lo incidencia del síndro­

me de RLC en los pac::l.entes del estudio, 

Evaluar lo técnica analizado en hose o la evoluci6n 

poatoperatorio de los pacientes del estudio. 



MATERIAL Y HETOOOS 

Se revis6 la experiencia de un año (octubre de 1984 a 

octubre de 1985), en lo Unidad de Neurología y Neurocirug!n del 

Hospital General de H6xico de la Secretaria de Salud. 

Se conform6 el grupo de estudio con 20 casos de proc~ 

dencia diversa con s!ndromc de RLC, elegidos en base a los s! 

guientes criterios de inclusi6n: 

l.Pacicntes de cualquier edad, sexo, nacionalidad y -

estado civil. 

2.Pacicntes cuptados y operados en el periodo de octu­

bre de 1984 a octubre de 1985. 

J.Pacientes <on el síndrome do RLC. 

4.Pacicntes oon o sin antecedentes traumáticos. 

5.Pacientes sin otra patología raquimedualr. 

6.Pacientes oon o sin antecedentes quirúrgicos previos 

de RLC. 

7.Pacientes sin otra patología sist6mico. 

e.Pacientes en los cuales los estudios de gabinete 

(mielogruf!s lumbar y tomografía axial computado), -

fue positivo de RLC. 

9.Pacientes que fueron sometidos a la t6cnica neuroqu! 

rúrgica analizada en eoto tesis. 

ID.Pacientes cu10 expediente contesto al 80% de las va­

riables estudiados. 

Se utilizaron como fuentes do información los expedie!!. 

tes de cada paciente. A través de una c6dulo propuesta por el -

autor de esto tesis, que está compuesto de 288 variables, todas 

ellas cotegorizodss en 22 copitulos.(21) 

Poro el seguimiento y evaluación de la evoluci6n se h.!. 

z6 uso de lo via telefónica aplicando un cuestionario o coda p~ 
ciente, cuando fue necesario. 



DESCRIPCIOff DE LA kANTOBRA ( TECHlCA ANALIZADA) 

Pare este tipo de intervención neuroquirúrgica se ro -
quiere de la intubaci6n endotraqueal, lo anestesid utilizado ea 

con pentotal intravenoso e 1nhnlac16n de halotano, fluotano y ~ 

xi seno. 
En cuanto a la posición del paciente se coloco en deci 

bito prono con cojinea n los lados del tronco del pnci"nte que 
van del hombre n ln crestn tl!acn poro disminuir nl mínimo le -
preslAn en el t6rex y el abdomen y de esta monera tener un me -
nor sangrado de las venas epidurales, Ln posición de la cabeza, 
es rotado lateralmente y lo eadero se flexiona lo necesario con 
lo finalidad de separar los espacios intervcrtebralcs, lP posi­
ción de las extremidades inferiores debe ser en flexi6n poro 
evitar elonsaci6n de los nervios ciáticos. 

Es sumamente importante marear el nivel vertebral, pu­
ra esto podemos utilizar lo polpaci6n <le las cresta& il!ocas <le 
tal manera que al unir su borde superior por una línea imagina­
rlo nos encontraremos generalmente en el espacio intervertebral 
L'-LS o bien cuando se dispongo de control radiol6gico pre o 
transopcratotio puede marcnrsc el nivel vertebral deseado. 

En relaci6n o la asepsia de la región se acostumbra 
realizar con guantes esteriles sin oyudo de instrumentos y con 
torundas empapadas da éter pora desgrasar; en un segundo tiempo 
torundas con alcohol paro fijar y en un tercer tiempo torundas 
con merthiolate para asptiznr. 

Se colocan campos eacérilcs, sabana de piua y sabana 
hendida dejando solumentc descubierta lo regi6n quirúrgico. Se 
fijan los campos a la piel con seda de 00, 

La 1nsici6n es longitudinal con primer b!sturi hasta 
llegar a la aponeurosis, el tomsño de ésta depende de los niv~ 

les vertcbralea a manejar qurirárgicomente. 
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La hemostasia se realiza con pinzas de mosco, que se -

colocan en los puntos sangrantes de le dermis y que posterior -

mente se electrocoagulan teniendo cuidado de que las pinzas no 

toquen a le piel. 

Posteriormente se realiza el corte de la !asela con a~ 

gundo b!sturi (b!sturi limpio), y se realiza hemostasia. 

Con ayuda del bisturí eléctrico se descubre generalmen 

to la ap6fiais espinosos de L4, LS y la cresta del sacro. 

Se sugiere cortar sobre la superficie ósea hasta llegir 

a las láminas de las vertebras. 

Con ayude delegre se realiza lo disección subperioáti­

ca introduciendo gasas que van disecando en forme de rodillo 

hasta llegar a descubrir les carillas articulares, el tejido r~ 

manente se corta con tijeras de Hetzenbeun, 

Se colocan segundos campos que se fijen con sede 00 a 

la dermis de la piel. 

Se realiza hemostasia y e continuación se coloca el r~ 

tractor de Sheldon, sosteniendo la musculatura poravertebral 

con ayudo de una pinza do telly, para que al abrir el separador 

no se interponga en el campo quirúrgico. 

Se identifican las op6fieis espinosas de las vertebras 

L4,L5 y Sl. para lo cual se utiliza la maniobra de tomar la ap2 

fiais espinosa de las vertebras mencionados con pinza de Lekaell 

realizando un movimiento longitudinal, se observo que lo apófi­

sis espinosa de Sl ea fije a diferencia de las otros, 

A partir de aqui la t6cnica quirúrgica se divide en 3 

fases: a)6seo de arco posterior, b)discal 1 e) óseo interverte­

bral. A continuaci6n se describen: 

a)Oaeo de arco posterior. 

So descubren perfectamente las lá~inas de espacio in -

tervertebrol elegido con ayude de pinzo de Fulton, en ocasiones 

se realiza resecci6n de la cápsula articular, de las facetas ª.!. 

ticulores, ya que es aqui donde se encuentran terminaciones 

nerviosas de la raíz posterior causantes del dolor lumbar, Se -
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procede o rcolizor resecci6n parcial de la lámina( hcmilomincc­

tomia), de le YCl"tebro superior e inferior correspondiente y º.!. 

trectom!a interno de un tercio de los carillos articulares, con 

ayudo de un cincel( de 20 cm. de longitud,y de 5 mm. por 3 mm, 

de espesor,de punta en forma de quilla y de buen filo). 

Si se requiere un ebordojc bilateral y mrjor visualiza 

ci6n del saco duro! se reseco lo mitad de los ap6fisis espino -

sos. 

Se separo el ligamento amarillo con el disector de Perr 

field número tres y se corta en bloque con hojo de b!sturi del 

número quince. 

En caso de requerirse retirar algunos fragmentos del -

ligamento amorillo en lo porte lateral puede complctorsc lo rc­

secc16n con ayudo de lo pinza de Kerrison, teniendo cuidado de 

que la angulaci6n de la porte cortante de este inatrumento no 

pellisque al soco duro! o a la ro!z. Debe tenerse cuidado de no 

daftar las facetas articulares yo que esto puede ocasionar ine~­

tabilidad. So realizo hemostasia con cero poro hueso. 

b)Discal. 

Para descubrir el disco se diseca lo groso cpidurol 

con ayudo de cotonoides, y se coagulo el plexo venoso cpitlurol 

al realizar estos moniobroo se debe tener cuidado de no lesio­

nar lo raiz nervioso que puede estar oculta por la graso, 

En caso de haber sangredo en el receso lateral se pue­

den colocar cotonoides pequeños toponondolo. 

Se considere que se ha hecho una bueno expoeici6n la­

teral cuando: nos es fácil excindir el diaco sin peligro de de­

fiar a la raiz nervioso o el aoco duro! o bien cuando se tiene -

une exposición adecuado de los facetos articulares. 

Paro exponer el disco intervertebral se debe realizar 

un previo reconocimiento del origen de la raíz, de su relación 

con respecto al disco y su trayecto en el agujero de conju~i6n, 

Paro lo exposición del disco se retrae medialmente lo 

raiz nerviosa con ayuda de un retructor de rn!z que se apoya en 

el piso d~l canal rsquideo (ligamento longitudinal posterior) , 
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en ocosioncs lo ro!z nerviosa puede estor adherida firmemente o 

un ostc6fito, o ol mismo .piso por un p['occso odhcrencial infla­

matorio cr6nico. 

Se visualiza el ligamento longitudinal posterior y en 

caso de existir hernia de disco se observará uno clevoci6n de -

este que desplazo a lo ro!z nerviosa; mocrosc6picamcntc y en 

forma ocasional podemos observar dcformaci6n en el contorno de 

la raiz nerviosa. 
Paro lo rcsccci6n del disco se realiza una insici6n 

cuodrongulor sobre este teniendo cuidado de no cortar a lo rolz 

nerviosa al realizar esto maniobro. Pro lo resccci6n del disco 

intervertebrol utilizamos lo pinzo de disco recta y angulado s~ 

gGn se requiero, teniendo prccouci6n de que al resecar los fra& 

mentas de disco anteriores o cerconoo ol ligamento longitudinal 

enter.ior no se lesionen loe grandes' vasos, 

Se acostumbro al final de la resecci6n realizar un le­

grado de los platos articulares hasta escuchar el ruido coract~ 

ristico, esto se hace con el fin de evitar lo rccurrencio de la 

hernio diecal, 

c)Osoo intervertebrol. 

La finalidad de este foce es proporcionar a le ro!z 

nerviosa 7 al seco dure! un mayor espacio. 

Para realizar esto, nos ayudamos del cincel y se cor -

ton todos los fragmentos 6eeos, que generalmente son oste6fitos 

y que comprioen o lo raíz nerviosa. Se realizo foromincctomio -

si el coso lo requiere con la mismo técnica. Finalmente se rea­

lizo hemostasia con ayuda de cotonoidee, agua¡ ospiroci6n, eles_ 

trocoagulaci6n o gelfoam, según lo amerito el caso. 

Este mismo procedimiento se realizo del lado contralo­

tcral o o diferente nivel on caso de requerirse. 

No se deja injerto do ninguna clase y al final de lo -

cirugía se instila ontibi6tico dentro de lo herido, no se dejen 

tampoco drenajes. 

Para cerrar lo herida se colocan puntos con aedo del 

cero o del uno de los planos más profundos a los más superfi 

ciales trotando de no dcjer espacios muertos. So suture la apo-
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neurosis con hilo de algod6n del número diez en formo hermética 

y piel con prolenc de 000 con puntos de Sornof. Se cubre la he­

rida con gasas y apósitos cstcriles. Se aplica bcnjui alrededor 

de los ap6sitos y se sello la herido con tela odhcriblc. 

El paciente egresa de la solo de operaciones desintub~ 

do, se manejo con analgésicos por 72 horas de postoporotorio 

sntibi6ticos a dosis convencionales, 

Se inicia lo deambulaci6n temprana (al siguiente dio), 

asi también, el inicio de lo vía oral y se retiran las solucio­

nes. El paciente se reintegra R sus actividades laborales en un 

lapso de 2 a 6 semanas. 

"• 



DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA 

POSICION DEL PAClE~TE 



DESCRIPCION DE LA TECNICA QU!RURGICA 

LOCALIZACION DEL ESPACIO INTERVERTEBRAL L4-L5 

---- .. - . . . . - - - --



DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA 

HEHOSTASIA DE LOS VASOS SANGRANTES DE LA DERMIS 



DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGJCA 

TECNICA DE CORTE DE LA FASCIA LUMBAR 



DESCR!PCION DE LA TECNICA QUIRURGICA 

DISECCIOH SUBPERIOSTICA DE LA MUSCULATURA LUMBAR 



DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA 



DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA 

DESCAPSULACION DE LAS CARILLAS ARTICULARES 



DESCRIPCION DE LA TECNICA QUlRllRGJCA 

FASE OSEA DE ARCO POSTERIOR 



DESCRIPCION DE LA TECNICA QUJRURGICA 

llEHILAMINECTOHIA INFERIOR DE LA VERTEBRA SUPERIOR 

y 

ARTRECTOHIA INTERNA DE UN TERCIO DE LA ARTICULAR SUPERFICIAL 



DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA 

llEMILAHINECTOHIA SUPERIOR DE LA VERTEBRA INFERIOR 

y 

ARTRECTOHIA INTERNA DE UN TERCIO DE LA ARTICULAR PROFUNDA 



DESCRll'CION DE QUIRURGICA 

RESECCION DEL LIGAMENTO AMARILLO 



CASO 12: En ln fotogrnf!a superior se presentan algunos frngmentos 
6seos resultantes de la hemilaminectornln bilaterul rcnJi­
zndn con In técnica analizada en esta tesis. 
En la fotografía inferior se muestra el ligamento amari -
llo. 



DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGlCA 

EXPOSICION DEL AREA QUIRURGICA 



l. 
1.1 

1.2 

2. 

3. 

J. l 

3.2 
4. 

4.1 

4.2 

4.3 

4.4 

4.5 

5. 

6. 
6.1 
6.2 

6.3 

6.4 
6.5 

7. 

7.1 
7.2 
7.3 

B. 

B.l 
8.2 

9. 
10. 

10.1 

10.2 

10.3 

SJNDROHE DE RADICULOPATIA LUMBAR COMPRESIVA 
PROTOCOLO DE ESTUDIO 

(Jt/51.'RUHENTO DE LA JNVESTJGACION) 

Sexo 
Femenino 

Masculino 

Edad 

Origen 

En el D.F. 
Fuero del D.F. 

Estado civil 

Soltero 

Casado 

Viudo 

Divorciado 

Uni6n libre 

Estancia hospitalario 

Ocupaci6n 

Hogar 
Obrero 
Técnico 

Profesionisto 

Estudiante 

Actividad fieico 

Poca 

Regular 

Hucha 
Antecedente traumático 

Positivo 

Negativo 

Antigüedad del traumatismo 

Padecimiento actual 

Agudo 

Subagudo 

Cr6nico 



11. 
11.1 
11,1.1 
11.1.2 
11.1.3 
11,1.4 
11.1.5 
11.2 
11. 2.1 
11.2.2 
11.2.3 
11.2.4 
11.2.5 
11. 2. 6 
11.2.7 
11.2.s 
11.2.9 
11.2.10 
11,3 
11.3,1 
11.3.2 
11,3.3 
11. 3,4 
11.3.S 
12. 
12.1 
12. l .1 
12.1.2 
12.1.3 
12,1.4 
12,1,S 
12.2 
12.. 2. 1 
12.,2.2 
12.2.3 
12.2.4 
12.2.5 
12.2.6 
12.2.7 
13. 
13,1 
13.l.l 
13.1,2 
13.1.3 
13,1.4 
13.1.5 
13.1.6 
13.1.7 
13.1,8 
13,1,9 
13.1,10 
13.1,11 
13.1.12 

Dolor 
Tipo 

Dorsal 
Lumbar 
Lumbociótico 
Ciático 
Lumbogenitnl 

Factores que lo incrementan 
Tos 
Estornudo 
Dcfocnción 
Morchn 
Subir cscnlcrns 
Estar de p:l.c 
Sentarse 
Agnchersc o recoger objetos del piso 
Cargar pesos 
Cuatro o mós de los anteriores 

Factores que lo disinuycn 
Scntorsc 
Acostnrso 
Analgésicos 
Flexionar los extremidades inferiores 
Dos o más de los anteriores 

Alteraciones sensitivas 
Localizoción(dcrmatomo) 

Anotar Li,L2,etc.(lumbares) 
Anotar Sl,52,ctc.(socros) 
Especificar D si son derechos. 
Especificar 1 si son izquierdas 
Especificar 8 si son bilaterales 

Alteración 
lliperestesio 
llipocstesio 
llipoolgesio 
llipcrolgesio 
Parestesia 
Anestesie 
Ninguna 

Alteraciones motoras 
Grupo muscular 

Flexores del muslo izquierdo 
Flexorcs del muslo derecho 
Flcxores del muslo bilaterales 
Extensores del muslo iz.q. 
Extensores del muslo dcho. 
Extensores del muslo bilateral 
Abductores del muslo izq. 
Abductores del muslo dcho. 
Abductores del muslo bilaterales 
Aductores del muslo izq. 
Aductores del muslo dcho. 
Aductores del muslo bilaterales 

58. 



13.1.13 
13.1.14 
13.1.15 
13.1.16 
13.1.17 
13.1.18 
13 .. 1.19 
13.1.20 
13.1.21 
13.1.22 
13.1.23 
13.1.24 
13.2 
13.2.1 
13.2.2 
13.2.2.1 
13.2.2.2 
13.J 
13. 3 .1 
13.J.2 
13.3.3 
13.J.4 
13.3,S 
13.J.6 
13.3.7 
13.J,8 
13.3.9 
13.3.10 
14. 
14, l 
14.2 
14. 3 
14 .4 
14,S 
14 .6 
14. 7 
14 .a 
14 .9 
14 .10 
14.11 
14 .12 
15. 
15.l 
15.1.l 
15.1.1.1 
15.1.1.2 
15 } lo 3 
15.l.l.4 
15.1.2 
15.1.2.1 
15,1.2.2 
lS.l,2.3 
15.l.2.4 

FleKores de lo piernn izq. 
Flexores de lo pierna dchn, 
Flexores de amhas piernas 
Extensores de lu picrnn i?.q. 
Extensores de ln piorno dcha. 
Extensores de nmbos piernns 
In~crsión del pte izq. 
Inversión del pie dcho. 
Invcrsi6n de ambos pies 
Eversión del pie izq. 
Eversión del pie debo. 
Eversión de ambos pies, 

~la re ha 
Normnl 
Anormal 

Por dc[icit motor. 
Por protección antólgica 

Dolor n lo palpación de la columna lu~bar 
,\ la pi1.lpnción 
A ln flexión 
A la cxtcnai6n 
A la lntero!lcxi6n izq. 
A lu latcro!lcxi6n dcha. 
A lo lnteroílcxi6n bilateral 
A lo ratuci6n izq. 
A la rotnci6n dcha. 
A la rotaci6n bilnteral. 
A todas laa moniobros 

HanJobro de J.n8eguc 

Reflejos 

PoeJtivn izquierda 
Positivo dcha. 
Negativa izq. 
Negativa dch.n. 
Positiva bilateral 
Negativa bilateral 
Reforzo~Jento positivo itq, 
Rcfor::oll\iento positivo dcho. 
Reforzamiento positivo bilateral 
Reforzamiento negati\'O izq. 
Reforzamiento negativo dcho. 
Reforzamiento negativo bilateral 

Rotuliano 
Izquierdo 

Nor111al 
Aumcneado 
Disminuido 
Abolido 

Derecho 
Normal 
Aumentado 
Disminuido 
Abolido 
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15.1.J 
is.1.J.1 
15.t.J.2 
15.1.J.J 
15.1.J.4 
15.2 
15.2.l 
15.2.1.1. 
is.2.1.2 
15.2.1,J 
1s.2.1.4 
15.2.2 
15.2.2.1 
15.2.2.2 
15.2.2.3 
15.2.2.4 
15 .2.3 
15.2.J.l 
15.2.J.2, 
15.2.3.3 
15.2.3.4 
15.3 
15. J.l 
15.J,l.l 
15.J.l.2 
15.3.1.J 
15.J.l,4 
15. J. 2 
15.J.2.l 
15.J.2.2 
15.J.2.3 
15.J.2,4 
15.3 .3 
15.J.J,l 
15.J.J,2 
15,J.3,J 
15.J.J.4 
15.4 
15.4.1 
15.4.2 
15.4 .J 
15.4.4 
16. 
16,1 
16.1.1 
16.1.1.1 
16.1.1.2 
16.1.1.3 
16.1.1.4 
16.1.1.5 
16.1. 2 
16.1.2.1 
16.1.2.2 
16.2 
16.2.1 
16.2.2 
16.2,J 

Bilateral 
Normal 
Aumentado 
Disminuido 
Abolido 

Aquileo 
Izquierdo 

Normal 
Aumentado 
Disminuido 
Abolido 

Derecho 
Normal 
Aumentudo 
Disminuido 
Abolido 

Bilateral 
Normal 
Aumentado 
Disminuido 
Abolido 

Cremssteriano 
Izquierdo 

Normal 
Aumentado 
Disminuido 
Abolido 

Anal 

Derecho 
Normal 
Aumentado 
Disminuido 
Abolido 

Bilateral 
Normal 
Aumentado 
Disminuido 
Abolido 

Normal 
Aumentado 
Disminuido 
Abolido 

Rodiograf!as simples 
Espacio iatervertebrel 

Localizaci6n 
Ll-L2 
L2-L3 
L3-L4 
L4-L5 
L5-Sl 

Característica 
Disminuido 
Normal 

Disco intervertebral 
Normal 
Colapsado 
Degenerado 
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16,3 
16, 3.1 
16,3.2 
16,3,3 
16.3.4 
16,3,5 
16, 3, 6 
16. 3, 7 
16,3.8 
16.3.9 
16.4 
16.4,1 
16,4.1.1 
16,4,1,2 
16,4.2 
16,4,2,1 
16,4,2.2 
16,4,3 
16.4.3,l 
16.4,3,2 
16,5 
16.5,1 
16,5,2 
16.5,3 
16.5,4 
16.5,5 
16.5,6 
16.5,7 
16,5,B 
16.5,9 
16.5,10 
16,6 
16,6.l 
16,6,2 
16,6,3 
17, 
17,l 
17.2 
17,3 
17,4 
17,5 
17,6 
17,7 
17,8 
17,9 
17,10 
17,11 
17,12 
18. 
18,1 
18,2 
18,3 
18,4 
18,5 

Cuerpos vertebrales (moríologla) 
Normal 
Aplostsmiento onterior 
Aplostamiento posterior 
Descnlcifica.ci6n 
Ostc6fitos 
Sncralizaci6n 
Hemivertebra 
Rotación dcha, 
Rotaci6n izq. 

Agujeros de conjunción (diúmertros) 
Derecho 

Norma 1 
Disminuido 

Izquierdo 
Normal 
Disminuido 

Biloternl 
Normal 
Disminuido 

Alincoci6n dcln columna lumbar 
Normal 
Lordosis 
Escoliosis izq. 
Escoliosis dcha. 
Rcctificnci6n 
Espondilolisis 
Espondilolietceie grado I 
Espondilolietcsis grado Il 
Espondilolisteeie grado 111 
Espondilolistesie grado IV 

Carilla.a articula.rea (caracteristicas} 
Esclerosis 
Hipertrofia 
Normal 

Hielografl.a 
Normal 
Defecto de llenado anterior 
Defecto de llenado posterior 
Defecto de llenado lateral derecho 
Defecto de llenado lateral izquierdo 
Defecto de llenado bilateral 
Disminuci6n del espacio subarocnoideo 
Amputación de lo roiz nerviosa izq. 
Amputación de lo roiz nervioso dcha• 
Amputación de ambas ralees nerviosos 
Reducción del diámetro del saco dural 
Bloqueo 

Tomogrofia axial computada 
NormBl 
Desplazamiento del saco 
Desplazamiento del soco 
Desplazamiento del saco 
Desplazamiento del soco 

cpidural 
epidural 
epidural 
epidural 

ant-post. 
poat-ant. 
lat-izq. 
lat-dcho. 
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18.6 
18.7 
18.8 
18.9 
18.10 
18.11 
18.12 
18.13 
18.14 
18.15 
19. 
19.1 
19.1.l 
19.1.2 
19.1.3 
19.1.4 
19.1.S 
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.l 
19.3.2 
19.3.3 
19.3.4 
19.3.S 
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 
19.5 
19.5,1 
19.5.2 
20. 
20.1. 
20.1.1 
20.1.1.1 
20.1.1.2 
20.1.1.3 
20.1.1.4 
20.1.1.s 
20.1.1.6 
20.1.1.1 
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Dcsplozomiento del saco epidurnl bilateral 
Degeneración del disco intervertebrnl 
Alteraciones del agujero de conjunción izq. 
Alteraciones del agujero de conjunción dcho. 
Alteración de ambos agujeros de conjunción 
Disminución del espacio intervertebrnl 
Disminución de los diámetros del receso lat-izq. 
Disminución de los diámetros del receso lut-dcho 
Disminución de los diámetros del receso bilL, 
Fibrosis postqurúrgico 

Técnica quirúrgica 
Fase óseo de.orco posterior 

Lominectomía izq. 
Laminectomío dchn. 
Laminectomlo bilt, 
Hemilaminectomío interlominar tzq. 
Hemilamtnectomia interlaminar dcha. 
Hemilnminectomlo interlaminor bilateral 
Hemiartrectomía interna izq. 
llemiartrcctomía interno dcha, 
llemiartrectomla interno bilateral 
Foraminectomío izq. 
Forominectomia dcha. 
Foraminectomía bilateral, 

Fose disco! 
Discoidectomia parcial 
Discoidectomia total 

Fase:. in terv e rte b rol 
Resección del oate6fito de la vertebra aup-i~q. 
Resección del oste6fito de la vertebra sup-dcha. 
Resección del oate6fito de la vertebra sup-bilt. 
Resección del ostcófito de lo vertebro inf-izq. 
Resección del oste6fito de la vertebro inf-dchn. 
Resección del oste6fito de la vertebro inf-bilat, 
Reaección del oate6fito de lo faceto ort.izq. 
Resección del osteófito de la faceta art.dcha. 
Resección del oate6fito de lo faceto art.bilat. 
Resección del oste6fito de lo lámina izq. 
Resección del oste6fito de la láminn dcha. 
Resección del osteófit~ de lo lámina bilot. 

Injerto 
Si 
No 

Harcodorea 
Si 
No 

Hallazgos quirúrgicos 
Lesiones epidurales 

Oseas 
Disminución de los diámetros del receso lat-izq. 
Disminución de los diámetros del receso lat-dcho 
Disminución de los d:i6:nr.~ros del receso bilateral 
Disminución de loe diámetros del agujero de eonj i~q. 
Disminuci6n de los diáms, del agujero do conjun.dt.hu, 
Disminución de los diáms.del agujero de conj.bi1ut. 
Osteófitos vertebrales 
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20.1.1.B Reducción del diá111. ant-post del canal raquldeo 
20.1.2 Osteoligamentortas 
20.1.2.1. Hipertrofia del lig. amarillo izq. 
20.1.2.2 Hipertrofia del liR. amarillo dcho. 
20.1.2.J Hipertrofie del lig. amarillo bilat, 
20.1.3 Discsles 
20.1.J.l Prolapso del disco 
20.1.3.2 Prolapso del disco 
20.1.J.J Prolapso del disco 
20.l,J,4 Prolapso del disco 
20.1,3.5 Extrucsi6n discal 
20.1,4 Tumorales 
20.1.5 Infecsiosos 
20.1,6 Vasculares 
20.1,6.l Compresión 
20.1,7 Quisticas 
20.1,8 Radiculares 
20.1,8.1 Compresión izq. 
20.1.e.2 Compresión dcha. 
20.1,8.3 Compresión bilot. 
20.1.B.4 Desplazamiento izq. 

intervcrtcbral 
intcrvcrtcbral 
intorvertcbrol 
intervcrtcbral 

20.1.8.5 Desplazamiento dcha. 
20,1,8,6 Desplazamiento bilat. 
20.1.8. 7 Fibroadhcrencias 
20.1.B.7.l Preexistentes 
20.1.a.1.1.1 Izquierda 
20.1.a.1.1.2 Derecha 
20.1.8.7.1.3 Bilateral 
20.1.8.7.2 Postquirúrgicas 
20.1.e.1.2.1 Izquierda 
20.1.e.1.2.2 Derecha 
20.1.e.1.2.3 Bilateral 
20.2 Lesiones intredurolea 
20.2.l Tumores 
20.2.2 llematopatios. 
20.2.3 Quisticas 
20.2.4 Vasculares 
20.2.s Infecciosos 
20.2.6 Inflamatorios 
20.2.7 Paroeitarios 
20.3 Lesiones molformotivas 
20.3.1 Heningues 
20.3.2 Ralees radiculeres 
21. Evoluci6n postquirúrgica 
21.1 Huy buena (curac16n completa) 

central 
izq. 
dcha. 
bilot. 

21.2 Buena (persistencia de la lumbalsio 1 discreto ci& 

21.3 

22. 
22.1 
22.2 

tica en episodios y actividad normal) 
Halo (ci&tica sin cambioa 1 agravamiento del cuadro 

y necesidad de otro tratamiento) 
Rehabilitoci6n 

Indicado 
No indicada 



RESULTADOS 

De lo revisi6n de esto serie de 20 cosos de pocivnt• 

con síndrome de RLC 0 se enco11tr6: 

Uno predominancia en el sexo femenino con un 70%; 1-

edod fluctu6 entre los 23 y los 63 años con un promedio de 39. 

oftos. La moyorio de los pacientes son originarios del D.F. (7C 

del total). En el 85% eren casados; un 60% eren amas de casa } 

en el 30% eran obreros. En cuanto o la actividad físico evalu~ 

da en base a los criterios do poca, regular y mucha. encontra­

mos que enel 60% tenia una actividad fiaica regular, el 35% mu· 

cha y solo el 5% poca. 

El antecedente de troumatismo con repercusi6n probable 

o la columna lumbar fue encontrado en un 60% de loa pacienteR -

estudiados siendo lo antigÜedod en promedio de 3.4 años. 

Con respecto al pndecimiento actual lo sintomatolog!o 

fue de tipo cr6nico en un 75% de los casos. En cuanto al Dolor, 

se determinaron paro esto estudio cinco tipos siendo el lumbo -

ciático con un 70% y el lumbnr con un 60% loa má.s frecuentes r_!! 

feridos. 

Loa dermatomas m&s afectados fueron L4-L5 en un 55% de 

los casos y LS-Sl en un 40% de los casos. La hipoestesia- hipo­

algesia, fue referida en el 45% de los casos¡ la parestesia en 

el 5%; la hipe~ostesia-hiperalgesia en el 15%; la anestesia en 

el 15% y no hubo alteraci6n en el 10% de los cosos. 

La fuerzo muscular fue normal en el 40%, hubo dism1nu­

ci6n dela fuerza de loa flexorea de lo pierna en un 38.6% y do 

los extensores de la pierna en un 38.8% 

La marcha fue anormal" en el 75% de los casos, 

A la exploraci6n dinámica de la columna dorsolumbar, -

el dolor do incremento a la flexi6n en un 50%, a lo palpnci6n en 

un35% y a todos loa tipos de maniobra enel 25% 

La maniobra de Laaeglle fuC negativa en forma bilateral 

en un 40%, positiva derecho en un 35%, positiva bilateral en un 

15% y positiva izquierda en el 10% de los casos. 
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El reflejo rotuliano fue normal en el 55% de los casos 

eatuv6 aumentado bilateralmente en un 25%, disminuido del lodo 

derecho en un 15% y aumentado del lodo derecho en un 5% de los 

cosos, 

El reflejo aquilea se cncontr6 disminuido bilaterolmc!l 

te en el 35% de los cosos, normal en el 30%, disminuido del la­

do derecho en el 20%, disminuido del lodo izquierdo en un 10% y 

abolido del lodo izquierdo en el 5% de los cosos. 

El reflejo crcmostcriono explorado en loa ~Pis cossos 

masculinos se cncontr6 normal en el 95% dccllos y abolido en el 

5%. 
En los estudios rodiol6gicos simples se encontr6 que 

los espacios intervertebreles más afectados fueron LS-Sl en un 

71.4% y L4-L5 en el 21.5%, siendo la coroctcr!stico predominante 

lo disa.i11ución del espacio en eun 78.5%. En cuanto a los discos 

intervartebraloa se observó colapso en el 71,4%, degeneración en 

el 21,4% y normalidad en el 7.2%. La morfología de loa cuerpos 

vertebrales fue normal en el 45,9% y con dntos de descolcifico­

ción en el 35,7% y los oltcrociones de hcmivertcbro, sacroliza­

ciún, osteófitos y rotación también observados, aparecieron en 

un 7.1% cado uno de ellas, La imagen de lo curvatura de la colu!!!.. 

na lumbar fue normal en el 28,8%, tie observó escoliosis izquier­

da en el 21.4%, rectificación en el 21.4%, lordosis en el 14,2%, 

eapondiloliateais grado I en el 7.1% y espondiloliaia en el 7,1% 

el observar los carillas nrticuleres en la proyección oblicuo de 

la columna lumbar se encontró normal en un 85,7% y con datos de 

esclerosis en el 14.3% de los casos. 

En la mielogrofio realizada o 11 pacientes, se encontró 

defecto de llenado lateral derecho en el 36.3% do los casos,de~ 

fecto de llenado bilateral en el 27.2%, defecto dellenado late­

ral izquierdo en el 18.1% y bloqueo en el 27.2%. 

En los 10 pacientes a los que se les realizó Tomografía 

axial computado se encontró: en un 40% dieminuc16n de los diáme­

tros del receso lateral en [ormn bilateral y desplazamiento del 

soco cpidural en sentido enteroposterior; en un 20% : fibrosis 

adherencia! postquir6rgica, disminución del diámetro del receso 

lateral dcha,, dcsplozomiento del saco cpidural lateral izq., y 
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desplazamiento del saco epidurol lateral decho.,y en un 10%: 

diaminuci6n del espacio intervertebral, alteroci6n d~ los BAUj~ 

roa de conjunción en formo bilateral y degeneración dPI di~co -

intervertebral. 

Los hallazgos quirúrgicos encontrsdns rurron: ostrbfi­

tos vcrtebrales(45%), compresión radicular derecha (30%), pro -

lapso del disco intervertebral biloteral(25%), prolapso drl di~ 

co intervertcbral central (25%), prolapso del disco intrrvertr­

brol izq. (20%), prolapao del diBCO intervertcbral derccho(2U%), 

disminución de los diémtros del receso lateral izq.(15?), com -

presión radicular izq. (15%), desplazamiento radicular ilerccha 

(15%), fibrosis postquirúrgica derecho (15%), disminución de -­

loa diámetros del receso lateral derecho (10%), disminución de 

loa agujeros de conjunción bilaterales (10%), reducción del di! 

metro anteroposterior del canal raquideo(l0%), disminución de -

los diámtros del receso bilateral (5%), disminución de los diá­

metros del agujero de conjunción derecho(5%), hipertrofio del -

lig. amorillo bilateral (5%), compresión vaacular(5%), compre -

sión radicular bilaterol(5%), y desplazamiento radicular dere -

cho (5%). 

En cuanto n la evoluci6n: la estoncio hospitalaria pr~ 

medio de loa paciuntes del estudio fue de 6 d{as, y los resulta­

dos del seguimiento realizado o los pacientes, se encontró que 

el 65% tuvó una evolución "111uy buena", el 30% "buena" y solo el 

5% fue "mola", esto basandoae en los criterios establecidos: de 

"muy buena", cuando se dio curación completa; "bueno", cuando -

hubó persistencia de la lumbalgia, ciática en episodios y octi~~ 

dad normal y "mola" cuando no hubo cambios en la ci&tica, se a­

gravo el cuadro y hubo necesidad de otro tratamiento. 
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GRAFICA 2: Muestra el porcentaje de pacientes del estudio en relaci6n a 
su ocupaci6n, 
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culinos y con F los femeninos) y el tipo de padecimiento actual 
e~contrado en los pacientes del estudio. 



TIPO 

LUHBOCIATICO 

LUMBAR 

CIATICO 

LUHBOGENITAL 

DORSAL 

TABLA 1 

TIPO DE DOLOR 

FRECUENCIA 

70% 

60% 

15% 

5% 

0% 

FUENTE: Dotes recabados de la apliceci6n de la cédula diseftada para esta in 
vestigaci6n •. Las frecuencias no &Wlllln 100% ya que los 20 pacientes, 
del estudio refierieron uno o más tipos de dolor COlllO cuadro clinico. 



TABLA 2 

ALTERACION SENSITIVA 

TIPO 

HIPOESTESIA-llIPOALGESIA 

PARESTESIA 

HIPERESTESIA-llIPERALGESIA 

NINGUNA 

ANESTESIA 

FRECUENCIA 

45% 

5% 

15% 

10% 

25% 

FUENTE1 Datos recabados de la aplicaci6n de la cédula diseiiada para esta i.!l 
vestigac16n , ~ los 20 pacientes del estudio. 



TABLA 3 

GRUPOS MUSCULARES AFECTADOS 

GRUPO FRECUENCIA 

EXTENSORES DE LAS PIERNAS '38.8% 

FLEXORES DE LAS PIERNAS 38.6% 

FLEXO RES DE LOS MUSLOS 11.3% 

EVERSION DEL PIE lJ • 2:". 

FUENTE: Datos recabados de la aplicaci6n de lo c6dula diseñada para esta i!!, 
vestigaci6n 1 a loa 20 pacientes del estud~o, 



TABLA 4 

EXPLORACION DE LA COLUMNA LUMBAR 

PRESENCIA DE DOLOR 

MANIOBRA FRECUENCIA 

PALPACION 35% 

FLEXION 50% 

EXTENSION 10% 

LATEROFLEXION IZQ. 10% 

LATEROFLEXION DCHA. 10% 

ROTACION EXTERNA 5% 

TODAS LAS MANIOBRAS 25% 

FUENTE: Datos recobadoa do lo aplicaci6n da la cédula diseñada para esta i!!,. 
vestigaci6n.Las frecuencias no suman 100%, ya que loa pacientes pr_!l 

sentaron dolor a una o varias maniobras.La ordenaci6n dado ea en h:!. 
se a la realizoci6n de los maniobras a lo e~ploración • 



TABLA S 

ACTIVIDAD REFLEJA 
( ROTULIANO 

RESULTADOS FRECUENCIAS 

IZQUIERDO 
NORMAL 0% 
AUMENTADO 0% 
DISMINUIDO oX 
ABOLIDO 0% 

DERECHO 
NORMAL 0% 
AUMENTADO 5% 
DISMINUIDO 15% 
ABOLIDO 0% 

BILATERAL 
NORMAL 55% 
AUMENTADO 25% 
DISMINUIDO 0% 
ABOLIDO 0% 

FUENTE; Datos recabados do la aplicaci6n de lo cédula diaeftado para esto i.!!, 
veatigoci6n o loa 20 pacientes del estudio. 



TABLA 6 
ACTIVIDAD REFLEJA 

( AQUILEO ) 

RESULTADOS FRECUENCIA 

IZQUIERDO 
NORMAL 0% 

AUMENTADO 0% 

DISMINUIDO 10% 

ABOLIDO 5% 

DERECHO 
NORMAL 0% 

);llHENTADO 0% 

DISMINUIDO 20% 

ABOLIDO 0% 

BILATERAL 
NORMAL 30% 

AUMENTADO 0% 

DISMINUIDO 35% 

ABOLIDO 0% 

nJOOE: Datos recabados de la eplicaci6n de la cédula disefteda para esta i!!. 
veatigec16n a los 20 pacientes del estduio. 



TABLA 7 
ACTIVIDAD REFLEJA 
( CREHASTERIANO ) 

RESULTADOS FRECUENCIAS 

IZQUIERDO 
NORMAL oz 
AUMENTADO oz 
DISHINUIDO oz 
ABOLIDO oz 

DERECHO 
NORMAL oz 
AUMENTADO oz 
DISMINUIDO oz 
ABOLIDO 0% 

BILATERAL 
NORMAL 84% 

AUMENTADO oz 
DISMINUIDO 0% 
ABOLIDO 16% 

fllENTE: Datos recabados de lo splicaci6n de la cédula diseftods para esta 1.!!. 
vestigac16n a los 6 casos de pacientes masculinos del estudio. 



TABLA 8 

ACTIVIDAD REFLEJA 

( ANAL ) 

RESULTADOS FRECUENCIAS 

NORMAL 

AUMENTADO 

DISMINUIDO 

ABOLIDO 

95% 

0% 

0% 

5% 

FUENTE! Do.tos recabados de la aplicación do la cédula diseñada para esta i.!!, 
vestigaci6n a los 20 pacientes del estudio. 



TABLA 9 
RADIOC:RAFIAS SIMPLES 

ALTERACIONES 

CARACTERISTICAS 
ESPACIO IHTERVERTEBRAL 

L5-Sl 
L4-L5 
L3-L4 
L2-L3 
Ll-L2 

CARACTERISTICA 
DISHIHUIDO 
NORMAL 

DISCO INTERVERTEBRAL 
COLAPSADO 
DEGENERADO 
HORHAL 

CUERPOS VERTEBRALES(KORFOLOGIA) 
NORHAL 
DESCALCIFICADO 
HEHIVETEBRA 
SACRALIZACIUN 
OSTEOFITOS 
ROTACION 

COLUMNA VERTEBRAL LUMBAR 
NORHAL 
ESCOLIOSIS IZQ. 
RECTIFICACION 
LORDOSIS 
ESPOHDILOLISTESIS GRADO I 
ESPOHDILOLISIS 

CARILLAS ARTICULARES 
NORHAL 
ESCLEROSIS 

FRECUENCIAS 

71.4% 
21.s: 

7.1% 
o.o: 
o.o: 

78.5% 
21.4% 

71,4% 
21.4% 
1.2: 

45.9% 
35. 7% 
1.1: 
1.1: 
1.1: 
7,1% 

za.e: 
21.4% 
21,4% 
14,2% 

7.1% 
1.1: 

es. 1: 
14.3% 

FUENTE; Datos recabados de lo aplicac6n de lo cédula diseftado pare esta i.!!. 
vestigaci6n a los 14 pacientes o los que se les realizo este estudio 
de rodiogref!os simples.Los frecuencias se:suman en cada carecteri!!, 
tica. 



ALTERACION 

TABLA 10 

HIELOGRAFJA 

DEFECTO DE LLENADO LATERAL DCJIO. 

DEFECTO DE LLENADO BILATERAL 

DEFECTO DE LLENADO J.ATERAL IZQ. 

BLOQUEO 

FRECUENCIA 

36.3% 

27.2% 

18.1% 

27 .2% 

FUENTE: Datos recabados de lo oplicaci6n de :lo c~dula diseñado paro eato in 
vestigoci6n a loa 11 pacientes del es~udio a loa que ae lea realiz6 
mielogrof!a. Laa frecuencias no suman 100% ya que los hallazgos so 
repitieron en algunos pacientes. 



TABLA 11 

TOHOGRAFIA AXIAL COHPUTADA 

ALTERACION FRECUENCIA 

DISHINUCION DE LOS DIAHETROS DEL RECESO BILAT. 40% 

DESPLAZAMIENTO DEL SACO EPIDURAL ANT-POST. 40% 

FIBROSIS POSTQUIRURGICA 20% 

DISHINUCION DE LOS DIAHS.DEL RECESO LAT-DCHO. 20% 

DESPLAZAMIENTO DEL SACO EPIDURAL LAT-IZQ. 20% 

DESPLAZAMIENTO DEL SACO EPIDURAL LAT-DCllO. 20% 

DISHINUCION DEL ESPACIO INTERVERTBBRAL 10% 

ALTERACION DE LOS AGUJEROS DE CONJ. BILALTERALES 10% 

DEGENERACION DEL DISCO INTERYERTEBRAL 10% 

FUENTE; Datos recabados de la apl1cec16n de la cédula diseftado para esta f.!!, 
vestigaci6n, o los 10 pacientes del estudio en qua se realizó TAC. 
La SWll4 de las frecuencias no es 100%, ya que estas alteraciones a­
parecieron en uno o varios pacientes. 



TABLA 12 

HALLAZGOS QUIRURGICOS 

HALLAZGOS 

OSTEOFITOS VERTEBRALES 

COHPRESION RADICULAR DERECHA 

PROLAPSO DEL DISCO INTERVERTEBRAL BILATERAL 

PROLAPSO DEL DISCO INTERVERTEBRAL CENTRAL 

PROLAPSO DEL DISCO INTERVERTEBRAL IZQ. 

PROLAPSO DEL DISCO INTERVERTEBRAL OCHO. 

FRECUENCIA 

45% 

JO% 

25% 

25% 

20% 

20% 

DISHINUCION DE LOS DIAHS. DEL RECESO LAT-IZQ. 15% 

COHPRESION RADICULAR IZQUIERDA 15% 

DESPLAZAHIENTO RADICULAR DCllO. 15% 

FIBROSIS RADICULAR DERECHA 15% 

DISHINUCION DE LOS DIAHS. DEL RECESO LAT-DCHO. 10% 

DISHINUCION DE LOS DIAHS. DE LOS AGUJEROS DE CONJ.BILAT. 10% 

REDUCCION DEL DIAH. ANT-POST. DEL CANAL RAQUIDEO 10% 

DISHINUCION DE LOS DIAHS. DEL RECESO BILAT. 5% 

DISHINUCION DE LOS DIAHS. DEL AGUJERO DE CONJUNCION DCHO. 5% 

HIPERTROFIA DEL LIC. AMARILLO BILATERAL 5% 

COHPRESION VASCULAR 5% 

COHPRESION RADICULAR RILATERAL 5% 

DESPLAZAMIENTO RADICULAR OCHO. 5% 

FUENI'E: Datos recabados de la aplicaci6n de la cédula diseñada para esta inves­
tigaci6n a los 20 pacientes del estudio.Las frecuencias no suman 100% 
yo que estos hallazgos se encontraron repetidos en algunos pacientes, 



CASO 11: Hujer de 47 nños con dolor lumbnr de dos años de cvoluci-
6n de predominio izquierdo, con exacerbación del dolor n 
lo hipcrextensi6n y flexión lnteral izquierda. Con marcha 
rígida e hiperrcflexia patelor y aquilea izquierda. En la 
radiografío simple se observó escoliosis de concavidad d.Q. 
rechn. 



CASO 18: Hombre de 37 aiios. que cayó de una carreta apoyado sobrc­
su pierna izquierdo. Posterior a esto prescnt6 dolor en -
slútco izquierdo irradiado a la región pop1 ltcu y plunta­
del pii! del mismo lado, n la cxp1ornción se enconlrÓ do-­
lor lumbar n la flcxiÓfl y parcsteaios en la región lnle -
y dorsal del pie izquierdo; el reflejo Dquileo i?.1¡ui('rdo­
sc encontró disminuido y lo nmniobru de l.aseguc fut• nega­
tivo.. En la miuloarafia se observa un defecto ele llenru!o­
lateral izquierdo, compatible con lier-nlo de disco post-c..·r.~!. 
lateral izquicrdB lA-LS de origen traum;ltico. 



CORRELACION HIELO-ToNOGRAF!CA: Hombre de 29 afias con hcrnla de disco 
postcrol¡:¡tcr¡:¡l izquierda L4-L5 



CASO 15: Hujcr de 60 años dc edad con dolor lumbar recurrcntc dt· 
15 años de evoluci6n, que tres meses ptc\•ios a su ciru­
gía presentó dolor lumbogenitol y radicular izc¡uierdo , 
en la exploraci6n neurológica se le encontró hipoeste -
sio en los dermatomas L4 y LS izquierdos y la maniobro 
de Lasegue fue positiva en este mismo lado, En esta to­
mografía se observa hcrnia de disco posterolatera1 iz -
quierda LS-Sl, hipertrofia facetoria, degeneración in -
tersrticular e hipertrofia del 1ig, amarillo, 



CASO 12: Mu1er de 33 <Jños de edad, con dolor lumbar de dos años i.lc 
\'oluci6n )' ocasionalr.icntc de tlpo rudicular, que se inc:-Q_ 
mentaba con la fleid6n, cargur objetos, subir escolercs , 
tos y pujo. En· lo cxploraci6n se encontró dolor a lo di&!,, 
to presión de Tl2 a L5, hipoestcsia en la cara lateral de 
la pierna derecha. En esta tomograf!a se observa creci 
miento de las facetas articulares de LS hac!a el conducto 
raqu!deo bilateralmente y engrosamiento del lig. amarillo. 



DISCUSION 

A diferencia de lo reportado en lo literatura o cerca 

del síndrome de RLC eo nuestro estudio encontramos: 

Mayor incidencia en el sexo femenino (70% de los cnsoH) 

respecto o lo edad esta correspondi6 o lo reportado. llub6 un ca­

so de enfermedad de Scheuermann (48), correspondiente o una ju~~ 

doro de tenis con un prolapso di$col y paresia del miembro Jnf~ 

rior derecho. 

Por otra parte el paciente de mayor edad tuvo 63 años 

y yo había sido intervenido quirúrgicomente en Houston, median­

te un abordaje microac6pico de resecci6n de disco, ante esto c~ 

be sefialor que después de los 65 afioa de edad el rieago profes!~ 

nal deaoporece y aumenta el degenerativo.(49) 

Existen innumerables publicaciones en los que se corr~ 

laciona el factor traumático y la regcneroci6n discal o inesta­

bilidad de la columna con degeneroci6n de loa carillas articul,!!. 

res (50)(19), sin embargo, en nuestro estudio lo actividad f!a.!. 

en desarr~llada fue regular, Por otro lado, el antecedente de -

traumatismo con repercusi6n posible en lo región lumbar se pre­

sento con un promedio de 3.4 años, lo que nos permite pensar en 

un padecimiento de lenta evoluci6n, con exncervacionea y remisi,2 

nea del cuadro cl!nico, explicando el que loa pacientes acuden 

tardiamente al médico.(51) 

Respecto al dolor de ente sindrome, se han sefialado 

diversos mecanismos de produci6n además de lo subjetividad de -

los pacientes. En este estudio los ralees mós afectadas fueron 

L4, L5 y 51 con las correspondientes alteraciones motoras, sons.! 

tivas y reflejas.(52)(53)(54) 

Dentro de los datos cl!nicos más importantes en este -

estudio cató la marcho, lo cual fue anormal en el 75% de los e~ 

sos. 

Lo exploraci6n dinámica de lo columna lumbar realizado 

o los pocienten de énte estudio tuv6 como resultados: moyor do­

lor a lo flexi6n que a todas los demás maniobras. 
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En relecibn s las maniobras explorodas, el signo de L~ 

segue que es uno de los datos más relevantes en este tipo de e~ 

tudioa, fue positivo en un 60% de los cosos, e~cusnto o los d~ 

más reflejos consideramos que son menos constontes,es decir, 

muy variables sin dejar, con esto de ser importantes de consid~ 

ror en los casos típicos de compresión único o potolog!o espec! 

fica de uno ralz. El reflejo cremosteriano y el anal son olvid~ 

dos con frecuencia en lo exploración, esto no debe de darse ya 

que son de gran utilidad en el síndrome de compresión radicular 

baja. 

Loa estudios radiolósicos simples nos ofrecen más da -

tos de los que pensomos,es importante que sean realizados con -

una bueno técnico radiol6sico interpretados siguiendo una meto­

dología la cuol debe incluir la observaci6n de los espacios in­

tervertebroles. las acrocterlsticos del disco intervertebrol,lo 

morfología de los cuerpos vertebrales. las carillas articulores 

y el aspecto general de lo columna lumbar. 

Respecto o la miclogrofia que anteriormente ~ro consi­

derada como el mejor estudio pera este aindrome de RLC (35). y 

siguiendo loa criterios establecidos por Taveras (34), en nues­

tro estudio encontramos como dato principal el defecto de llen.!!. 

do, J el bloqueo, sin embargo, no se encontr6 amputoci6n de los 

ratees doto que se menciona en la literaturo como coracterlati-

co. 

La TAC, fue 6til en el diagn6etico de los cosos del e.a. 

tudio. Su sensibilidad es alta paro lo patología del receeo la­

teral' alteraci6n predominante en nuestra casuística. 

En cuanto a los hallazgos quirúrgicos estos fueron muy 

variados e inesperados en algunos casos, lo que apoya que el 

sindrome de RLC es secundario e una gran cantidad de causas, las 

técnicas quir6rgicae convensionales se enfocan a un aspecto pa,r. 

ticuloree del síndrome, olvidando muchaa vecea la totalidad de 

los factores causantes. La técnica enalizoda como lo dejan ver 

los resultados de eete estudio englobo le mayoría de las etiol.2. 

gíae. Una de lea variantes con reepecto o otras técnicas ea la­

descapaulaci6n de los carillas articulares en loe caeos en los 

que exietía dolor lumbar, este principio est& fundamentado en 
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en que estas regiones están inervndas por la ruma 11ostertur de 

la raiz espinal y por otra parte, no causa ninguno alterar IÍ111 -

mec&nica en la columna lumUar. La hemilaminectom!a que se prac­

tica en el borde superior de la vertebra i11ferior y en el l111r1lc 

inferior de la vertebra superior y la ortrectomia del tercio m~ 

dial do las carillas articularas, permiten un magnifict• cam110 -

quirúrgico para hacer resecci6n completa del disco sin lesionur 

la raiz nerviosa. Para este procedimiento !le emplea un cincel -

con las caracterlaticaa ya mencionadas en la descripción de la 

técnica. que resulta ser más útil que la pinza de kerrison. 

En el tiempo quirúrgico correspondiente a la reserc16n 

del disco se realiza un legrado de los platos orticulores, ind~ 

cando que lo reeecci6n ho sido completo. 

Anat6micomente sabemos que:.l.u.s agujeros de conjunt·iún 

son de mayor diámetro que la ralz paroquc esta pueda desplazar­

se libremente durante los movimientos de los extremidades infe 

riorea. En base o esto, el tiempo 6seo orco posterior, está en­

focado a liberar de toda compresi6n o la ralz nerviosa. esto r~ 

sulta importante ya que los oate6fitos constituyen uno de los -

factores predominantes en esta patología. 

Al analizar loa hallazgos 1¡uir6rgicos encontramos que 

los oate6fitos vertebrales y el prolapso del dieco son las cau­

sas más comunea do compresi6n radicular, ain embargo, tuvimos-­

cosos en los que lo potolog!a se encontr6 principalomente en 

los recesos laterales y en otros casos los factores condiciona~ 

tes fueron lo hipertrofia del lig. amarillo y la compresión va~ 

cular, lo que reafirmo lo Út1lidad de esta t6cn1co on cosos me­

nos comunes. 

Por último y con respecto o los resultados de lo evol~ 

ci6n de los pacientes tras el seguimiento de dos oftos se encon­

tró que el 95% de los cosos tuvó una "muy buena" y "buono 11 evo­

lución, lo que fundamenta la eficacia dela t.Scnice. estudiada.U.!!, 

bo solo coso en el que se report6"mala" evolución. al respecto 

podemos mencionar que se trotaba de una paciente de 47 aftos con 

antecedentes hereditarios de deformidad de lo columna(el padre 

y un hermano), clínicamente present6.escoliosis y compresión rA 
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diculor en L4, LS y Sl izquierdos y oltcraci6n de los carillas 

orticulores L4-LS predominando la sintomotologln de LS-Sl. El -

procedimiento quirúrgico se enfoc6 s lo revisi6n de estos últi­

mos niveles mencionados, ycrcemos que el problema subsisti6 por 

folat de uno revisi6n de los segmentos superiores. La enferma -

continuó con dolor y fue reintervenido en febrero de 1966 colo­

candosele borras de Lockc, persistiendo oún lo slntomotoloslo. 



CONCLUSIONES 

Los casos de síndrome de RLC, deben ser trotados por 

al neurocirujano, ya que la lesión fundamental esta en un el~ 

mento nervioso. 

Es impresindible seguir una metodolog{a en el diag -

n6stico, la prevención, el tratamiento 7 lo rehobilitaclón de 

esta patología en la que se incluyan aspectos clínicos y ro -

diológicoa, 
No existe una técnica quirúrgico que conaidere todos 

los factorea condicionantes de RLC. 

Consideramos de mejor utilidad o lo TAC en el dios -

n6stico integral de esto patolog!a. 

Lo sintomotologia referida por los pacientes fue va­

riado 7 en pocoa casos típico, lo que nos obliga a realizar -

un estudio clínico y de gabinete en forma exhaustiva en coda 

caso, 
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