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INTRODUCCION

En los Ultimos afos, hemos sido participes de notables cambios tecnologicos y avances én las
diferentes técnicas quirirgicas en el marco de la cirugia neurolégica, siendo asi que varios autores de
vanguardia han contribuido al progreso de este campo, utilizando técnicas innovadoras en las diferentes
ramas de esta especialidad, por fo que, motivados por el uso de estas técnicas que brindan precision y
exactitud, y evaluando algunas de las limitaciones que el manejo convencional presenta en la cirugia de
columna vertebral, y en particular, en 1a cirugia de hernia de disco, hemaos creido conveniente aportar
en su conocimiento, con el propsito de proveer al cirujano de las herramientas suficientes para un
optimo desempefio en la consecucion quirurgica.

En el presente trabajo, realizamos una revision y estudio de las perspectivas en las técnicas quirtrgicas
aplicadas actualmente en el manejo de las hernias de disco, tanto medic-laterales, intraforaminales y
" extraforaminales, a través de las cuales, y por medio de un analisis panordmico de la anatomia
cuantitativa tridimensional de la region lumbar, establecido mediante una correlacion quirdrgica,
realizada con el uso de tomografia axial computarizada en tercera dimension, hemos pretendido
brindar una mayor comprension anatémica para los accesos de hemia de disco, que permitan guiar,
incrementar el margen de seguridad y facilitar una adecuada descompresion en esta patologia de la
columna.

Del mismo modo, consideramos necesario familiarizarnos en el uso de los nuevos sistemas de
evaluacion y diagnéstico en el campo quirdrgico, como es el caso de la imagen por reconstruccion
tridimensional para determinar su valor y utifidad, y de manera especial en el disefio del plan quirurgico
en la cirugia de hemia de disco lumbar, que debido a su amplia perspectiva e informacién morfolégica y
métrica obtenido con este sistema, coadyuvara también en los diferentes procedimientos quirurgicos en
la cirugia de columna vertebral, como es en el caso de la aplicacién de sistemas de fijacion, e
instrumentacion quirargica, entre otros.

Ademas. el proporcionar una valoracion biométrica de la region lumbar en nuestra poblacién, nos
permitird reconocer los parametros normales con respecto a los patologicos, en relacién con otras
series de los distintos grupos étnicos publicados, los cuales permitiran un adecuado diagnodstico de las
diferentes patologias de la columna vertebral en nuestro medio.

En general, el uso de las mediciones en 3D, conllevan a delimitar con exactitud las estructuras
vertebrales a nivel anterior, posterior y lateral en la planeacién preoperatoria y diagndstico, lo cual
consideramos que apoyaran al cirujano para una exacta localizacién y seguridad en los procedimientos
que requieran de un amplio y preciso manejo en la cirugla de columna vertebral.

Finalmente, queremos destacar y agradecer la colaboracion de todas aquellas personas, que nos han
apoyado en la realizacion de esta investigacién, y en particular a :

Dr. Joaquin Reyes Tellez-Girdn,
Jefe del Departamento de Anatomia de la Universidad Nacional Auténoma de México,

Dr. Agustin Garcia Moreno
Coordinador de Ensefianza del Departamento de Anatomia de la Universidad Nacional Autonoma de
México, y asesor en anatomia por el mencionado departamento en este trabajo,

Dra. Sonia Labastida Almendaro
Médico - Estadistico de! Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Sigio XX,

Dr. Jaime Ramos Peek
Jefe del Departamento de Neurofisiologia del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel
Velasco Suarez,



Dr. Jorge Baiderrama B.
Médico Adscrito del Departamento de Neurcimagen y Terapia Endovascular del Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez,

Dr. Luis Miranda M.

Médico Adscrito del Servicio de Urgencias del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel
Velasco Suarez

Tec. Oscar Martinez Garcia
Técnico en Radiologia del insfituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez,

Dr. Cuauhtémoc Gil Ortiz M.
Residente del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez,

Dr. Salvador Ruiz G.
Residente del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez,

quienes de una u otra manera nos permitieron culminar satisfacloriamente la presente tesis.



1. EVOLUCION DE LA POSICION ERECTA DEL HOMBRE
Y LA ESPALDA DOLOROSA

El sindrome doloroso de Ia parte baja de la espalda, parece ser un cuadro patolégico excly-
sivo del hombre, que afecta las regiones del cuerpo de mayor evolucién anatdmica en rela-
Cibn a la posicién erecta y la marcha bipeda. Los mas cuidadosos estudios sobre los
* cuadrumanos * modernos no han tegado a probar de modo evidente que el dolor de espa-

La posici6n bipeda alcanzada por el hambre, como refinamiento sublime, le diferencié de los
demas seres ; ademas, fortuitamente * PUSO su planta “ en la senda que conduce a [a do-
minacién del mundo, al mismo tiempo que era obsequiado gratuitamente e! dolor de Ia
parte inferior de la espalda.

1.1. FASES DE ADAPTACION
La larga serie evolutiva, desde la aparicion en la tierra de las primeras formas de vida hasta
el hombre moderno, puede considerarse que ha pasado por las fases siguientes :

1.2.POSICION DE LOS PRIMATES

Indudablemente la verticalidad de| cuerpo humano tiene su antecedente en la posicién hori-
zontal de los cuadripedos mas antiguos. Sin embargo, a este cambio de posicién no se ha
llegado a través de estadios de semiverticalidad como ocurren entre los mayores monos an-
tropoides. Existen datos que evidencian claramente que la adaptacién vertical del cuerpo dei

especies humanas.

1.3. FASES PREHUMANAS

Dos distintos estadios pueden considerarse en el desarrollo prehumano hasta alcanzar |a
posicion erecta. Primero, e! estadio preparatorio, que se establece cuando los cuadripedos
primitivos alcanzan la posicion erecta Yy viven en los arboles. Ei segundo estadio comienza
cuando los prehumanos bajan al suelo para alcanzar la adaptacién fina) que dard lugar a |a
humanidad. De tal forma, que los cambios a nivel de la cintura aparecen cuando sostiene
sus pies afirmados en el suelo. El mecanismo de la cadera humana, por ser de adquisicién
mas tardia, tiene menos lograda su adaptacién que la del hombro y en ella se localizan Ia
mayor parte de las dolencias en relacién con la posicion vertical del cuerpo.




2. PREVALENCIA DEL DOLOR DE ESPALDA BAJA

El dolor de espalda baja es una de las afecciones mas frecuentes y constantes de la humanidad.
Las multiples causas, usualmente mal definidas, han impedido una evaluacidn epidemioldgica
exacta de este sindrome.

La incapacidad resultante ha adquirido proporciones endémicas, las cuales son mejor apreciadas en
términos de impacto econdmico. El alto indice de lumbalgias supone un abstencionismo laboral
frecuente y prolongado, de gran trascendencia econdmica para el individuo y la sociedad, siendo
sus consecuencias, una amplia morbilidad, incapacidad [aboral y la indemnizacién. En los U.S. los
costos directos e indirectos, incluyendo los cuidados de salud, pérdidas de salarios, incapacidad de
actividad laboral, menor produccion, pagos de invalidez, etc. han sido calculados entre 25 a 80 billo-
nes de délares por afio, representando la pérdida del salario la mitad de este monto.

Nachemson calculd que aproximadamente un 80% de los adultos en algin pericdo de su vida pre-
sentaran dolor de espalda baja significative.® Actualmente cerca de 10 millones de estadounidenses
estan afectados, y 2.5 millones incapacitados por esta patologia. El Centro Nacional de Estadistica
de Salud reporta un 14.3% de nuevos pacientes en los U.S. en 1987, 12.9% millones con sindrome
cronico y 4.1 millones con sintomas agudos, de los cuales requieren de hospitalizacién un 2.8% por
patologia de gravedad

Las investigaciones realizadas por Horal han reportado que el dolor de espalda baja de grado signifi-
cativo comienza en pacientes jovenes, con un promedio de edad de 35 afios, al igual que el dolor
secundario a los trastornos del disco ( Kelsey ). De todos estos individuos con dolor de esealda bajo
un 35% desarrollan ciatica, sin existir predominio de sexo, ni tampoco diferencias raciales.

En Suecia han sido reportados, a través del National Health Insurancee, un 53% de personas con
dolor de espalda en relacion con actividades fisicas ligeras y en 64% con labores pesadas. Rowe en
un estudio industrial de 10 afos, reporta que en 35% de trabajadores sedentarios y en 45% con la-
bores pesadas realizan consulitas por dolor de espalda, lo que produce una pérdida de 4 horas por
persona al afio, siendo rebasada esta incidencia Unicamente por las enfermedades respiratorias.
Wadell realizé un estudio prospectivo clinice en 900 pacientes enviados a la clinica de espalda, de
los cuales un 97% aquejaban este sindrome y 70% también dolor en la extremidad inferior, siendo
de este Ultimo grupo, un verdadero dolor radicular en el 23% de los casos. Del grupe total fueron
halladas en 153 casos causas ‘claramente identificables de dolor de espalda bajo, tales como tumo-
res, infecciones, osteoporosis, fracturas post-traumaticas y espondilclistesis ; en un 3% presentaron
causas extraespinales como : alteraciones en la cadera, patologia retroperitoneal o pélvica, enfer-
medad vascular periférica o enfermedad neurolégica primaria. Excluyendo estos pacientes, Wa-
ddell y ofros encontraron que en la mayoria de los casos en los que el diagndstico definitivo es posi-
ble, el dolor es atribuido a trastormos que implican al disco intervertebral o a [a unién articular verte-
bral.

Bell y Rothman’, en refacién al disco lumbar degenerado, determinaron que la citica es una altera-
cién comuin, con un gran impacto econdmico, individua! e industrial. La prevalencia calculada se
estima en 4.8% en hombres y 2.5% en mujeres. La edad promedio de inicio del primer episodio es
aproximadamente a los 37 aiios, con antecedentes iniciales de eventos de dolor bajo de espalda en
el 76% de estos pacientes durante la década anterior. Hakelius ha reportado que el 75% de todos
estos pacientes mejoran entre 10 y 30 dias desde el inicio de sus sintomas, y solamente 19% de los
casos son candidatos para cirugia. Cerca del 2.5% de la poblacién de los U.S. han tenido ruptura de
disco. Estudios realizados en 1985 reportaron que fueron realizadas 228.000 discoidectomias fum-
bares, laminectomia y quimonucletlisis. Reportes mas recientes ( 1987 ) manifiestan 250 discoi-
dectomias por cada 100.000 habitantes, es decir, un incremento de 9.4% con respecto a 1985.

Un recorrido por esta perspectiva estadistica, en cuanto a su incidencia y repercusién arroja resulta-
dos dlaros, situando a esta dolencia en el tercer lugar en cuanto a morbilidad, cuya repercusién



social y econdmica determina la importancia de esta patologia como uno de los tépicos quirurgicos
mas frecuentes de la Neurocirugia

3. DOLOR DE ESPALDA BAJA
3.1. DEFINICION
Es un sintoma clinico cominmente encontrado en la préctlca clinica y quirdrgica, propio del hombre,
el cual es un fendmeno anormal desarrollado por trastornos mecanicos 0 cambios quimicos, el cual
produce un estado emocional desagradable, trasmitido a través del sistema nociceptivo ( aferente )]
Debido a su complejidad, su conocimiento ha dedicado el interés en diferentes especilidades, como
en la neurologia, neuraocirugia, ortopedia, fisioterapia, reumatologia y gineocélogos, particularmente,
siendo una causa comin de incapacidad ocupacional, doméstica, industrial, etc. en la sociedad, por
io cual es necesario desarrollar un modelo de indagacion y un método de examen sistemaéticos.

3.2. CLASIFICACION DEL SINDROME DEL DOLOR DE ESPALDA BAJA

El dolor de espalda baja per se es un sintoma, el cual se presenta en alguna etapa de la vida en un
80% de la poblacion adulta. Debe tenerse en cuenta la posibilidad de las diversas causas que for-
man parte fundamental del diagnéstico, siendo asi que para un mejor conocimiento de este amplio
complejo nosolégico han surgido muttiples clasificaciones, basados en la patologia, en el sindrome
dinico. tiempo de evolucién, etc. como aquellas postuladas por Kirklady-Willis & Hill (1979 ), Nelson
(1986 ), Gamer (1984 ), O'Brien (1984 ) respectivamente.

Considerando la utilidad de un abordaje nosolégico en la practica clinica, la clasificacion hierarchy,
cuya categoria taxondmica se basa en el SNOMED ( Systematized Nomenclatura of Medicine,
1987) quees:

—-I Topografia |
_'I Etiologia J

'-—[ Alteracién Anatomica |
i Funcion |

Paciente

—I Ocupacion l




consideramos que abarca de manera completa, todas las posibles patologias que causan el sindro-
me de dolor de espalda bajo, en los que el nombre de la entidad enunciada sucintamente define una
patologia y etiologia asociada a los signos y sintomas correspondientes, introduciendo asi a un
proceso diagnéstico, el cual debera ser adaptado a la aplicacion clinica. Asi tenemos :

Dignizin

| Origen Explicito

Espinal

Adquirida Diagnéstico

Presentacién Explicito

de los Sintomas del 1
Dolor Bajo de Espalda

— Sin Origen Diagnéstico

| Espirt | Explicito
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Osteomalacia
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Embarazo
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Debido al problema que representa el sindrome de dolor de espalda baja, un estudio Prospectivo
britanico de la incidencia y la historia natural de este padecimiento, realizado por Barker, creé una
clasificacion practica que también puede brindar apoyo en el diagnéstico clinico. Este analisis, rea-~
lizado con base en un seguimiento de cinco afios, se fundamento en los siguientes episodios clini-
COS:

La historia det comienzo del dolor

El patrén det dolor

La percepcion de la calidad del dolor

La experiencia previa del paciente con el dolor
La reaccién del paciente al doior,

WA WA

han determinado cinco grupos que son :

l.umbago agudo

Sindrome de trastorno agudo mecanico
Ciatica aguda

Sindrome sacro-iliaco

Ciatica leve

DA MWN =

Las caracteristicas de estos grupos estan consideradas en la siguiente tabla:

Tabla 1

Resumen de las Caracteristicas del Sindrome del Dolor de Espalda Baja

Sindrome Frecuencia | Localizacion iniclo intensidad } Gripo$de | Recurrencia
del dolor edad en 5 afios
Lumbago 40% Derechao, Gradual Variable Todas las 50%
jzquierdo o edades
central
Alteracién 20% + Espalda Repentino Severa  Todas las 50%
mecanica baja 50% edades
aguda + Espalda
baja y
muslo
50%
Ciatica 10% Espalda Variable Severa 20 - 60 65%
aguda baja y piema
Ciatica 15% Espalda Gradual Tolerable 30 - 60 75%
moderada baja y piemna
Sindrome 5% De glateos Variable Variable Todas las -
sacro-iliaco a piema edades
No 10% — — — - —
clasificados




Mas del 90% de los episodios dolorosos son atribuidos a causas mecanicas, de dificil identificacion
anatémica, por lo que es necesario una temprana valoracién diagnéstica de las caracteristicas del
dolor, para identificar y monitorizar las enfermedades sistémicas Y neurolégicas que podrian requerir
cirugia { generalmente resultantes de hernias de disco o estenosis espinal ), de aquellas que la tera-
pia conservadora puede beneficiar,

Pueden exislir alteraciones que se asientan en las estructuras extraraquideas, por dolor visceral
referido, procedentes de : tlcera péptica, pancreatitis, aneurisma aértico, diverticulitis, fibrosis retro-
peritoneal, obstruccion de iliacas, retroversién uterina, dismenorrea, anexitis, nefropatias, etc. y de
procedencia raquidea, un 10% aproximadamente son sintomaticas o especificas, por procesos in-
fecciosos, tumorales, postraumaticos, inflamatorios o metabdlicos. El resto, es decir la mayoria,
pueden ser consecuencia de una alteracion mecénica dinamico-postural o de un proceso degenera-
tivo, bajo la clasificacién de lumbalgia mecanica. De esta manera, con un propdsito diagnéstico y
terapedtico, al dolor de espalda baja ademds puede clasificarse en ;'

Clasificacién del Sindrome de Dolor de Espalda Baja

1. Dolor de Espalda Primario
Cutaneo y subcutaneo
Miofacial ( musculos y fascia )
Trauma

Espasmo

Fatiga

Inflamacion

Articular y ligamentos
Uniones interapofisarias y sacroiliacas
Ligamentos espinales

Oseo ( vertebral y sacro)
Intervertebral

Perisotio

Vascular ( venoso )

Dural

."'.rbonp.oopoooo_crp

2. Dolor de Espalda Secundario
a. Lesion compresiva
b. Lesitn degenerativa

3. Dolor de Espalda Referido
a. Ginecoldgico
b. Tracto Urinario
¢. Prdstata
d. Apéndice

4. Dolor de Espalda Psicosomético
a. Depresion y ansiedad
b. Histeria
¢. Fingir
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Clasificacién de las Lumbalgias
1. tumbalgia Extraraquidea ( dolor visceral referido )

2. Lumbalgia de Crigen Raquideo :
a. Lumbalgia sintomatica ( 10% )
Infecciosa
Tumoral
Inflamatoria
Postraumatica
Metabdlica
b. Lumbalgia mecanica

Lumbalgia Mecanica

1. Predisposicién Anatomofuncional
A) Sobrecarga Funcional
a) Insuficiencia Vertebral
b) Trastomos de la Estatica
. Escoliosis
. Lordosis
. Cifosis

B) Malformaciones Congénitas
a) Tropismo Articular
b) Espina Bifida
¢) Anomalias de Transicidn

C) Malformaciones Adquiridas
. Espondilosis- Espondilolistesis

2. Alteraciones degenerativas
a) Neoartrosis interapofisiaria
b) Sindrome de las carillas articulares
¢) Degeneracion de disco

4. ANATOMIA QUIRURGICA Y CUANTITATIVA DE LA COLUMNA LUMBAR

41. MORFOMETRIA DEL CUERPO VERTEBRAL, CONDUCTO RAQUIDEO, RECESOS
LATERALES Y LAMINAS

Estudios morfométricos de la columna lumbar han sido Gtiles para multiples propésitos. Para los
anatomistas esltos datos proveen una precisa informacion acerca de las propiedades estructurales
de las porciones dseas, mientras que para los cirujanos y radiélogos estos datos son (tiles para
desarrollar recursos técnicos, instrumentales y contribuir a una diagndstico mas preciso de altera-
ciones a nivel de la columna.

Varios autores han analizado la morfometria de las vériebras en esta regién, utilizando diversas téc-
nicas, como mediciones directas en cadaveres, estudios en tomografia axial computarizada, reali-
zadas en diferentes grupos raciales y sexo, las cuales han brindado un mayor conocimiento y han
ampliado los horizontes para el manejo de la patologia de la region lumbar, que si bien la anatomia
clasica ha brindadc una perspectiva y desarrollo importante , en la actualidad ha sido necesario valo-
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rar detalladamente la estructura vertebral, en conformidad a las exigencias que han determinado el
desarrolio en las técnicas e instrumentacion en la cirugia de columna vertebral.

Enfre los estudios anatémicos y cuantitativos acerca de la regién lumbar, que han tratado de de-

terminar las directrices entre los limites normales y patolégicos, por su gran importancia citaremos
los trabajos de Steve Eisenstein,”” del Departamento de Cirugia Ortopédica de la Universidad de
Witwatersrand, Johannesburg, €l cual hace principal incapié a la morfometria y la anatomia patologi-
ca de la columna lumbar, establecido su estudio en relacion a dos grupos raciales, que son : sudafri-
canos negros y caucasicos, y con particular interés al conocimiento de la estenosis def conducto
raquideo, tratando de establecer parAmetros cuantitativos, con el afan de un adecuado manejo de
estos paréametros en diferentes grupos étnicos, cuyo analisis realizado mediante el uso de un cali-
brador de Vemier, incluye 433 columnas : 113 caucasicos ( 78 masculinos, 35 femeninos ), 162
sudafricanos zultes ( 108 mascuiinos, 54 femeninos ) y 168 sudafricanos sotho ( 106 masculinos y
62 femeninos ) entre la edad de 16 y 96 aiios , con un promedio de 50 afios de edad.

Entre los resultados observados, el didmetro transverso o interpedicular establecido fue de 23
mm, desde L1 a L5 en ambos sexos y razas, siendo el limite inferior promedio de 18 mm y el didme-
tro medio sagital promedio de 16 mm, con un limite inferior de 13 mm ; ninguno fue inferior a 11
mm, en los dos tipos raciales o por sexo. En el 6.3% presentd estenosis del conducto raquideo,
siendo la estenosis mas frecuente en el plano medio sagitalen 4 - 7% y 2% en el plano transverso,
lo cual podemos observar en las siguientes tablas :

Tabla 2
DIAMETRO TRANSVERSO (INTERPEDICULAR) I
Estenosis
Media Rango normal| Nimero de | Incidenciaen Nivel
(mm.}) {mm.) vértebras la poblacién
estendticas (%)
m
Masculinos 24 19-29 1 1-3 L1
caucasicos
Masculinos 23 17-28 — — L1 (2)
negros zulies L3 (3)
L5 (1)
Masculinos 22 18-, .. 6en3 2-8 —
negros sotho columnas
Femeninos 23 18-28 2en2 -- L1(2)
caucasicas columnas
Femeninos 22 18-26 - 3-7 L1(2)
negros zullies L2(2)
L3(1)
L4(2)
L5(2)
Femeninos 21 18-25 9en3 4-8
negros sotho : columnas
Limite inferior normal - columnas= 18 mm. 18en9 2-0
Radiolégico= 20 mm. columnas
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Tabla 3

DIAMETRO ANTERO - POSTERIOR ( Mediosagital)

Estenosis

Media Rango normal| Ndamero de Incidencia Nivel
{mm.) { mm.) vértehras en [a pobla-
estenéticas cién
(%)
Masculinos £1(2)
Caucasicos 17 14- 20 10en6 7-7 L3 (3)
esqueletos L4 (4)
L5 (1)
Masculinos 12-20 9en? 6-5 L3 (4)
negros zuliies 16 esqueletos L4 (4)
L5 (1)
Masculinos
negros sotho 15 12-19 2en2 1-9 L2 (1)
esqueletos L4 (1)
Femeninos
caucasicas 17 13-21 1 2-9 L4 (1)
Femeninos
negros zullies 16 13-19 den2 3-7 L4 (2)
esqueletos L5(1)
Femeninos
negros sotho 15 12-19 3en3 4-8 L1(1)
‘ esqueletos L2 (1)
L4 (1)
Limite inferior normal - esqueletos= 13 mm. 28 en 21 4-7
Radioldgico= 15 mm. esqueletos
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Tabla 4

DIAMETRO PROMEDIO DEL CUERPO VERTEBRAL Y CONDUCTO RAQUIDEO
DE LA REGION LUMBAR

L1 L2 L3 L4 L5
AP 18 17 16 16 M
Conducto
Masculinos IP 23 24 23 18 33
caucasicos
AP 31 32 33 24 44
Cuerpo
TV 39 40 43 26 46
AP 16 15 15 15 33
Conducto
Masculinos P 21 22 22 16 32
negros
zulies AP 28 30 32 23 44
Cuerpo
™V 39 40 42 26 45
AP 16 15 14 15 32
Conducto
Masculinos P 21 21 22 16 33
negros
sotho AP 27 29 31 23 43
Cuerpo
™V as 39 41 25 44
AP 18 18 17 16 29
Conducto
Femeninos P 22 22 23 18 30
caucasicas
AP 27 27 29 23 39
Cuerpo
TV 34 34 37 25 42
AP 17 17 15 16 30
Conducto
Femeninos iP 20 20 21 16 31
neqros
zulues AP 25 25 28 22 41
Cuerpo
™V a5 35 38 24 43
AP 186 16 15 15 30
Conducto
Femeninos P 20 20 21 16 3
negros
sotho AP 25 26 28 22 40
Cuerpo
v 34 36 38 24 42

AP. = Diametro antero - posterior / mediosagital.
TV. = Intertransverso

| .P. = Interpedicular
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Debido a la dificultad para determinar el limite dorsal posterior del conducto raquideo en forma es-
tandar, esta investigacion lo define en 20 mm en el didmetro transverso y 15 mm en su diametro
antero - posterior, mediante {a extrapolacién a la radiografia lateral, valorado sobre una linea que
une la porcion de la mitad cefalica del cuerpo vertebral sobre e! borde superior de la ap6fisis espino-
sa y luego al borde inferior de esta, asi establecié que, el limite posterior también puede ser deter-
minado a través de una radiografia lateral.

Fig. 1

Fang D. y cols,” del Departamento de Cirugia Ortopédica, la Universidad de Hong Kong y el De-
partamento de Diagnostico del Queen Mary Hospital de Hong Kong, analizaron morfométrica-
mente la columna lumbar en 100 pacientes adultos chinos con sindrome de dolor de espalda baja,
en edades entre los 18 y 60 afios, mediante cortes de tomografia axial computarizada, determinan-
do en este grupo los valores minimos, maximos y desviacidn estandar de las dimensiones de la
columna lumbar.

No se encontraron diferencias significativas entre el lado derecho e izquierdo, pero si presentes
entre el sexo masculino y femenino, datos que difieren de otras series publicadas por Berry,
Schonstrom y Ulirich, et al. los cuales no encontraron diferencias de acuerdo al sexo en individuos
de raza blanca. En relacién al diametro sagital en el conducto raquideo se observd decrementarse
el diametro desde L3 a L5 en la columna vertebral, a diferencia de los hallazgos de Eisenstein, en
los cuales se observd ser mas estrecho en los niveles superiores de la region lumbar de los indivi-
duos blancos y negros. La dimension del conducto raquideo, en su didmetro sagital minimo en-
contrado fue de 10.8 mm en L4, valor limitrofe entre lo normal y el desarroflo de estenosis del canal,
similar al establecido en las investigaciones de Ullrich, quién reporté una longitud sagital minima de
de 11.5 mm y un diametro transverso de 16 mm, y a diferencia de los de Eisenstein, cuién reportd
un didmetro sagital minimo de 13 mm .

En lo que se refiere a las dimensiones del cuerpo vertebral, se observé un patron de incremento
del diametro antero - posterior, desde L3 hasta L5, entre rangos de 26.2 a 29.4 mm. de didmetro,
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con predominio del borde inferior de cada vértebra, al igual que en e! diametro trasnsverso. Con
respecto a la altura de las vértebras de la regién lumbar esta fue mayor a nivel del borde posterior,
con un incremento ascendentemente mayor en L5.

Respecto receso lateral, sus dimensiones pueden ser (tiles para el diagndstico de compresion de la
raiz nerviosa por estenosis a este nivel, la que a més de los datos clinicos, pueden coadyuvar como
elemento de diagnéstico, determinado por Fang, et a/. en 8 mmen L3, 5.7 mmen L4y 56 mmen L5
de diametro promedio. Mikhael, et al. en un analisis retrospectivo en pacientes estudiados en to-
mografia axial computarizada con sindrome del receso lateral demostraron que el receso lateral
menor de 3 mm. es definitivamente estendtico y entre 3 y 5 mm. es altamente probable pero clini-
camente no significativo. ( ver tablas )

Tabla 5

DIMENSIONES DEL CONDUCTO RAQUIDEC (mm.)

DIAMETRO SAGITAL DIAMETRO SAGITAL DIAMETRO SAGITAL
SUPERIOR MEDIO INFERIOR

CONDUCTO | L3 L4 L5 L3 L4 L5 L3 L4 L5
RAQUIDEQ
MEDIA 19.3 18.6 17.8 16.3 16.3 16.7 15.1 15.0 15.7
MINIMO 12.8 12.6 123 11.4 1.1 114 11.2 10.8 11.1
MAXIMO 2586 236 235 240 2286 215 19.6 20.1 21.8
sD 3.00 2.30 2.50 2.60 23.0 2.60 1.90 1.80 2.30
Tabla 6

DIMENSIONES DEL DISCO INTERVERTEBRAL ( mm.)

DIAMETRO SAGITAL DIAMETRO TRANSVERSO I
SEXO L1v/2 L2243 (L34 [LAS (L5/S1 [L1/2 |L2/3 {L3/4 |L4/5 |[L5/S1

MASCULINO -

MEDIA 353 |378 (403 |41.3 (402 (485 (515 [551 |57.3 |[55.1
MINIMO 322 |35 ‘ 340 352 |[319 [442 |465 (459 (489 |448
MAXIMO 416 |455 |490 (508 |486 |534 |610 (677 (688 |[71.9
SD 218 [280 (342 1322 (345 |252 {364 |444 (414 (492
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Tabla7

DIAMETRO DEL CUERPO VERTEBRAL (mm.)

DIAMETRO A -P DIAMETRO ALTURA
SUPERIOR TRANSVERSO ( BORDE ANTERIOR )
SUPERIOR
3 4 5 K) L4 5 3 L4 L5

MEDIA [288 29.2 294 39.5 42.0 46.7 247 24.7 30.4

MINIMO [23.0 23.0 25.0 34.0 37.0 39.0 220 210 25.0

MAXIMO (36.0 340 35.0 48.0 49.0 56.0 28.0 28.0 35.0

sD 2.78 246 2.57 2.90 3.07 3.3 0.13 0.17 0.23

Tabla 8
DIMENSIONES DEL RECESO LATERAL (mm.)
DIAMETRO  SAGITAL

RECESO LATERAL L3 L4 LS
MEDIA 6.0 5.7 5.6
MINIMO 48 1.9 1.5
MAXIMO 7.7 8.1 7.4
sD 0.7 0.9 0.9




Con e propodsito de obtener mas resultados comparativos de estudios en relacion a las variaciones
normai=s de la columna lumbar, mencionaremos las investigaciones de Franco Postacchinni, et af., '
del Departamento de Cirugia Ortopédica de la Universidad de Roma, que valora la columna verte-
bral en esqueletos de dos grupos étnicos caucasicos, de 121 adultos, 63 italianos y 58 de ta India,
con ef uso de un calibrador de Vernier, en los cuales se determinaron los didmetros del conducto
raquideo y del receso lateral. A diferencia de los estudios anteriores ya citados, las dimensiones
del cernducto vertebral en sentido medio-sagital presentan diametros inferiores en L3-L4, con res-
pecto a L1- L2, con la presencia de diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos
étnicos, las cuales en comparacion con los grupos caucasicos sudafricanos anteriormente citados, el
diame=ro promedio fue inferior a estos, lo que nos indica, al contrario de lo que menciona Eisens-
tein, los valores promedio no son semejantes en todo los grupos raciales.

Los valores inferiores normales del didmetro medio-sagital fueron de 12,6 mm ( a didmetro cefalico
ycaucalde L4) y 11.5 mm (en el didmetro caudal de L5 ) en la serie de la India, determinandose
en el 10% diametros de hasta 9.0 - 10.5 mm, siendo este porcentaje elevado de manera importante
con la incidencia de estenosis espinal, principalmente debido a los pediculos y laminas cortos
orientados frontalmente; en las columnas de italianos, tanto en el nivel del borde cefalico y caudal
de las vertebras, en 5% presentaron didametros de hasta 10.1mm - 10.8 mm, determinandose que
el diagnostico de canal estrecho no deberia estar basado estrictamente en estudios morfométricos
del conducto raquideo, sino también, de acuerdo a la presencia de los elementos neurales adapta-
dos al conducto raquideo, y que, cuando se desarrolla la presencia de canal estrecho, puede desen-
caderarse por factores agregados como : el incremento del tamafo de las laminas, hipertrofia de
las facetas articulares, etc. En conclusion, estos hallazgos sugieren que el diametro medio-sagital
mencor de 12 mm puede ser considerado patoldgico, aunque no basado sclamente en el diametro del
conducto raquideo.

Tabla 9
DIAMETRO MEDIOSAGITAL DEL CONDUCTO RAQUIDEO
EN COLUMNAS VERTEBRALES DE ITALIANOS
"CEFALICO CAUDAL
{mm.) { mm.}
X 16.7 164
2 16.4 165
0 15.8 15.9
4 15.1 15.0
5 16.1 16.9
Tabla 10
DIAMETRO MEDIOSAGITAL DEL CONDUCTO RAQUIDEO
EN COLUMNAS VERTEBRALES EN HINDUES
CEFALICO CAUDAL
{(mm, ) {(mm. )
1 15 153
2 147 14.8
13 137 14.2
L4 138 12.0
L5 14.0 139
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En o que se refiere al didmetro interpedicular se observaron didmetros inferiores en L1 ¥ mayores
en L4 y en L5 ( columnas de italianos y de hindués ), siendo significativamente mas amplia en los
ltalianos. Los didmetros no fueron menores de 19.0 mm en la serie de los ltalianos y de 15 mmen
ta pobtacion Hindl, en un 35% de esta poblacién midieron 17 mm 0 menos. Estos hallazgos son
semejante con las investigaciones previas al respecto.

Tabla 11

DIAMETRO INTERPEDICULAR DEL CONDUCTO RAQUIDEO

COLUMNAS DE ITALIANOS COLUMNAS DE HINDUES
(mm. ) {mm.)
L1 21.7 191
L2 22.2 19.5
L3 227 19.9
L4 259 211
L5 24.8 22.8

En relacién a los recesos laterales demostraron un decremento cefalo-caudal en los dos grupos poblacionales,
siendo mayor en los italiancs con respecto a los de la India.

Tabla 12

DIAMETRO TRANSVERSO DE LOS RECESOS LATERALES

COLUMNAS DE ITALIANOS COLUMNAS DE HINDUES
_ {mm.) {mm)
L4 7.3 6.6
L5 6.2 58
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El diametro transverso de los recesos laterales dependen principaimente de dos factores : el
largo de los pediculos y la forma del conducto vertebral; ias dimensiones inferiores parecen estar
relacionadas con pediculos cortos y con la configuracién en trébol del canal vertebral. Asi también,
la forma del canal vertebral dependera de la prominencia del borde antero-medial de la ap&fisis arti-
cular superior y de la porcion interarticular hacia el contorno del canal vertebral. Estos hallazgos
poseen implicaciones clinicas, que determinan las alteraciones en el receso lateral, las cuales pue-
den ocurrir en un canal vertebral normal, pero mas frecuentemente ocurren en el desarrollo del canal
estrecho.

En relacion a las laminas se determiné un espesor de 4.7 - 6.6 mm en la mayoria de las vertebras
examinadas. Las dimensiones del cuerpo vertebral demostraron un regular incremento desde la
primera a la quinta vértebra lumbar en la poblacién de la India, € irregular en la de los ltalianos.

Tabla 13
DIMENSIONES DEL CUERPO VERTEBRAL
COLUMNAS DE ITALIANOS | COLUMNAS DE HINDUES
{mm.) (mm.)
DIAMETRO | DIAMETRO | ALTURA | DIAMETRO| DIAMETRO | ALTURA
MEDIO- | TRANSVERSO MEDIO- | TRANSVERSO
SAGITAL SAGITAL
L1 29 4 26 25 36 21,
L2 31 43 27 27 37 22
L3 30 44 28 28 40 23
L4 32 47 28 29 41 23
LS 33 49 30 29 43 24

Con el desarrollo de los estudios de imagen, también los cambios anatémicos X patolégicos han
podido ser determinados por tomografia axial computarizada. F. Postacchini ef al., ® mediante cortes
seccionales en tres diferentes niveles de la columna lumbar, tanto a nivel pedicular, en ¢! espacio del
disco y la porcidn caudal de la vértebra superior, han evaluado |a forma y el didmetro del conducto
raquideo, observando a nivel de L5 una forma triangular normal con tendencia a ser oval o redon-
deada hacia los niveles lumbares superiores. En 15 sujetos normales valorados mediante TAC, el
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raquideo, observando a nivel de L5 una forma triangular normal con tendencia a ser oval o redon-
deada hacia los niveles lumbares superiores. En 15 sujetos normates valorados mediante TAC, el
diametro medio sagital fue de 13.8 mm a 20,4 mm en L5, y 13.4 a 18.5 mm en los niveles inter-
medios. Eidiametro interpedicular promedio determinado fue entre 19 a 27 mm ..

4.2. MORFOMETRIA DEL AGUJERO INTERVERTEBRAL

El agujero intervertebral es un canal a través del cual las raices nerviosas emergen desde el canal
vertebral, por lo que las variaciones en el tamafio y la forma han sido asociadas con sintomas de
compresion de las raices nerviosas, de manera particular en la regién lumbar. Su forma ha sido
establecida en tres tipos : redonda u oval, comparada "gota” y auricular. En relacién a su tamafio,
el promedio de altura ha sido establecido entre un rango de 11 - 19 mmy 13 - 15mm; Putti ha re-
portado un promedio de 16mm, en tanto que Magnusson se ha referido solamente al ancho del
agujero intervertebral, estableciendo un didmetro en sentido antero-posterior en 7 mm. Danfort,
Wilson y Putti han coincidido en que que los agujeros intervertebrales son pequefios en la region
lumbosacra, aunque Putti afirma que en L2-L3 y L3-14 con frecuencia son del mismo tamafio y mas
grandes a nivel de L4-L5, la que difiere con Danforth y Wilson quienes reportan que los agujeros
intervertebrales son generalmente del mismo tamario.'®

Entre los estudios mas recientes sobre los agujeros intervertebrales y en relacién a la patologia de
los mismos, M.M. Stephens, ef al."" realizan un estudio in vitro de estos, ofreciendo los siguientes
hallazgos :

4.2.1. Forma del Agujero Intervertebral ( Discos Normales )

Cuando el disco se encuentra normal el 56% de los agujeros son redondos, 31% auriculares y 5%
en forma de gota o “lagrima”™. De L1-L2 predomina [a forma oval, la forma de gota no fue observada
en ninguna. En L2-13 la forma oval ( 54%) predomina sobre la forma auricular (32% ). En L3-L4 la
forma oval y auricular son similares en frecuencia { 53- 39% respectivamente ). En L4-L5 solamente
un 31% fueron ovales y un 69% auriculares, y no fueron vistos ninguno en forma de gota. En gene-
ral, los agujeros intervertebrales ovales { 53% ) predominan sobre los auriculares ( 41% ) a nivel de
ta regién lumbosacra.

4.2.2. Tamaiio del Agujero Intervertebral ( Discos Normales )

Se ha establecido una gran variacion en el tamafio del agujero interveriebral en cada nivel, el dia-
metro promedio fue mayor a nivel de L5-S1 y pequefio en L1-L2, con una diferencia de cerca 20
mm. El agujero interveriebral de L2-L3 le sigue en didmetro al anterior, el cual posee una ligera
diferencia en relacién a los otros niveles. A nivel de 1.4-L5 son mas pequefios que a nivel de L5-S1
con aproximadamente 10 mm. En sintesis, el diametro en orden progresivo de decremento es asi :
L5-S1, L2-L3, L3-L4, L4-L5y L1-12.

4.2.3. Forma del Agujero Intervertebral ( Disco Anormal )

La distribucion de la forma del agujero intervertebral es marcadamente diferente en relacion a aque-
llos con discos normales. En el totai 22% fueron redondos, 66% auriculares y 12% en forma de go-
ta. £n L1-L2 la configuracion auricular se encontrd en 70% ; en L2-L3 predomina en 78% la forma
auricular sobre la oval en 17%, por lo que en relacién en estos niveles con respecto a la de los dis-
cos normales se encuentra invertida importantemente. En L4-L5 la forma auricular es 67% ( similar
a los discos normales ), aunque decrementé las formas ovales hasta un 12% y existié un incremento
de las formas en gota a 21% que no se habia observado en los discos normales. Es decir, en el
nivel lumbosacro el patron fue inverso al de los discos normales, siendo la forma auricular predomi-
nante sobre la oval { 50% vs 44% ).

4.2.4. Tamaiio del Agujero Intervertebral ( Disco Anormal)

Existe una significativa diferencia en el tamaiio entre los segmentos jumbosacros en discos anor-
males con respecto a agujeros intervertebrales con discos normales. En sentido progresivo el de-
cremento comprende L2-L3, L5-S1, L4-L5, L1-1.2. La altura del agujero intervertebral se incrementa
en el caso de L.1-L2 y L2-L3 asociados a los discos anormales, en L4-L5 no se evidencia cambios
significativos en 1a allura, pero si en L5-S1 el area del agujero intervertebral se decrementd con
respecto a los discos normales.
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En conclusién, se ha podido observar que en los niveles L1-L2 y L2-13 la forma auricular se asocia
con mayor frecuencia con discos anormales, sin decremento a nive! de su altura, lo cual probable-
mente se explica porque la presencia de patologia en estos niveles es vista con poca frecuencia en
la practica dinica. Asi mismo en el nivel L4-L5 se observé en alto porcentaje la forma auricular en
discos normales, pero cuando los discos fueron anormales el ndmero de agujeros ovales que se
presentaban en un 31% sufrieron un decremento importante y aparecen agujeros intervertebrales en
forma de gota en un gran nimero, sin alteraciones en su area o altura. A nivel lumbosacro, el patrén
oval en discos normales es reemplazado por agujeros auriculares en mayor porcentaje en los dis-
cos anormales. A medida que la degeneracion del disco continda, invade en el limite posterior del
agujero intervertebral por la hipertrofia de Ia apdfisis articular superior, convirtiendo su forma, en
gota, la cual es observada mas a menudo en segmentos de movimiento anormal, lo cual indica que
la degeneracién no causa colapso, pero hay alteracion en el contorno afectando la parte baja del
agujero. A nivel lumbosacro el area del agujero intervertebral se decrementa cuando esta asociado a
un disco anarmal, a diferencia de la altura, lo cual se ha demostrado en relacion al predominio de los
agujeros auriculares en estos niveles. En conclusién este estudio revela que la altura del agujero
varia entre un didmetro de 10 - 19 mm y un area de 40 - 160 mm2

Fig. 2

Inverted pear Teardrop

Flg 1. The shape of the inlervertebral foramen. The boundaries are
depicied in Ihe central diagram: P = pedicle of the vertebral arch; VR
= vertebral bogies above and below; D = intervertebral disc; LF =
I:gamer_uurn_ flavumn; CAP = capsute of zygapophyseal joint; IAF and
SAF = inferior and superior articutar facets, - .

Oval Auricular
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.
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Flg 2. Radiologic measurements of
the interventebral loramens. Lateral
radiograph: FW = loraminal widlh: 1
FH = loraminal height Anteroposte. !
fior radiograph: IPH = interpedicy-

lar heighl.




Tabla 14

ALTURA DEL AGUJERO INTERVERTEBRAL (mm.)
NIVEL MEDIA sSD RANGO MINIMO MAXIMO
{ PATOLOGIA
DEL DISCO)
l1-2
Normal 136 0.5 57 10.3 16.0
Anormal 14.1 1.0 58 11.6 17.3
Lz2-3
Normal 15.4 0.6 59 13.2 19.1
Anormal 16.6 0.4 46 14.3 19.0
13-4
Norma! 16.6 04 6.0 13.5 19.5
Anormal 14.7 0.8 5.1 1.8 17.0
L4-5 -
Normnal 15.8 08 22 13.1 18.7
Anormal 15.7 0.7 2.3 9.8 18.5
L5-$1
Normal 14.7 0.6 6.8 10.6 17.5
Anormal 15.0 0.5 57 14.3 18.5

SD= Desviacion Estandar
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Tabla 15

AREA DE LOS AGUJEROS INTERVERTEBRALES { mm? )
NIVEL NUMERO DE
( PATOLOGIA AGUJEROS MEDIA MINIMO MAXIMO
DEL DISCO) INTERVERTEBRALES
L1-2
Todos 34 83.5 41.5 125.0
Normal 24 80.4 41.5 100.0
Anormal 10 91.2 61.5 125.0
23
Todos 40 98.2 65.0 144.5
Nomal 22 95.0 54.0 139.0
Anormal 18 101.3 86.0 144.5
L34
Todos 40 95.0 58.5 125.0
Nomal 28 96.2 75.0 125.0
Anormal 12 921 58.5 125.0
L4-5
Todos 40 90.2 50.0 152.5
Nomnal 16 87.3 64.0 1110
Anormal 24 92.1 50.0 152.5
LS-51 .
Todos 40 101.6 64.0 164.0
Nomal 22 103.6 64.0 164.0
Anormal 18 99.3 72.0 1135
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4.3. MORFOMETRIA DEL PEDICULO
La descripcién de la anatomia de los pediculos ha sido reportada en varios estudios de especime-

nes anatomicos o en medidas radiotégicas. Su conocimiento y aplicacion de la anatomia a diferen-

tes niveles ha brindado una importante ayuda para obtener una mayor seguridad en el uso de los

meétodos de fijacion intema de la columna, que en la actualidad han obtenido una amplia acogida.

Las mencionadas investigaciones han sido realizadas en diferentes grupos de edad, sexo y raza;

en individuos caucasicos, J.M. Moran, et al."® han reportado por edad y sexo, los siguientes resuita-

dos :
Tabla 16
DIMENSION DE LOS PEDICULOS ( mm)
PEDICULO DECADA SEXO L3 L4 LS
DE LA VIDA
Diametro mayor 5 F 14.4 134 12.8
Diédmetro menor 5 F 8.7 10.0 10.6
Diametro mayor 5 M 14.1 136 16.2
Diametro menor 5 M 8.1 10.3 10.3
Didametro mayor - 6 F 149 132 15.0
Diametro menor 8 F 9.3 11.2 10.5
Diametro mayor 6 M 14.8 13.0 14.1
Diametro menor 6 M 10.2 111 9.7
Diametrc mayor 7 F 141 12.4 16.1
Didmetro menor 7 F 9.3 9.6 9.6
Diametro mayor 7 M 14.2 134 13.0
Diametro menor 7 M 93 9.9 10.2

Diametro mayor = Altura
Diametro menor = Diametro transverso
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En otros grupos raciales, como la poblacion oriental, Shuxun Hou et al."” de 40 columnas vertebrales
a nivel de la regién fumbar, ha reportado un didmetro promedio de los pediculos en sentido medio-
sagital de 6.6 mm en L1 hasta 13 mm en L5, sin existir diferencias estadisticamente significativas
entre el sexo femenino y masculino.

En sentido cefalo-caudal ( altura ) la media de didmetros varian de 15.5 mmen L1 a 18.7 mmen L5
en el sexo femenino, en tanto que en el sexo masculino el rango fue de 15.9 mm en L1 a 20.5 mm
en L5, sin existir de este modo diferencias estadisticamente considerables.

Fig. 3

Figure . Anatomic diagram of points measured: Medial lateral
wcith of pedicle (A}, Cephalocaudai height of pedicle (B), Lengih
I depth of paraliel to sagittal plane of vertebral body, Lengih I,
depth of body from posterior conex 10 amenor midline corlex.

Figure . Posterior landmarks of starting point of pedicle; M =
mid-trarsverse process, T = Top of iransverse process, U =
ugper half of Transverse process, B = bottom half of ransverse
process. Facet joint divided into three segments by four vertical
lines. Position of pedicle in madial-Iaterai plane related to zone
pl_facﬂ. Line § is one third of a facet diameter lateral (o the facet
joint.

Tabla 17
DIAMETRO TRANSVERSO DEL PEDICULO {mm,)
NIVEL MASCULINO FEMENINO ACUMULADO
L3 9.4 9.0 9.2
14 10.8 10.2 10.5
L5 128 13.0 12.9
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Tabla 18

ALTURA DE LOS PEDICULOS (mm.)

NIVEL MASCULINO FEMENINO ACUMULADO
L3 153 14.3 14.7
L4 15.3 14.5 15.0
LS 205 18.7 19.8

En relacion a la Longitud ( 1) medida desde la corteza vertebral anterior, paralelo al didmetro sagital
del cuerpo vertebral a través del eje pedicular medio ( ver Fig 3, tabla 19 ), si existieron diferencias
estadisticamente significativas entre el sexo femenino y masculino con rangos de 47 mm en L1 a
43.1 mmen L5, yde 50.7 mmen L1 a 43.9 mm en L5 respectivamente, con una tendencia de de-
cremento de [a longitud en manera progresiva desde L1 a L5, del mismo modo en la longitud ( 2)
medida desde la linea media del cuerpo vertebral anterior hacia la corteza posterior en el eje medio
pedicular ( ver figura 3, tabla 19 ). En lo que se refiere a la relacién existente entre el pediculo con
respecto al centro de las apofisis transversas , se demuestra un incremento en a apertura lateral, al
igual que en relacién con las apéfisis articulares ( Figura 3 ). '

Tabla 19
LONGITUD DESDE LA CORTEZA ANTERIOR DEL CUERPO VERTEBRAL
HASTA EL BORDE POSTERIOR EN EL EJE PEDICULAR MEDIO
LONGITUD 1 LONGITUD 2
NIVEL |MASCULINO| FEMENINO | ACUMULADO | MASCULINO | FEMENINO
L3 49.7 48.9 49.4 55.6 53.7
L4 47.9 46.3 47.3 53.9 518
L5 43.9 43.1 43.6 51.9 50.6

Los resultados de la morfometria de los pediculos reportados por Nam-Hyun Kim, et a/.% en la po-
blacién coreana, ha sido reportados a nivel de L5 un didmetro transverso de 18.4 mm (Tabla20)y
en sentido cefalo-caudal ( altura ) un didmetro mayor a nivel de L1( con un rango de 154 mm )y
menor en L4 ( con un diametro promedio de 13.7 mm ). El &ngulo antero-posterior o transverso del
pediculo determinado a nivel de la regién lumbar fue valorado entre 5° y 25° desde L1 a LS respecti-
vamente | en relacion al angulo horizontal de la region lumbar fue reportado de 0° ( ver figurad) .
Fig.4
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Eewd:e d_Hori:nmt:l} pedicle angle {a). Midpaint of superginfenor
i iameter {b).
. Figure * Supersinerior pedicle di
pedicle diameter, mea: i
tween root of the pedicie farrow), sored distance -

Flgure . Transverse pedicle diameter, measured distance of mid-
poron of the pedicle {arrgw).

i

figure  Anteroposterior pedicle angle ICE| and depth ta the
anterior cortex through the kne parallel to midling axis {dot Irned
and pedicle axis (solid line) of 1ransverse pedicte diameter, a,

midpeint,

Tabla 20
COMPARACION DEL DIAMETRO TRANSVERSO
ENTRE EL SEXO MASCULINQ Y FEMENINO { mm.)
NIVEL MASCULINO FEMENINO

N=42 N= 31

: MEDIA MEDIA

L1 7.0 6.6

L2 75 6.9

L3 9.9 8.9

L4 12.7 11.9

L5 18.9 17.6
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5. ANATOMIA DE LAS RAICES NERVIOSAS DE LA REGION LUMBAR

En las etapas tempranas del desarrollo la médula espinal posee la misma longitud que la columna
vertebral, posteriormente los elementos neurales terminan su crecimiento a nivel del 1 y 2% dis-
cos lumbares. Desde este nivel la médula espinal no se encuentra presente y Ginicamente consisten
en elementos nerviosos de las raices lumbosacras a nivel de! canal espinal de la regién lumbar.
Estas raices nerviosas se dividen en componentes ventrales y dorsales que consisten en raices
motoras y sensoriales respectivamente.

En el conducto raquideo, las raices nerviosas son rodeadas por un cilindro o saco durat por el cual,
de manera secuencial, abandonan en diferentes niveles, rodeados por un * manguito * dural. De
esta manera, se ha descrito a la raiz nerviosa propiamente localizada desde la salida del saco dural
al agujero intervertebral, referida como complejo de la raiz nerviosa.

5.1. ORGANIZACION DE LAS RAICES NERVIOSAS INTRADURALES

La organizacién de las raices nerviosas alrededor de la médula espinal terminal { cono medutar ) y
de la “ Cola de caballo * es recientemente conocido, estableciéndose que las raices no son libres o
flotantes, sino que estéan relacionadas unas con otras y sostenidas por una red de aracnoides.

El patrén considerado en los diferentes niveles es el siguiente :

T10 - T11
La médula espina! esta rodeada sélo por las raices nerviosas de T11 - T12 y presenta a nivel cefali-
co la salida de las raices de T11 a nivel del saco dural.

Ti1-T12

En este nivel del disco, la médula espinal baja se rodea por las raices de T12 y las tres primeras
raices lumbares, las cuales poseen un componente ventral de organizacién que cubre completa-
mente a la médula en este nivel, al contrario de la regitén dorsal, queda sin cubrir aproximadamente
el 20 - 25% de la circunferencia total de la médula.

T12-L1

En la unién de los cuerpo toracicos y lumbares, la médula espinal comienza a afilarse y es rodeada
por la 1°* ala 5™ raiz lumbar. Las raices de L1 se encuentran situadas lateralmente y las rafces
ventrales y dorsales estan dispuestas respectivamente en este sentido. En un 10 - 15 % la médula
espinal no seé encuentra rodeada en la porcion dorsal.

L1-L2

Entre el interespacio de la 1°™ y 2% vértebra, la médula espinal termina e inicia el filum termina!.
Esta porcion terminal de la médula se encuentra rodeada de la 2°* a la 5™ raiz sacra. Las raices de
S1 se encuentran separadas en dorsales y ventrales, mientras que las raices de L2 - L5 se encuen-
tran organizadas en capas verticales. Las raices sacras convergen y rodean la médula espinal ter-
minal.

L2-1L3
En este interespacio la 1™ raiz sacra dorsal converge con la conlraparte ventral en la porcidn me-
dial y adyacente forman capas verticales desde la 3°™ a la 5™ ralces lumbares de la " cola de caba-

--flo” .-Las raices sacras. 52 - S5 se encuentran en la porcion dorsal de la * cola de caballo ™.

L4 -LS

A nivel de! interespacio, las raices de la 5™ lumbar a la 5* raiz sacra se encuentran presentes. La
5" raiz fumbar esta situada antero-lateral antes de salir del saco dural y las raices sacras ocupan la
region medio dorsal de la “cola de caballo *.

L5 - 51
En la transicién de la region lumbar y sacra, la raiz sacra esta en posicion anterolateral. El resto
de raices sacras se diseminan en forma creciente en sentido ventro-dorsal a nivel del saco dural.

1EI'B.
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5.2. ORGANIZACION DE LAS RAICES NERVIOSAS EXTRADURALES

La organizacion macroscdpica del complejo lateral de la raiz nerviosa, en consideracién a la direc-
cion de saco dural, al angulo de salida de! * manguito * dural, a la relacién de las raices nerviosas
motoras y sensitivas y el tamafio del ganglio dorsal, descrito por Cohen, M. et af., es Ia siguiente :

5.2.1. Angulacién de la Raiz Nerviosa

El angulo del saco dural y el “ manguito " dural de la raiz nerviosa en la regién Iumbar esta dentro de
un rango promedio de 40. El angulo de salida cambia en sentido agudo hacia la 1*® raiz sacra, con
un angulo promedio de 22°. En las raices sacras bajas el angulo declina progresivamente.

5.2.2. Orientacion de las Raices Motoras y Sensoriales

En contraste con la organizacion intradural, en donde las raices motoras estan situadas antero-
medial en relacidén con el componente sensorial, las raices motoras a nivel del saco extradural se
encuentran directamente anteriores a la contraparte sensorial. A nivel distal del ganglio dorsal se
juntan las raices motoras y sensoriales y forman un nervio espinal mixto.

5§.2.3. Tamafo del Ganglio Dorsal

El tamafio del ganglio dorsal varfa con el nivel vertebral, incrementandose desde la 1*® lumbar al 1%
nivel sacro ( el cual posee una longitud promedio de 13 mm por 6 mm de ancho ), y se decrementa
posteriormente.

5.2.4. Posicion del Ganglio Dorsal

La longitud media desde el * manguito " de la raiz nerviosa 0 el origen o margen proximal de la raiz,
al gangtio dorsal pueden variar con el nivel vertebral, desde un diametro de 6 mm en la 1°™ lumbar
a 15 mm en el 2* nivel sacro. El centro del ganglio esta directamente debajo del pediculo vertebral
en ¢l 90% de los casos, en 8% se localiza infero-lateral a! pediculo y 2% medial al pediculo dentro
del receso lateral. De esta manera, el centro del ganglio lumbar se encuentra en la porcién lateral
del disco intervertebral, en un tercio de los casos.

6. ANOMALIAS DE LAS RAICES NERVIOSAS LUMBOSACRAS

6.1. ANTECEDENTES E INCIDENCIA

Las anomalias de las ralces nerviosas lumbosacras han sido documentadas en la literatura desde
hace mas de 30 afios ( Zagnoni, 1949 ) y se le ha dado poca importancia, debido a la escasez de
estudios y a la baja incidencia reportadas, en un rango de 0.34% a 2.7% ( Ethelberg y Riishede,
1952 ; Bonmola y Bedeschi, 1956 ; Postacchini, Urso y Ferro, 1982 ). Niedre y Macnab ( 1983 } han
mencionado que las anomalias de las raices nerviosas podrian ser posibles en aquellas cirugias
fallidas por lesiones de disco. Esto podria ser muy significativo, debide a que en USA 200.000 pa-
cientes cada afio son intervenidos quirirgicamente por hernia de disco y de estos un gran namero,
como el 33% pueden resultar en fracaso ( Scarff, ef al ,1981 ), por esto es imperativo conocer la
verdadera incidencia de las anomalias de las raices nerviosas y los varios tipos existentes ya que
esto podria mejorar los resultados de 1a cirugia espinal de manera considerable. Una redefinicion de
la anatomia de la region lumbosacra es necesaria para mejorar el exacto diagnéstico.

Estudios previos revelan dificultades en el diagnéstico de las anomalias de las raices nerviosas. La
mayoria de reportes se han basado en hallazgos quirirgicos, en donde el alcance de la investigacion
se limita a la exploracion de la raiz nerviosa ( Ethelberg y Riishede, 1952 ; Deyerle y May, 1954
Reynolds, 1954 ; Bonola y Bedeschi, 1956 ; Mc Elvenny, 1956 ; Cannon, Hunter y Picaza, 1962 ;
Keon-Cohen, 1968 ; Rask, 1977 ; Neidre y Macnab, 1983 ). Otros reportes se han basado en el uso
de la mielografia con medic de confraste hidrosoluble. Los reportes basados en ambos medios
diagndsticos son parciales, puesto que solamente pacientes con una situacién de dolor de espalda
son normalmente investigados ( Bemini, Wiesel y Rothman, 1980 ; Postacchini, et al.,, 1982 ),
Otros métodos de diagnéstico de las raices nerviosas lumbosacras se han realizado por Scraff et al,
( 1981 ) con el uso de potenciales evocados somatosensoriales con el propdsito de un seguro cono-
cimiento de la anatomia.
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5.2. ORGANIZACION DE LAS RAICES NERVIOSAS EXTRADURALES

La organizacion macroscépica del complejo lateral de la raiz nerviosa, en consideracion a la direc-
cion de saco dural, al angulo de salida del * manguito * dural, a la relacion de Ias raices nerviosas
motoras y sensitivas y el tamaiio del ganglio dorsal, descrito por Cohen, M. et al, 2 es la siguiente :

5.2.1. Angulacioén de 1a Raiz Nerviosa

£} angulo del saco dural y el “ manguito " durat de la raiz nerviosa en la region lumbar esta dentro de
un rango promedio de 40. El angulo de salida cambia en sentido agudo hacia la 1°™ raiz sacra, con
un angulo promedio de 22°. En las raices sacras bajas el angulo declina progresivamente.

5.2.2, Orientacién de las Raices Motoras y Sensoriales

En contraste con la organizacion intradural, en donde las raices motoras estan situadas antero-
medial en relacién con el componente sensorial, las raices motoras a nivel del saco extradural se
encuentran directamente anteriores a la contraparte sensorial. A nivel distal del ganglio dorsal se
juntan [as raices motoras y sensoriales y forman un nervio espinal mixto.

§.2.3. Tamaifio del Ganglio Dorsal

E! tamaiio del ganglio dorsal varia con el nivel vertebral, incrementandose desde la 1** lumbar al 1*
nivel sacro ( el cual posee una longitud promedio de 13 mm por 6 mm de ancho ), y se decrementa
posteriormente. .

5.2.4, Posicién del Ganglio Dorsal

La longitud media desde el * manguito * de la raiz nerviosa o el origen o margen proximal de la raiz,
al ganglio dorsal pueden variar con el nivel vertebral, desde un diametro de 6 mm en la 1** lumbar
a 15 mm en el 2™ nivel sacro. El centro del ganglio esta directamente debajo del pediculo vertebral
en el 80% de los casos, en 8% se localiza infero-lateral al pediculo y 2% medial al pediculo dentro
del receso lateral. De esta manera, el centro del ganglio lumbar se encuentra en la porcion lateral
del disco intervertebral, en un tercio de los casos.

6. ANOMALIAS DE LAS RAICES NERVIOSAS LUMBOSACRAS

6.1. ANTECEDENTES E INCIDENCIA

Las anomalias de las raices nerviosas [umbosacras han sido documentadas en la literatura desde
hace mas de 30 afos ( Zagnoni, 1949 )2 y se le ha dado poca importancia, debido a la escasez de
estudios y a la baja incidencia reportadas, en un rango de 0.34% a 2.7% ( Ethelberg y Riishede,
1952 ; Bonmola y Bedeschi, 1956 ; Postacchini, Urso y Ferro, 1882 ). Niedre y Macnab ( 1983 ) han
mencionado que las anomalias de las raices nerviosas podrian ser posibles en aquellas cirugias
faliidas por lesiones de disco. Esto podria ser muy significativo, debido a que en USA 200.000 pa-
cientes cada aino son intervenidos quirirgicamente por hernia de disco y de estos un gran nimero,
como el 33% pueden resultar en fracaso ( Scarff, ef al ,1981 ), por esto es imperativo conocer la
verdadera incidencia de las anomalias de las raices nerviosas y los varios tipos existentes ya que
esto podria mejorar los resultados de la cirugla espinal de manera considerable. Una redefinicién de
fa anatomia de la regién lumbosacra es necesaria para mejorar el exacto diagnostico.

Estudios previos revelan dificultades en el diagnéstico de las anomalias de las raices nenviosas. La
mayoria de reportes se han basado en hallazgos quirurgicos, en donde e! alcance de la investigacion
se limita a la exploracién de la raiz nerviosa ( Ethelberg y Riishede, 1952 ; Deyerle y May, 1954 ;
Reynolds, 1954 ; Bonola y Bedeschi, 1956 ; Mc Elvenny, 1956 ; Cannon, Hunter y Picaza, 1962 ;
Keon-Cohen, 1968 ; Rask, 1977 ; Neidre y Macnab, 1983 ). Otros reportes se han basado en el uso
de la mielografia con medio de coniraste hidrosoluble. Los reportes basados en ambos medios
diagnésticos son parciales, puesto que solamente pacientes con una situacién de dolor de espalda
son normalmente investigados ( Bemini, Wiese!l y Rothman, 1980 ; Postacchini, et al, 1982 ).
Otros métodos de diagnoéstico de las raices nerviosas lumbosacras se han realizado por Scraff ef al.
( 1981 ) con el uso de potenciales evocados somatosensoriales con el propésito de un seguro cono-
cimiento de la anatomia.
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De esta manera, Kadish L.J. y Simmons E.?*, del Toronto East General y Orihopaedic Hospital y de
la University of Toronto, realizaron un estudio anatémico en 100 cadaveres de la region lumbosacra,
paralelamente con la realizacién de mielografias lumbares encaminadas a valorar et diagnéstico
adecuado de las anomalias de las raices nerviosas.

Los resultados del estudio demostraron que las anomalias de las raices nerviosas lumbosacras ocu-
ren en una proporcion significativa, determinadas en un 14% de la poblacién general. Esta inciden-
ca contrasta marcadamente con los estudios previos ( Ethelberg y Riishede, 1952 ; Bonola y Be-
deschi, 1856 ; Postacchini, ef al, 1982 ). La incidencia de las anomalias anatémicas difieren drama-
ticamente con los hallazgos de los estudios mielograficos ( 14% vs 4% respectivamente ),

Entre las razones posibles estén :

1. La mayor parte de las uniones entre raices disecadas, revelan que el grupo anormal de raices se
encuentran envainado en un fuerte "manguito” aracnoideo. La dificultad para disecar dichas rai-
ces, conducen a la duda y probabilidad de un inadecuado flujo del medio de contraste por el *
manguito® anémalo,

2. La baja incidencia en el diagnéstico de anastomosis extradural, mediante mielografia con metn-
zamida, podria derivarse por las dificultades en la interpretacion o bien por defectos en la técni-
ca.

6.2. CLASIFICACION
Basados en los resultados de estos estudios y en los reportes previos de la literatura, se han clasifi-
cado las raices nerviosas lumboscras en cuatro tipos de anomalias :

Tipo |.- Anastomasis intradural enfre raices a diferentes niveles.
Tipo Il.- Anomalias en el origen de |as raices nerviosas :
a. Origen cefalico
b. Origen caudal
c. Combinacion de a. y b. afectando a una ralz nerviosa ( con atencién a las raices adya-
centes )y,
d. Unién de raices nerviosas
Tipo .- Anastomosis extradural entre raices nerviosas
Tipo V.- Divisién extradural de las raices nerviosas.

Las raices andémalas que comprenden el Tipo I, Ill y IV pueden dejar o no el canal vertebral a través
de su agujero intervertebral respectivo.

Estos resultados representan importantes implicaciones ya que la alta incidencia de anomalias de
las raices nerviosas requieren de una redefinicién de la anatomia de la regién lumbosacra. La con-
firmacion de la presencia de anastomosis entre los diferentes niveles, dispersan la nocién de la
existencia de una “ absoluta inervacién .

Las anormalidades de las raices nerviosas pueden causar sintomas en mas de un nivel como re-
sultado de una compresion, como por ejemplo, una hernia de disco intervertebral. La compresién en
una situacién anormal de la raiz nerviosa puede ademas dar una indicacidn incorrecta del nivel de
hemiacién del disco. Varios autores han reportado casos de raices nerviosas andémalas en pacien-
tes con sintomas de hemia de disco, en quienes una patologia no obvia de disco fue descubierta en
la cirugia ( Ethelberg y Riishede, 1952 ; Cannon, ef al., 1962 ; Keon-Cohen, 1968 ; Rask, 1977 ), el
resultado de la descompresion fue pobre ya que solamente pocos pacientes se aliviaron de sus sin-
tomas. Dos razones se han postulado para ello:
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ANOMALIES OF THE LUMBOSACRAL NERVE ROOTS

Fig. (Typelill)

Fig. (Typelv)

Diagrams itlustrating lumbosacral nerve root anomalies.

Figure —Type 1: intradural unastomosis.

Figure . —Type I1: (o) cranial origin, (b) caudal origin, (¢} closely
adjacent nerve roots; {d) conjoined nerve roots.

Figure " "—Type l1: extradural anastomesis.

Figure ~Type 1V: extradural division.

Fig. (Typell)






1. Las anomalias por si mismas, de alguna manera, pueden causar dolor,

2. Las raices andmalas ocupan en su mayor parte el espacio en el canal vertebral, que incluso un
ligero abombamiento de un disco intervertebral o inflamacién de la raiz nerviosa podria causar
sintomas.

Transfeld y Simmons ( 1982 ) demostraron €l movimiento de la médula espinal durante la flexién
normal y la extension ; esto sugiere que sintomas de traccién podrian surgir en las raices anémalas
e incluso con los movimientos anormales de la columna. Todos los cirujanos que operan columna
deberian estar conscientes de estas anomalias, ya que este conocimiento podria prevenir las lesic-
nes por traccion de las raices. Reynolds ( 1854 ) ha reportado complicaciones por la seccion de
algunas raices anomalas que resultaron en un ireversible déficit motor o sensorial. Es necesario
investigar mas en mejores técnicas de diagnéstico para identificar anormalidades de las raices ner-
viosas que con una incidencia elevada en un 14%, se debe tener presente todas estas variaciones
anomalas, { ver figura 6 anexa ).

7. DISCO INTERVERTEBRAL

Muchos investigaciones se han enfocado en la etiofogia detf dolor lumbosacro concentrados sobre la
maofologia, el comportamiento y la deg :neracién del disco. El disco interveriabrat es un tejido co-
nectivo especializado disefiado para pr.:porcionar fuerza, movilidad y resistencia a la tensién, que
ocupa en la regién lumbar del adulto un 35% del volumen de 1a columna.®

La estructura del disco intervertebral consiste en tres partes principales : un anillo fibroso exterior,
un nicleo pulposo ( interno ) y la placa terminal de cartilago, los cuales se encuentran interpuestos
entre los cuerpos vertebrales.

El anilio fibroso esta organizado en fibras de colageno laminares, las cuales corren oblicuamente
unas con ofras, redeando el nicleo pulposo. El anillo fibroso posee menor hidratacién que el nticleo,
y los cambios que ocurren con la edad no son aparentes. La distincién entre el anillo y el nucleo
son mas marcados en los individuos jévenes y no claramente definidos en los aduitos.

El nitcleo pulposc ocupa cerca del 30 a 60% del volumen del disco. Su composicidén y apariencia
cambia marcadamente en el transcurso de la vida. El nicleo en pacientes jovenes es altamente
higratado { 80 a 88% de agua ), en tanto que en los adultos se decrementa importantemente trans-
forméndose en mas firmes, menos traslicidos, siendo mas dificil distinguir entre el nicleo y el anillo.
El ricleo se encuentra ligeramente posterior al centro del disco. En flexidon y extension un nucleo no
degenerado se desplaza hacia atras y adelante con los movimientos de la columna.

A nivel cefalico y caudal el disco se encuentra limitado por la placa terminal de cartilago, que
afianzan las fibras del disco y actian como una barrera entre la esponjosa vascular del cuerpo ver-
tebrat y ei disco intervertebral avascular. Poseen ademas numerosas perforaciones en el adulto, las
cuales posiblemente participan como canales de intercambio quimico 0 metabdlico entre la espon-
josa y el disco, conformando una ruta de transporte hacia el disco y mediador desde los vasos san-

guineos.
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1. Lasanomalias por si mismas, de alguna manera, pueden causar dolor,

2. Las raices andmalas ocupan en su mayor parte el espacio en el canal vertebral, que incluso un
ligero abombamiento de un disco intervertebral o inflamacién de la raiz nerviosa podria causar
siniomas.

Transfeld y Simmons ( 1982 ) demostraron el movimiento de la médula espinal durante fa flexion
normal y la extension ; esto sugiere que sintomas de traccién podrian surgir en las raices anomalas
e incluso con los movimientos anormales de la columna. Todos los cirujanos que operan columna
deberian estar conscientes de estas anomalias, ya que este conocimiento podria prevenir las lesio-
nes por traccion de las raices. Reynolds ( 1954 ) ha reportado complicaciones por la seccién de
algunas raices anomalas que resultaron en un irreversible déficit motor o sensorial. Es necesario
investigar mas en mejores técnicas de diagnéstico para identificar anormalidades de las ralces ner-
viosas que con una incidencia elevada en un 14%, se debe tener presente todas estas variaciones
andmalas, ( ver figura 6 anexa ).

7. DISCO INTERVERTEBRAL

Muchos investigaciones se han enfocado en Ja etiologia del dolor lumbosacro concentrados sobre la
morfologia, el comportamiento y la deg :neracién del disco. El disco interveriebral es un tejido co-
nectivo especializado disefiado para proporcionar fuerza, movilidad y resistencia a la tension, que
ocupa en la region lumbar del adulto un 35% del volumen de la columna.®®

La estructura del disco intervertebral consiste en tres partes principales : un anillo fibroso exterior,
un niicleo pulposo ( interno ) y la placa terminal de cartilago, los cuales se encuentran interpuestos
entre los cuerpos vertebrales.

El anillo fibroso esta organizado en fibras de colageno laminares, las cuales comren oblicuamente
unas con otras, rodeando el nicleo pulposo. El anillo fibroso posee menor hidratacién que el nicleo,
y los cambios que ocurren con la edad no son aparentes. La distincién entre el anillo y el nucleo
son mas marcados en los individuos jovenes y no claramente definidos en los adultos.

El nicleo puiposo ocupa cerca del 30 a 60% del volumen del disco. Su composicion y apariencia
cambia marcadamente en el transcurso de la vida. El nlcleo en pacientes jévenes es altamente
hidratado ( 80 a 88% de agua ), en tanto que en los adultos se decrementa importantemente trans-
forméndose en mas firmes, menos traslicidos, siendo mas dificil distinguir entre el nicleo y el anillo.
El r:icleo se encuentra ligeramente posterior al centro del disco. En flexidn y extensién un nicleo no
degenerado se desplaza hacia atras y adelante con los movimientos de la columna.

A nivel cefalico y caudal el disco se encuentra limitado por la placa terminal de cartilago, que
afianzan las fibras de! disco y actiian como una barrera entre la esponjosa vascular del cuerpo ver-
tebral y el disco intervertebral avascular. Poseen ademas numerosas perforaciones en el adulto, las
cuales posiblemente participan como canales de intercambio quimico o metabdlico entre la espon-
josay el disco, conformando una ruta de transporte hacia el disco y mediador desde los vasos san-

guineos.
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7.1. MATRIZ DEL DISCO

La matriz del disco intervertebral es muy similar a la composicion del cartilago articular. Consiste
principalmente en fibras de colageno conformada por la presencia de agua- proleog[icanos ademas
contiene en su interior células, producto de la reparac:bn y restauracion de la misma. Su proporcidn
de agua varia con la posicién del disco y con la edad.®

7.%1.1. Proteoglicanes

Son una familia de macromoléculas que estan constituidas por un nucleo central conformados por
cadenas de glucosaminoglicanes (GAG ). Los proteoglicanes del disco como los del carlilago arti-
cular son heterogéneos , dispersos y se encuentran agrupados con la interaccién de una cadena de
acido hialurénico en un 4%, comparado con 1% en el cartilago articular .

Las cadenas del GAG consisten predominantemente en condroitin-6-sulfato ( CS ) ¥ sulfato de que-
ratina (K S }. Ambos glucosaminoglicanes, el CS y KS, contienen cargas de grupos acidos ( SO3 -y
COO- } las cuales dan a la matriz una carga negativa. EI CS posee dos cargas negativas por uni-
dad de disacarido, mientras la KS solamente una. El rango de CS y KS varia en el disco con la edad
y/o la degeneracién del mismo. En general la proporcién de KS se incrementa con la edad.

Los GAG desarrollan una carga-presion flexible cuya concentracion determina el equilibrio en la ma-
triz , la cual permite al disco resistir la compresion de carga.

7.1.2. Coldgeno

Es una proteina fibrosa de una gran fuerza de tensiéon. La organizacion y tamafio de estas fibras
varian de tejido a tejido, al igual que su constituyente molecular. En el disco existe un cambio gra-
dual de! tipo de colageno desde el nicleo al anillo fibrosc. En el anillo exterior el colageno predomi-
na en su mayor parte de tipo |, el cual se encuentra presente en tejidos como la dermis, hueso y
tendones. En la porcién interna del anille, et colageno predominante es el tipo II, el cual se encuen-
tra en forma exclusiva en el nicleo pulposo. El colageno de tipo Il es caracteristico del cartilago
articular.

£n el disco, como en €l cartilago, las fibras de coladgeno se encuentran con la presencia del gel
agua-proteoglicanes, en una estrecha asociacion que dificilmente es posible disociar estos dos
componentes. La organizacion de sus fibras son altamente especializadas : en un marco tridimen-
sional, descrito por Inoue y Takeda , el colageno a nivel del anillo fibroso se encuentra organizado
en 15 a 20 capas concéntricas en haces paralelos de 10 a 50 micras, compuestos por pequeiias
fibras de 0.1 a 0.2 micras de didmetro. Dichas lAminas en la porcién posterior del disco no son an-
chas como en el resto del tejido. Estas fibras de cada lamina corren oblicuamente entre los cuerpos
vertebrales adyacentes y firmemente sujetan a estas y a el cartilago vertebral. Forman un angulo
entre las fibras de las laminas y el cuerpo vertebral de 70 .

La organizacién de la red de colagenc en el disco tiene una influencia importante en la distribucién
de la carga. Aunque la molécula de colageno es ligeramente flexibie, en realidad las laminas pueden
moverse separadamente dando a la estructura total una considerable flexibilidad, especialmente en
la direccion vertical. Ei anillo pueden abombarse hacia fuera bajo una aplicacién de presién, debido
al nicleo de! gel. Ef estrés local alto podria conducir a una degeneracién eventual.

7.1.3. Células

E! disco posee poca densidad celular. El promedio de células en el disco es de 5800 célutas/mm®,
La densidad celuiar no es uniformemente distribuida en todo el tejido, es alto en la periferia del anillo
y cercano a las laminas. Las células son de diferente forma, asi en el nucleo pulposo las células son
redondas y en &l anillo fibroso poseen fa forma alargada, io cual sugiere la posibilidad de una rela-
cion funcional de la forma y la orientacidn de las fibrillas.
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7.1.4. Agua

Es el principal constituyente del disco, ocupa el 65 a 90% del volumen total del tejido, dependiente
de la edad y la region, siendo la mayor parte de esta agua extracelular ; ademas esta asociada con
fas fibras de colageno como agua intrafibrilar, aungue su proporcion no es conocida.

7.2. NUTRICION : TRANSPORTE Y METABOLISMO

En consideracion a |a areas de contacto , estudios previos han observado la existencia de dos rutas
hacia el disco : via periférica de! anillo y a través de la interfase disco-hueso. Solamente pocos
intentos han sido realizados para cuantificar la importancia de estas dos rutas.”’

El metabolismo en el disco es predominantemente anaerébico, la glucosa se transforma en didxido
de carbono, y no mas del 2 - 5% del total de glucosa se consume. Por otra parte, el consumo de
oxigeno por célula que es de un 20%, es comparable con otros tejidos avasculares, tales como la
comea, estroma y cartilago articular, y semejante al higado o rifidn. El rango de produccion de
acido lactico es relativamente elevado, lo cual se encuentra de acuerdo a los hallazgos de Diamant y
colegas quienes determinaron que el pH en el centro del disco es considerablemente bajo en rela-
cién a! pH 7 normal. Holm et al. demostraron que e! consumo de oxigeno por célula es similar en
todas las regiones del disco. De cualquier modo, debido a las diferencias de densidad celular esto
conduce a un bajo consumo de oxigeno por gramo de tejido en el nicleo en relacién con el anillo
exiemno. El disco es un tejido avascular y los nutrientes alcanzan las células solamente por difusion
pasiva desde los vasos sanguineos periféricos, por grandes gradientes en la concentracion de oxi-
geno y otros metabolitos. La tensién de oxigeno en el centro del niicleo es muy baja, la cual alcanza
cerca de 2 a 5 mm Hg, lo que demuestra una fuerte dependencia en la concentracion de oxigeno.
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Figure ' schematic representation of the nutritional
routes nto the intervertebial disc system. (From Holm,
S. Maroudas, A, Urban, J. P. G., el al: Nuliition of the
intervertebra! disc. Connect. Tissue Res. §:101-119, 1984

8. HISTORIA NATURAL DEL DOLOR DE ESPALDA BAJA Y CIATICO

A través de! conocimiento de la historia natural de la enfermedad degenerativa de disco, podemos
basar con mayor claridad nuestras decisiones en el manejo clinico y quirtirgico.

La ciatica es el resultado de un conflicto discoradicular que se observa frecuentemente en ef adulto
entre 30 y 45 aflos de edad. La presencia de hemias de disco es mas rara después de los 55 afios ;
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7.1.4. Agua

Es el principal constituyente del disco, ocupa el 65 a 90% del volumen total del tejido, dependiente
de la edad y la regién, siendo la mayor parte de esta agua extracelular ; ademas esta asociada con
las fibras de cotdgeno como agua intrafibrilar, aunque su proporcion no es conocida.

7.2. NUTRICION : TRANSPORTE Y METABOLISMO

En consideracién a la areas de contacto , estudios previos han observado la existencia de dos rutas
hacia el disco : via periférica de! anillo y a través de la interfase disco-hueso. Solamente pocos
intentos han sido realizados para cuantificar la importancia de estas dos rutas.?

El metabolismo en el disco es predominantemente anaerébico, la glucosa se transforma en didxido
de carbono, y no mas del 2 - 5% del total de glucosa se consume. Por otra parte, el consumo de
oxigeno por célula que es de un 20%, es comparable con otros tejidos avasculares, tales como la
cémea, estroma vy carlilago articular, y semejante al higado o rifidn. El rango de produccion de
acido lactico es relativamente elevado, lo cual se encuentra de acuerdo a los hallazgos de Diamant y
colegas quienes determinaron que el pH en el centro del disco es considerablemente bajo en rela-
cién al pH 7 normal. Holm et al. demostraron que el consumo de oxigeno por célula es similar en
todas las regiones del disco. De cualquier modo, debido a las diferencias de densidad celular esto
conduce a un bajo consumo de oxigeno por gramo de tejido en el nicleo en relacién con el anillo
extemno. Eldisco es un tejido avascular y los nutrientes alcanzan las células solamente por difusion
pasiva desde los vasos sanguineos periféricos, por grandes gradientes en la concentracion de oxi-
geno y otros metabolitos. La tension de oxigeno en el centro del nicleo es muy baja, la cual alcanza
cerca de 2 a 5 mm Hy, lo que demuestra una fuerte dependencia en la concentracién de oxigeno.
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8. HISTORIA NATURAL DEL DOLOR DE ESPALDA BAJAY CIATICO

A través del conocimiento de la historia natural de la enfermedad degenerativa de disco, podemos
basar con mayor claridad nuestras decisiones en el manejo clinico y quirdrgico.

La cistica es el resultado de un conflicto discoradicular que se observa frecuentemente en el adulto
entre 30 y 45 afios de edad. La presencia de hemias de disco es mas rara después de los 55 afios ;

35



su aparicién coincide con el periodo activo de la vida y con un claro predominio en el sexo masculi-
no. Casi siempre la lesién se localiza a nivel de los ultimos espacios, con mas frecuencia en L4-L5
(4C% ) y algo menos en L5-81 ( 40% ), siendo menor a nivel de L3-L4 (9% )} yain mas en L2-L3 y
L1-12(2%).®

Ur estudio realizado en el Instituto Karolinska™ en 583 pacientes, ha reportado que después del
primer episodio de ciatica, un 28% de los casos requieren de cirugia y que si bien los resultados de
esie estudio indicaron que los episodios agudos de cidtica son relativamente de evolucién corta en
la mayoria de los casos, los sintomas subagudos o crénicos, debido a la degeneracién del disco,
erzn prolongados y con alteracién profunda en la calidad de vida. Aproximadamente un 15% de los
pacientes manejados con tratamiento conservador presentaban una capacidad limitada en el trabajo,
actvidades libres restringidas, alteraciones en el suefio y marcado dolor residual.

Webser, et al,®® realizaron un estudio prospectivo de la evolucién de 280 pacientes con hemia de
disco lumbar, que recibieron de manera inicial 14 dias de manejo conservador hospitalario, y que se
clasificaron en dos grupos de tratamiento de acuerdo a la respuesta: en quirurgico y no quirlrgico.
Al afio de seguimiento, aquellos pacientes manejados mediante procedimiento quirirgico presenta-
ror mejores resultados en relacion al tratamiento conservador, considerando el alivio del doler de
esoalda baja y el componente radicular. A los 4 afos, el grupo de tratamiento no quirtirgico mejord,
con una discreta tendencia de un mejor resultado al que presentaba el tratamiento quirdrgico, siendo
lag diferencias estadisticamente no significativas. Otros autores, también en estudios de tratamiento
no quirdrgico, han observade una mejoria lenta y aceptable del dolor de espalda baja y radicular,
aungue lejana a los resultados ideales.

Tahla 21
RESULTADOS DBE WEBER

‘TIEMPO DE EVOLUCION  PACIENTES NO PACIENTES
iNTERVENIDOS INTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE QUIRURGICAMENTE

1 afto Mejoria en un 60% Mejoria en un 82%

4 gitos No existieron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos

1€ aitos No existieron diferencias entre los 4 y 10 afios de
evolucion

De ta! forma, un pequefio porcentaje de pacientes que presentan sintomas de dolor de espalda
ba’o persisten mas alld de las dos semanas. En el marco ocupacional, 60% de los pacientes tienen
sirtomas recurrentes dentro de un ano, con un menor riesgo de recurrencia después de los 2 afios,
£l dolor ciatico tiende a presentar una evoluciéon mas prolongada y menos del 50% se recuperan en
ur mes. Por lo que, la recurrencia del dolor ciatico se presenta en 10% de los hombres y en 14% de

{&s mujeres.
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9. CONSIDERACIONES CLINICAS DEL SINDROME RADICULAR POR HERNIA DE DISCO
LUMBAR

9.1. SINTOMAS RADICULARES

LLa compresién producida por un fragmento disco, determina la inflamacién y el incremento de la
presion a nivel de las raices nerviosas, causando dolor y alteraciones motoras y sensoriales en las
extremidades inferiores. La primera vez que se sugmé el mecanismo de produccién de los sinto-
mas fue por Smylh y Wright en 1958, pero fue MacNab* quien demostré que la compresién a nivel
de las raices nerviosas normales produce parestesias y cambios funcionales.

Precisamente si algo caracteriza a la hemnia de disco es la gran diversidad de matices, e incluso la
variacion del cuadro clinico y el agravamiento en un mismo paciente durante el proceso evolutivo
del proceso. Una alta incidencia de antecedentes de esfuerzos han sido definidos en relacion con
la hernia de disco : al levantarse { 31 % ), caldas ( 10.2%) , lesién por deporte o egjercicios { 10% )
y accidentes en automoévil ( 6. 1% ). Solamente 1.8% de los pacientes han asociado con toser o
estomudar ( Pappas C., ef al. )

A parir de ese momento sigue la presenc:a de episodios de dolores agudos intermitentes compro-
metiendo la extremidad inferior en un 99%* de los casos, con un patrén radicular en el 79%, que no
siempre cubre todo el dermatoma de una raiz determinada, puede faltar en su parte distal, en su
porcién proximal ¢ media, de ahi que sea muy dificil determinar la raiz afectada preguntando al pa-
ciente por donde se irradia el dolor. La caracteristica del dolor puede ser agudo, lancinante, o sordo,
pero su peculiaridad es que generalmente sobrepasa la rodilla. El diagnostico de hernia de disco es
sugestivo debido a! incremento con las maniobras de Valsalva o en actividades que incrementan la
presion intradiscal, presion del liquido cefaloraquideo o irritacion neural. Aunque el paciente pudiera
estar sin dolor dorsal bajo de espalda, este puede encontrarse inclinado, debido a espasmo mus-
cular, y con limitacién de los movimientos de la columna lumbar, mas particularmente en las hemias
de disco laterales de la region lumbar.

Debe diferenciarse el dolor lumbar causado por una hernia de disco del producido por un tumor. En
los pacientes afectados por hemia de disco, los dolores muestran un cardcter predominantemente
mecanico, aumentan con el intento de esfuerzo y disminuyen con el reposo; en los pacientes con
un tumor, e} dolor puede aparecer durante el suefio ¢ incrementarse durante la noche, en general, se
sienten mejor al caminar o permanecer en cama adoptando posiciones que saben que les alivia,
probablemente debido a que la neoplasia se desliza dentro del canal o tiene crecimiento asimétrico.

9.2. ALTERACIONES SENSORIALES

La presencia de un patrén sensorial se encuentra asociado a la compresién de la raiz nerviosa, el
cual no es un ha!!azgo especifico que para determinar la condicion ¢ estado de [a hernia del disco.
Pappas, et al.*® reportaron en un 75% de los pacientes alteraciones sensoriales asociadas con la
localizacion de la hernia de disco.

El patron sensorial de muslo y cadera es menos especifico que el de la pierna y el pie. En la com-
presién a nivel de la L4, [as anormalidades sensitivas pueden ser manifestadas en la region antero-
medial de {a pierna ; a nivel de L5, presentan alteraciones en la regién antero-lateral de la piemay a
lo largo de la regién medial del pie y el 1% dedo ; la radiculopatia S1 compromete usualmente cam-
bios a nivel de la regién posterior de la pierna y la parte lateral del pie.

9.3. ALTERACION MOTORA

{ a debilidad muscular asociada a la hernia de disco, es determinada Unicamente en el 27% de los
casos.”® Pariicularmente es mas precisa cuando la lesién de disco compromete a la raiz nerviosa
L4 ylo L5. El paciente puede referir debilidad de la dorsiflexion del pie y dedos, y ocasionalmente,
parélisis completa 0 “ pie caido * en afteraciones de la quinta raiz lumbar , asi como debilidad y atro-
fia muscular en la flexiéon plantar del pie y de los dedos, y atrofia de la regién posterior de la piemna
en el compromiso de S1. La presencia de una paresia monoradicular o poliradicular sin dolor puede
sugerir 1a posibilidad de una neuropatia metabdlica o infecciosa.
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9.4. REFLEJOS

Los reflejos tendinosos son frecuentemente alterados en la compresion de las raices nerviosas. Ef
reflejo aquileo se encuentra disminuido o ausente con la compresién de la primera raiz sacra. Ha-
kelius e Hindmarsh determinaron una alta incidencia de alteracion del reflejo aquileo, disminuido y
ausente, en relacién a la hernia de disco. La disminucién o ausencia del reflejo rotuliano se en-
cuentra alterado en alteraciones a nivel de L3 yfo L4, sin embargo no es comon encontrarse altera-
ciones en las hemias de disco laterales de L4-15. La compresmn de L5 usualmente no causa co-
minmente cambios en los refiejos previamente mencionados.®” ( ver esquema)

Raiz Nerviosa L4
1. Dolor y alteraciones sensoriales :
« Cara postero-lateral del musio, cruza la redilla, y
cara antero-medial de la pierna
2. Alteracién motora y atrofia
Extension de la rodilla y atrofia del musculo cuadriceps.
Reflejos : reflejo rotuliano disminuido o abolido

_Q).

Raiz Nerviosa LS

. Dolor y alteraciones sensoriales :

Cara posterior del muslo, de fa pierna, y

cara medial del pie y el 1% dedo

Alteracion motora y atrofia :

Dorsiflexion del pie y dedos, atrofia en la cara anterior
de la pierna

3. Reflejos : ninguno y/o ausente el reflejo tibial posterior

—

o

Rafz Nerviosa S1

1. Dolor y alteraciones sensoriales :

s Cara posterior del muslo, pierna, cara postero- lateral
del pie, dedos laterales

2. Alteracion metora y atrofia :

« Flexion plantar del pie y atrofia de la cara posterior de la
piema

3. Reflejos : Refiejo aquileo disminuido o abolido

9.5. EL SIGNO DE LASEGUE

Diferentes maniobras y “ signos de tensién " han sido descritos para determinar compresion o infla-
macidn de las raices nerviosas en la hernia de disco. El signo de Laségue, a nivel de L5-S1, deter-
mina un movimiento de alteracién pasiva de la raiz nerviosa a nivel del agujero intervertebral de 2 a
6 mm,”® produciendo tensién en una raiz nerviosa inflamada y sintomas radiculares. La raiz nervio-
sa a nivel de L4 posee una distancia menor de movimiento, por lo que las raices mas proximales
presentan poco movimiento con esta maniobra, por lo que esta maniobra es mas importante y valio-
sa en lesiones a nivelde 15y §1.

En un analisis de la dindmica a la Maniobra de Laségue se ha determinado tensidn de las raices
nerviosas entre 35° y 70% de elevacion en posicion decibito dorsal ; después de los 70° ia defor-
macitn gue ocurre en el nervio cigtico es disial &l agujero interveriebrai, por lo que, algun dolor radi-
cular producide en este nivel podria no ser atribuido a una alteracién degenerativa del disco.

En una revisién de 2000 pacientes manejados quirirgicamente por hernia de disco, el signo de
Laségue fue positivo en 80% ( Spangfort, E. ).® En pacientes jévenes { menos de 30 afios ) se ob-
servd mayor presencia del signos de Laségue, aunque la maniobra en si mismo no es patognoméni-
ca, su negatividad con gran probabilidad excluye Ia presencia de hernia de disco. Después de los 30
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anos de edad, un signo negativo puede presentarse con la presencia de una hemia de disco. siendo
a menudo negativo en estenosis espinal.

Lz maniobra de Laségue contralateral, es positiva cuando determina dolor cidtico en la extremidad
contralateral a la elevada. Esta es muy sugestiva de hemia de disco, y particularmente con un frag-
mento libre. En el 97% de los pacientes que se realizaron laminectomias y tenfan prueba cruzada de

Lzségue positiva, se confirmaron hernias de disco. El prolapse con frecuencia es grande y observa-
do medial a la raiz nerviosa ( en ta axila ).*°

Fig.9
PRACTICALLY MO FURTHER DEFORMATION OF R0QTS DCLURS
CURING FURTKER STRAIGHT ¢£G RAISING
SCIATIC ROOTS TENSE OVER THE 1¥ DISC DURING
THIS RANGE. PATE OF DEFORMATION DININISHES AS THE
NIGLE INCREASES
TERSICR APPLIED 1O THE SCIATIC ROOES
/ AT THIS BNSLE
0 SLACK IN SCIATIC ARBORIZATION
0-35 TAKEN UP DURING THIS RAMGE
figure - The dynomics of the straight leg raising (SLR) test. (Modiified from Fahmi, W. H.. Obsarvations on straight
leg faising, with special refcrenco 1o nerve root adhesions. Can. ). Surg. 244 1966, Reprinted by permission of the
publisher,)

10. MECANISMOS PATOFISICLOGICOS EN EL SINDROME DE COMPRESION

Las raices nerviosas estdn generalmente bien protegidas del trauma externo por elementos 6seos
de 1a columna veriebral. De cualquier modo, no poseen la misma organizacién y cantidad de tejido
conectivo como los nervios periféricos, por lo que son susceptibles de deformaciones mecanicas por
a'teraciones intraespinales tales como la hemia de disco, estenosis del canal espinal y otras patolo-
gias degenerativas.

10.1. DEFORMACION MECANICA DE LAS RAICES NERVIOSAS

10.1.1. Aspectos Generales

La compresion de los nervios periféricos o de las raices nerviosas pueden producir sintomas clmlcos
tales como entumecimiento, dolor y debilidad muscular. Las bases patofisiolégicas investigadas®'
han sido las siguientes.

Cuando un nervio 0 raiz nerviosa se encuentra comprimido, existen dos efectos resultantes :
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1 Efectos mecanicos o “ directos " sobre las fibras nerviosas, y,
2 Efectos “indirectos * por alteracién del flujo sanguineo al tejido nervioso.

Esto se ha demostrado exponiendo a altas presiones el nervio y cambios de compresién con medi-
con de la concentracion de oxigeno. Asi la funcion nerviosa es deteriorada rapidamente si el oxi-
geno es retirado, ain con niveles de presion normal. Este conduce a la conclusion que la isquemia
es mas importante en la produccién de cambios en la conduccion nerviosa que el nivel de gresién,
basandose dichos hallazgos en experimentos in vitro o en especimenes de nervio aislados.™ Otros
estudios han demostrado que la compresion local del nervio in vivo induce cambios y que el nivel de
prasién posee mayor importancia debido a los cambios estructurales y funcionales.

La compresion local a nivel del nervio presenta ademas efectos mecanicos directos sobre las fibras
ne-viosas, tales como la deformacién de los nodos de Ranvier y la invaginacion de las vainas de
mi=2{ina paranodales. Tales efectos han sido observados solamente después de una compresion
att=mente considerable. Los cambios inducidos por compresion a niveles de presion bajos ( meno-
res de 200 mm Hg ) es mas probable que produzca alteraciones del flujo nutricional en el tejido
ne~vioso que una lesion estructural directa a las fibras nerviosas.

10.2. CAMBIOS NEUROFISIOLOGICOS POR COMPRESION

Vzrios abordajes experimentales ha sido realizados con el fin de determinar los efectos fisiologicos
de acuerdo al grado de compresién sobre las raices nerviosas, para analizar el flujo sanguineo, el
sLTinistro nutricional y la conduccion nerviosa,* Asi , mediante el uso de un balén inflable sobre las
ra ces nerviosas de la cauda equina en cerdos y mediante el uso de microscopio se ha valorado que
niveles de presion baja ( 5 a 10 mm Hg ) causan cambios en la microcirculacion neural con la re-
duscion del flujo sanguineo venular. El flujo sanguineo en los capilares de las ralces nerviosas pare-
ce ser dependiente de un eficiente flujo sanguineo venular, por lo que la ectasia retrégrada de los
canilares, debido a la congestion venular, sugiere este comportamiento patofisiologico en el meca-
nismo de! sindrome de compresidén. Niveles de isguemnia total son inducidos cuando la compresion
alcanza rangos cercanos a la presion de flujo arterial. La compresion en dos niveles pueden producir
iscaemia no solamente en el sitio de compresién sino entre los segmentos de compresidn.

El transporte de nutrientes a las raices nerviosas a través de ios vasos sanguineos y por la via de
ditasion desde el LCR circundante suelen encontrarse afectadas, determinando que una de las ru-
tas viables pueda compensar el transporte nutricional. Los estudios experimentales sobre el efecto
de lz compresién han demostrado que a presion de 10 mm Hg, se presenta una reduccién del trans-
pcte de metilglucosa a las raices nerviosas en aproximadamente 70 - 80% de los valores normales.

Les vasos sanguineos en as raices nerviosas, al igual que en el resto del cuerpo, reaccionan ante la
lesidn mecanica por incremento de la permeabilidad, resultando en la formacién de edema. Expe-
rimentaimente el edema intraneural se ha inducide en las raices nerviosas con compresion de 50
m™ Hg por dos minutos. El edema incrementa la presion del liquido endoneural, lo cual causa alte-
razion del flujo sanguineo intraneural. El edema intraneural puede persistir después de remover el
agente compresivo, el cual puede causar efectos negativos al permanecer durante tiempo prolon-
gado por compresion ya que conduce a la formacion de fibrosis en el tejido nervioso, lo que podria
cetribuir a la lenta recuperacion de algunos pacientes en estas condiciones.

Los andlisis electrofisiolégicos de los efectos de la compresién sobre [a funcién de la raiz nerviosa
indican que a un umbral de presion de 50 - 75 mm Hg ocurren cambios en la conduccion de la raiz
ne~viosa. Estudios con niveles de compresién elevados ( 100 - 200 mm Hg ) han demostrado que la
recuperacion de ia conduccién motora es mas rapida y completa que en las raices sensoriales. Mal-
tip'es niveles de compresién causan cambios mas acentuados en 1a conduccion nerviosa motora
que un unico nivel de compresion.

Er sintesis, la lesién cronica a nivel de la raiz nerviosa produce una serie de cambios, tales como
atteraciones en el flujo sanguineo intraneural, en la permeabilidad vascular, transporte axonal, su-
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plemento nutricional y propagaciéon del impulso nervioso resultantes de los efectos mecanicos sobre
la raiz nerviosa, inducidos en niveles de presion bajos.

Al prolongarse la compresion mecanica fa formacion de edema puede conducir a proliferacion de
fibroblastos con la formacion de fibrosis en el tejido nervioso, lo cual altera el adecuado flujo nutricio-
nal y difusion desde el LCR. La reaccién del tejido puede potenciar la lesién a nivel de las raices
nerviosas, restringiendo el movimiento y la capacidad de deslizamiento del nervio a nivel del agujero
intervertebral. El dafo inducido a la fibras nerviosas produce una local desmielinizacion y conse-
cuentemente una degeneracion axonal, susceptible ademés de deformacién mecanica, que quizé se
encuentre en relacién con la etiologia de dolor.

10.3. INTERACCION ENTRE EL DISCO Y EL TEJIDO NERVIOSO

Es conocido que los cambios degenerativos en el disco intervertebral se encuentra asociado en al-
gunas ocasiones con dolor a nivel lumbosacro con o sin compromiso de las raices nerviosas . Al-
gunos posibles mecanismos palofisiolégicos del sindrome de dolor espinal, asociado a cambios
degenerativos del disco en relacion a la raices nerviosas han sido considerados al respecto.

10.3.1. Efectos Mecanicos y Quimicos

Alteraciones como la hernia de disco y estenosis espinal pueden producir a nivel de las raices ner-
viosas deformacion mecénica, 1a cual conduce a una serie de reacciones a nivel del tejido neural,
cuya severidad dependera de fa magnitud y el tiempo de la deformidad . La compresion altera el
flujo sanguineo, incrementa la permeabilidad de los microvasos de la raiz nerviosa con la formacion
de edema, por lo que probablemente se altera el transporte axonal, reduciéndose este para mante-
ner la integridad de las fibras nerviosas periféricas. Los cambios en las propiedades bioguimicas de
las fibras nerviosas por compresion, como por €j. en la hemia de disco, poseen implicaciones clini-
cas. Asi, observaciones realizadas durante cirugias de columna vertebral, con el uso de anestesia
epidural, han correlacionado el dolor con el incremento de la mecano-sensibilidad de las raices ner-
viosas ‘i‘l;ritadas. resultantes de la deformacion mecanica, . reproduciendo las caracteristicas del dolor
cidtico.

También se ha observado en {a compresion una reaccion estructural de las fibras nerviosas como
alteraciones de la membrana axonal , cambios en la mielina, que contribuyen a generar alteraciones
funcionales, como disturbios sensoriales, motores y a veces dolor. Hallazgos clinicos han determi-
nado actividad ect6pica espontanea en lesiones axonales o periféricas y han sido asociadas con
dolor y parestesias ; factores como la hipoxia local, con o sin compresion, en un segmento anormal
generan impulsos ectopicos.*

Las caracteristicas de las causas e histr’ de la irritacidn extra e intraneural esta sujeta aln a
extenso debate. Aunque la traccién y ¢ sién conducen a irritacion e inflamacién de las raices
nerviosas, sus consecuencias aun no soii wuinpletamente conocidas, aln se considera histolégica-
mente ta presencia de edema, fibrosis y desmielinizacion.“® También se han propuesto factores
bioquimicos que pueden producir tal irritacion, como productos de degeneracion del nicleo pulposo,
que generarian una radiculitis quimica, o bien que ia presencia de un disco intervertebral degenera-
do podria crear un medio ambiente local acido, lo cual contribuiria a adhesién alrededor de la raiz
nerviosa que cursa cercana al disco ; asi mismo, mecanismos autoinmunes han sido comprometi-
dos, determinados en asociacion con discos degenerados. En conclusidn, todos los estudios clini-
cos y experimentales proveen la evidencia de que mecanismos quimicos interactivos entre la raiz
nerviosa y el disco intervertebral existen, el desarrolio y mejor entendimiento en esta drea, adn esta
investigandose, encaminado en ofrecer mejores formas de tratamiento. *

Fig. 10
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I HECHANIC AL CHEMICAL
FACTORS FACTORS
L(Compressuon, slretching) {Nucleus pulposus)

\ /?

| NERVE ROOT IRRITATION

{Ischemia, edema, norosis, gemyelinntion)

FUNCTIONAL CHANGES

/ \

Loss of nerve function Hyperexcitabiity
I (rusele weekness, ¢ Pein
! sensory deficat) - {Ectopic impulse
generation)
Figure Proposed sequence of events leading to

nerve root involvement in connection with disc hemia-
fion (Le. sciatica). Mechanical, and possibly chemical,
factors may lead to neve root imitation, which in tun
may induce vatious functional changes, Note that loss
of nerve function is distinet from hyperexcitability, al-
though these two kinds of functional changes may oxist
simultaneously in on injured nerve root segment. (Mod-
ified from Rydevik, B, and Garfin, 5. R Spinal nerve oot
compression. In Szabo, R. (ed): Nerve Compression
syndromes. Dlognosis and Treatment. Thorofara, NJ
block, 1969, pp. 247264 )

11. DIAGNOSTICO POR IMAGEN DE LA HERNIA DE DISCO LUMBAR

E! dolor mas comun tratable quinirgicamente es en la hemia de disco lumbar en aquellos pacientes
que no han presentado ninguna respuesta a! tratamiento conservador y/o se acompafan de déficit
neuralégico.  Una cuidadosa exploracion clinica e imagenolégica son indispensables para formular
un adecuado plan de tratamiento. Mediante un diagnoéstico correcto, y con la determinacion o la
asociacién de lisis, osteofitos, fragmentos de discos protruidos hacia el canal espinal o el agujero de
conjuncidn, canal estrecho, etc. se puede definir un apropiado abordaje quirirgico. La potencial rela-
cion entre hallazgos radiol6gicos anormales y fos sintomas clinicos en el sindrome de dolor dorsal
bajo de espalda o ciatica es muchas veces dificil de determinar, pero es de suma importancia. Des-
de una perspectiva quirirgica, un correcto diagnostico de la entidad patolégica de la regién lumbar
es tan importante como la destreza quirtirgica para determinar un adecuado resultado.

Spangfort® ha demostrado que e! grado de la hernia de disco es el factor mas importante para
determinar el resultado quinirgico después de la discoidectomia; pacientes que poselan hernias
muy grandes con compresion neural, tenfan £0.3% de posivilidad de alivio completo de la ciatica
posterior a la discoidectomia y 89.5% de mejoria parcial ; y en quienes la exploracion quirirgica fue
negativa solamente el 38.4% presentaban posibilidad de obtener alguna mejoria. De estos datos
esta claro que el factor clave para determinar el resultado quinirgico en aquellos pacientes con una
compresién neural definida, es un preciso diagnostico, los cuales pueden beneficiarse de una ciru-

gia descompresiva.
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Varios estudios de imagen son utilizados para la evaluacion de la columna lumbar : las radiografias
simples y dindmicas, la mielografia funcional, tomografia axial computarizada con y sin medio de
contraste ( TAC ), la imagen de resonancia magnética (1RM ) y, actualmente la imagen por recons-
truccién tridimensional. Entre otros estudios de menor uso en la actualidad mencionaremos a: la
discografia, la disco-tomografia, el uso de radionuclidos y la epidurografia. Cada unc de estos pro-
veen una informacion especializada y/o limitada dentro de un marco o indicacidn dentro de un algo-
ritmo de diagndstico, ya que su secuencia es determinada de acuerdo a la utilidad de los hallazgos .
diagnosticos potenciales.

11.1. VALORACION RADIOLOGICA ( RX)

Las radiografias de la columna lumbar proporcionan una rapida y adecuada apreciacion de la ana-
tomia 6sea de la columna, ademas de ser el estudio de menor costo. Se basa en un adecuado
conocimiento de la anatomia de la zona y de aquellas combinaciones anatémicas que simulan una
lesidn vertebral. En su interpretacion, se obtiene informacion acerca de :

i. ldentificar el segmento afectado

2. Estudiarlo en su conjunto e investigar una disarmonia en su alineacion

3. Analizar de forma sistemética cada vértebra, cada espacio intervertebral, sin olvidar las partes
blandas periraquideas.

E! uso de rutina de la exploracién radioldgica de la columna lumbar en el diagnéstico del sindrome
de dolor dorsal de espalda bajo ha sido objeto de mucha controversia. O'Connor reportd en 1946 la
utitidad del uso de los rayos X de la region lumbar, empleado para una mejor seleccion de los pa-
cientes. Nachemson afirma que solamente uno de cada 2500 hallazgos radioqréﬁcos son Utiles para
proveer resultados clinicos positivos en pacientes entre 20 y 50 afios de edad. ?

Parte de! problema es debido a que los hallazgos radiolégicos de artritis en las apéfisis articulares y
degeneracion de disco son comunes en la poblacion general. Kellgren y Lawrence™ determinaron
degeneracion del disco en 83% de la poblacidn general del sexo masculino y en 72% del sexo feme-
nino entre la edad de 55 y 64 afios de edad, sin la presencia de sintomas.

Varias investigaciones han definido y reportado la posible asociacién de la reduccion del espacio
intervertebral y el dolor de espalda bajo. Torgerson y Dotter®' reportaron que el estrechamiento del
espacio intervertebral se encuentra presente en 22% de los casos asintomaticos vs 56% en pacien-
tes con dolor dorsal de espalda bajo, por lo que estos datos indican que la degeneracion del disco es
aftamente probable si los sintomas se encuentran presentes.

La correlacion entre los hallazgos radiogréaficos y el dolor dorsal de espalda bajo han sido también
reportados, como : la presencia de nodos de Schmorl, lordosis lumbar, fenédmeno de vacio, reduc-
cidn del espacio intevertebral de L4-L5, escoliosis, espondilosis, lordosis lumbar, espondilolistesis,
espina bifida oculta, etc.

11.4.1. Inestabilidad

Del mismo modo, la aplicacién de estudios radiolégicos funcionales ofrecen una representacion
de las alteraciones, de la disposicién y relaciones de las estructuras vertebrales, que el requeri-
miento funcional motiva, de lo puramente morfolégico ; una valoracién estructural del raquis como
un eje de movimientos y dispositivo eldstico puede ser efectuado, tanto en posiciones de flexion y
extensién, de la cual se puede establecer modificaciones del angulo de abertura y cierre de los dis-
cos, alteraciones de la alineacion anterior y posterior de las vértebras y la existencia de movimientos
andmalos entre si.

Entre los primeros estudios in vitro del movimiento de la columna lumbar fueron realizados por Ro-
lander y Yamamoto et al., cormrelacionando posteriormente la cuantificacién del movimiento de la
columna lumbar radiograficamente in vivo. Mediciones del grado de rotacién, con técnicas de cons-
trucciones graficas fueron elaborados por Allbrook , Begg y Falconer, Penning, et al. , Hanley, et al.,
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Froning y Frohman, Hayes, ef al., DuPuis, et al, para determinar los movimientos normales pasivos
de la regiéon lumbar ; la valoracion de los movimientos tridimensionales y en el plano sagital com-
putados también han sido aplicados por Pearcy, ef. al. en esta regién.

MacNab fue quién inicialmente acufié el término de * inestabilidad segmentaria * para la cual se han
dado diferentes definiciones y conceptos, entre uno de los que engloba mayormente todas sus ca-
racteristicas, es el enunciado por White,> el cual menciona que: Inestabilidad clinica es la pérdida
de la capacidad de la columna, bajo una carga fisiologica, para mantener un patrén de cambios, en
el que hay o no déficit neurolégico, deformidad o dolor incapacitante. Este tipo de alteracién requie-
re de un analisis sistematico del problema clinico, mediante una valoracién integral, que incluye :

La estruciura anatdmica

Factores biomecanicos

Aspecto clinico

Sisternas de evaluacion y tratamiento

dirigidos a determinar alteraciones en los componentes de la columna como una unidad funcional,
basando su manejo en los conceptos definidos por Dennis y Louis,”® de tres columnas, mediante un
abordaje cinematico ( que se encarga del estudio det movimiento de los cuerpos rigidos ) para de-
terminar el desarmollo de estos cambios. Entre los tipos conceptuales de inestabilidad, tenemos :

Inestabilidad Cinematica

e [ncremento del movimiento
e Alteracion de los ejes de rotaciéon
« Movimientos paradgjicos

Factores de Inestabilidad

Trauma

Tumor

Cirugia

Cambios degenerativos
Cambios del desarrollo

Inestabilidad Mixta

e Cinemédtica, y
« Factores de inestabilidad

11.1.2. Criterios Radioldgicos de Inestabilidad

ta valoracion de las medidas de desplazamiento a nivel de la region lumbar es posible mediante la
realizacion de estudios radiograficos en flexién y extensién. La presencia en el plano sagital de un
desplazamiento de 4.5 mm o 15% en e! didmetro antero-posterior def cuerpo vertebral debe ser con-
siderada potencialmente inestable ; asi mismo, la angulacion del cuerpo vertebral establecida en el
plano sagital, calculada mayor a 22, es dato de inestabilidad a nivel de la region lumbar. Es necesa-
ric complementar el estudio de esta alteracion, con la determinacién de la rotacién vertebral, la que
en los estudios de radiografia dinamicos en el plano sagital, valores mayores a 15°en L1-12, L 2-L.3 y
L3-14: 20 enL4-L5, y25 enL5-S1son anormales .

Cada regién de la columna vertebral debe ser cuidadosamente estudiada para determinar la eviden-
cia de inestabilidad, 1a cual posee una angulacién y un movimiento de rotacion y traslacion normal,
que en la enfermedad degenerativa del disco, pueden presentar cambios en la angulacion tanto en
fiexion y extensidn. Entre los criterios radiolégicos mencionados por White, et al., son utilizados para
el diagnosticos de inestabilidad de ia columna lumbosacra.
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Mediciones para determinar la traslacidn
vertebral de la columna lumbar.

Un método para medir en un plano sagital.
Si la traslacidn es mayor a 4.5 mm. o 15%
en el didmetro sagital en relacidn a la
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Mediciones de la rotacién vertebral en un plano sagital,.

La rotacidéa en plano sagital es la diferencia entre las
medidas de Cobd tomadas en flexidn y extensién.

Una rotacidn mayor a 150 en LI1-L2, L2-L3, L3-L4, de 200
en L4-L5 y wmayor de 250 en L5-S1 es anormal y potencial~
mente inestable.
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Mediciones de la angulacidén de la columna lumbar,
Ejemplo de un método para medir la angulacidn a
nivel de L4-L5. Una angulacidn mayor a 220 es
anormal y potencialmente inestable en la columna
lumbar. Valores negativos denotan lordosis y
valores positivos cifosis,



Tabia 22
CRITERIOS RADIOLOGICOS DE INESTABILIDAD

COLUMNA LUMBAR COLUMNA LUMBOSACRA
(L1-L5) (L5-51)

Plano sagital,

traslacién en > 16% > 25%

flexion

Piano sagital,

traslacién en

extension >12% >12%

Plano sagital > 11 > 19"

rotacién en flexién

En el plano sagital en flexién , la traslacion de mas de 12% del didmetro antero-posterior del cuerpo
o una angulacién mayor de 11°, es aceptada como una evidente inestabilidad lumbar. En ia unién
lumbosacra los criterios son ligeramente diferentes y la traslacién en el plano sagital en flexion de
mas del 25% y una traslacion en extension de mas del 12% o mayor de 19° es aceptada como
inestabilidad. ( ver graficas anexas )

11.2. MIELOGRAFIA

La mielografia es un técnica radiolégica contrastada en la que, mediante la introduccion y el llenado
en el fondo de saco dural de sustancias radio-opacas, se pone en manifiesto la forma y el contorno
de ias vainas y las propias raices nerviosas.

La exploracién radiolégica contrastada del sistema nervioso fue reportada inicialmente en 1919 por
Dandy, al inyectar aire en el canal espinal para la visualizacion de los ventriculos y a través de eso
deducir lesiones tumorales. Desde entonces, varios medios de contraste fueron utilizados, como el
uso de oxigeno, de aceites yodados como el Pantopaque ( Ethyl lodophenylundecylate ) y agentes
hidrosolubles. Actualmente el uso de nuevos productos hidrosolubles en el mercado, con menores
efectos colaterales, ha representado un gran paso en la exploracion de los espacios subaracnoideos
y ventriculares, siendo este el Gnico estudio dinamico en imagen real.

La importancia de la mielografia en la cirugia de la region lumbar fue demostrada por Hirsch y Na-
chemson,® quienes reportaron la relacién entre las alteraciones neuroldgicas y la mielografia ( me-
dio de contraste hidrosoluble ) en 289 pacientes intervenides quirirgicamente con la sospecha
diagnéstica de hernia de disco lumbar. En esta serie, el 90% de los pacientes que tenian datos
mielogréaficos positivos presentaron hemia de disco comoborado mediante cirugia. La importancia
de una decisidn quirargica no esta basada exclusivamente en la valoracién por imagen, como ha
sido referido por Hitselberger y Witten, al demostrar que en 300 pacientes con sindrome de dolor
dorsal de espalda bajo, inicamente 24% presentan anormalidades en la regién lumbar.

Entre algunas de las limitaciones de este estudio tenemos que : es un método invasivo, el cual po-
see riesgos potenciales que incluyen cefalea, nausea, vomito, crisis convuisivas, alteraciones psi-
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cc 3gicas y de esfinteres. El correcto diagndstico se encuentra sujeto a variaciones, tanto por la
destreza de su practica, como de la interpretacion de los observadores ( Epstein E. ).’ También se
ha demostrado una menor exactitud en el diagnéstico a nivel de L5-S1 que en los otros niveles mas
aitzs, debido al amplio espacio epidural anterior en este nivel ( Epstein, B y Spangffort, E ), y a la
va sracion de las hemia de disco “ /aterales " dado que la vaina de la raiz nerviosa a nivel en la re-
gi€n jumbar terminan cerca del ganglio dorsal y con la mielografia no es posible definir regiones
més distales de compresién aunque a pesar de esta limitacién, se ha reportado una exactitud entre
ur 58%-67% de los casos a este nivel { Jackson, et al., Bell, G. ).58

11.3. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA ( TAC)

Er la década de los afios 80, bien recordada como la * década de la imagen médica * el diagnostico
se Dasa en la refinada técnica de la tomografia computarizada. Técnicamente y en sintesis, consiste
en la sustitucion de la placa radiogréfica por unos detectores de radiacion ; las sefiales corregidas
pc” estos, pasan a una computadora que, mediante un sofisticado proceso de célculo, reconstruye
las densidades detectadas en forma de puntos luminosos, proyectandolos a un monitor.

Dentro del punto de vista clinico, en la patologia lumbar la TAC ha revolucionado el terreno del diag-
néstico, ya que esta técnica, ademas de su seguridad y fiabilidad diagnéstica, incluye entre sus ven-
ta =s sobre la mielografia una mejor visualizacién y diagnéstico de las alteraciones patolégicas de la
rez’on ° lateral *, tales como : estenosis foraminal y hernias de disco “ laterales " ( que no podian
descubrirse en los estudios pasados ), amplitud del canal veriebral, de los recesos laterales, hiper-
trc™a de los ligamentos amarillos, anormalidades a nivel de las carillas articulares y una mejor dis-
crminacién entre alteraciones de compresion neural debido a los tejidos blandos o al hueso, siendo
superior en este aspecto a la IRM, que se citard mas adelante. Todos estos aspectos son de una
gran importancia, ya que han redundado en el beneficio del paciente, sobre todo en los casos en
dcide esta necesaria la cirugia. Su gran sensibilidad y alto poder de resolucion, ofrecen la posibili-
dzd de detectar diferencias de densidad entre raices nerviosas, ganglios raquideos, grasa, huesos,
agua, aire, neoformaciones y calcificaciones.

El diagndstico de hemnia de disco l[umbar por medic de la TAC depende de |a demostracién de la
as metria dentro del canal espinal. Cuando esta causa compresion neural, se encuentra acompafa-
da de distorsion de la anatomia neural normal mediante la atenuacién del LCR y la pérdida de la
gresa epidural, que normalmente se encuentra alrededor de estas estructuras. En la mayoria de los
pzcientes la compresion ocurre al mismo nivel del disco, pero en los casos en que el fragmento se
erzuentra libre puede emigrar a cierta distancia, produciendo confusién diagnostica en iméagenes
axales; en tales casos la IRM determinaria una valiosa informacion sobre la localizacién del frag-
menio secuestrado. En reportes recientes, de acuerdo a Jackson, et al. y Moufarrij, N., et
al..*® han demostrado la exactitud diagndstica de la TAC entre un 74% y 80% respectivamente en el
dizgndstico de hernia de disco ; también es particularmente valiosa en el diagnéstico de hemnias de
disco a nivel foraminal , con una precision del 71% con respecto al 58% de la mielografia ( reportado
pc- Jackson, et al. ).%

11.4. MIELOTOMOGRAFIA ( COMPUTER - ASSISTED MYELOGRAPHY )

Er Ios casos en que la informacién de la TAC es incompleta, y para eliminar fallas potenciales, la
m:slografia en conjuncién con la TAC { mielotomografia ), determinan una completa y mejor evalua-
cién de las anormalidades espinales, espacio subaracnoideo y raices nerviosas.

La mielctomografia es una técnica en la que mediante la administracién de medio de contraste
(metrizamida) combina las ventajas de alta resolucién dela TAC con las ventajas de la mielografia
para definir las estructuras neurales alrededor de la médula espinal y de las raices. El primer reporte
de este método fue referido por DiChiro y Schellinger an 1673, en el diagndstico de un gran nimero
de patologias espinales. Las indicaciones del uso de la mielotomografia en el estudio del flujo dina-
mico del LCR, aracnoiditis, blogueo de LCR, la identificacién de anormalidades intradurales, espe-
ciz'mente alrededor del cono medular y “ cofa de caballo , extradurales, intramedulares y patologia
cervicomedular fueron llevadas a cabo por Barrow D., et af..%' demostrando la utilidad de este proce-
dirziento como mas sensible a las técnicas “ simples .
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Jackson, et al.™ compararon varios estudios diagndsticos con los hallazgos quirirgicos para deter-
minar la sensibilidad y especificidad de cada uno, determinando en la mielotomografia una sensibili-
dad ( 78% vs 71% ), a! igual que una especificidad ( 76% vs 76% ) alta, siendo discretamente mayor
que la TAC { 77% vs 74% ) en el diagnéstico de hernia de disco lumbar.

11.5. RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR ( IRM )

Su fundamento fisico se basa en la capacidad que tienen algunos nicleos atémicos de absorber la
energia de radiofrecuencia cuando son sometidos al influjo de un potente campo magnético. Una
vez absorbida la mencionada energia, al cesar la accion del campo magnético, los niicleos atdmicos
alterados vueiven a su estado inicial del equilibric. La relajacién o * resonancia " , ¢ vuelta al estado
inicial de equilibrio de esos nucleos, en un determinado espacio de tiempo, es distinta segtn sea la
estructura bioquimica del medio examinado. Recogidas las sefiales de esa “ resonancia * de modo
adecuado, pueden establecerse diferencias entre distintos tejidos organicos, tanto sanos como pa-
tolagicos.

En la actualidad la resonancia magnética se emplea solo en los dtomos de hidrogeno. Dado que
este elemento es sumamente abundante en el organismo, se pueden estudiar }a mayor parte de las
estructuras. Hoy por hoy, esta técnica es altamente sensible para la deteccion de patologias de la
columna lumbar, la cual en los muitiples planos permite visualizar de manera simuitanea la columna
osea, el tejido blando extradural { incluyendo el disco intervertebral ), la musculatura paraespinal, fa
salida de las raices nerviosas y las estructuras intradurales { méduta espinal, cono medular, raices
nerviosas intradurales ).

De esta manera, provee un amplio espectro de informacién de la columna, utilizando diferentes pa-
trones de intensidad de sefial en T1 y T2, que ayudan a caraclerizar las anormalidades. Estas lesio-
nes no son solamente detectadas debido a deformidades anatémicas o destructivas, sino a través
de la identificacién de alteraciones fisiolégicas y bioquimica que producen cambios de sefal en ta
IRM.

En la regién de! disco intervertebral normal, 1as imagenes en T1 y T2 revelan un bajo movimiento de
densidad de protones. En T1 las ima&genes de la porcidn central del disco son ligeramente hipoin-
tensas comparadas con la porcion periférica, la cual se mezcla con el area de decremento de la
intensidad de sefial correspondiente a las capas externas del anillo fibroso. En T2 las intensidades
de sefial se encuentran invertidas, siendo la porcidn central del disco altamente intensa y la porcion
periférica con una baja intensidad de sefial. Estos cambios se relacionan a la diferencia de hidrata-
¢ion o bien al estado del agua, lo cual permiten demostrar los cambios generados en la hemnia de
disco, como son alteraciones degenerativas, localizacion, tamafio, extensién y compromiso del es-
pacio subaracnoideo espinal.

Los cambios de la sefial de intensidad por alteraciones en el complejo discovertebral son comun-

mente observadas por la IRM, tanto en el cuerpo vertebral, como en los margenes del disco con

cambios degenerativos. Estos poseen tres formas principales que deben conocerse para su diag-

nostico :

¢ Tipo |.- Demuestra un decremento de sefal de intensidad en T1 en relacién a las adyacentes e
incremento en T2. Estas son realzadas con el uso de Gadolinium ( Gd-DTPA).

« Tipo ll.- Son demostrados por el incremento de 1a sefal de intensidad en T1 e iso o discreta-
mente hiperintensa en T2.

« Tipo lil.- Presentan un decremento de la sefial de intensidad tanto a nivel del T1y T2, correlacio-
nadas con una extensa esclerosis del cuerpo vertebral y alteraciones degenerativas del disco.

Estos tres tipos de cambios son asociados con degeneracion del disco intervertebral, asi por ejem-

pto, el tipo | puede reflejar un proceso subagudo, y el tipo Il representar una degeneracién, mas
estable del complejo discovertebral ®
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11.6. IMAGEN POR RECONSTRUCCION TRIDIMENSIONAL

La imagenologia de los afios 90 ha difundido entre las mayores innovaciones del desarrollo tecnol6-
gco de la &poca, el procesamiento de la imagen computada en tercera dimensidn, la cual es una
valiosa herramienta de informacion digital, para el diagndstico y terapéutica aplicada a las diferentes
especialidades médicas como son la Neurocirugia, Ortopedia, Oncologia, Cirugia Plastica, entre
clras.

Las anormalidades anatémicas de las regiones esqueléticas suelen presentar generalmente dificul-
tades durante la interpretacién con los estudios de imagen previamente mencionados, asi, la tomo-
grafia convencional multiplanar ayuda grandemente a nuestro conocimiento, pero de todas maneras,
imagenes en dos dimensiones requieren de una interpretacion o reconstruccion mental del observa-
dor. Las iméagenes de TAC disponibles en reconstruccién planar, tanto en orientaciones sagital, co-
ronal ylo oblicua brindan una (til informacion, pero en determinados casos no ofrecen una solucion
para una valoracion efectiva , correcta y precisa de las alteraciones y relaciones anatémicas.

Can el desarrollo de la tecnologia, los sistemas computarizados se han ido incorporando a los me-
dios de diagnéstico, imagenes de superficie tridimensional, cuyo crecimiento y sofisticacion han vin-
culado una importante definicién, haciendo posible una valiosa correlacién anatomica, el analisis
detaflado y cuantificacion precisa de la imagen.

En la pasada década y en la actual las computadoras se han transformado en mas baratas y mas
poderosas, asi, de las complicadas computadoras que costaban cientos de miles de dolares y que
realizaban como un millén de instrucciones por segundo, actualmente las computadoras rinden 10
veces mas esa capacidad, a menos de un décimo del costo. Este dramético avance tecnolégico,
con un considerable decremento precio-ejecucion, permite en la practica actual, el uso frecuente de
imégenes rapidas y de bajo costo, en tercera dimension.

11.6.1. Técnica

Fishman Elliot, et al.,* han definido dos abordajes en la imagen 3D usualmente utilizados: el abor-
daje Hardware ( maquina ) y el Software ( programa ). En el primer caso, una forma metddica de
una pieza especifica de! equipo es designada para ejecutar un algoritmo particular para imagenes
3D, y aunque ésta posee una serie de desventajas dado el costo que determina en el mercado, mu-
chas corrientes graficas en 3D se basan principalmente en el Software, cuyos algoritmos son mas
susceptibles de mejoramiento y modificacion.

Lz técnica de interpretacién es el algoritmo computarizado, utilizado para transformar la TAC axial
seriada y convencional o los datos de la IRM en imégenes en 3D. Existen diferentes métodos para
rezlizar esto, los cuales se pueden dividir en dos clases :

1. De porcentaje { binaria, o base - superficie } y,

2. Contfhua ( base - volumen ).

Esta seleccion inicial de interpretacion tiene un gran impacto sobre la calidad e imagen final en 3D.
Esta técnica consiste en tres etapas :

1. Formacién de volumen
2. Clasificacion ,y
3. Proyeccion de la imagen.

La formacion de volumen consiste en la adquisicién dz datos de la imagen y en fa recopilacion de ios
datos para formar un volumen, cuyo procedimiento es determinado acorde a la técnica. El procedi-
miento incluye la interpolacién de los elementos de cada volumen, asi como el agrupamiento y edi-
cién de datos. Este paso clasifica los tipos de tejidos de cada voxel ( volumen del elemento ), los
mismos que en ia TAC pueden ser clasificados en tres tipos de tejidos : grasa, tejido blando y hue-
so ; ofras imagenes pueden producir otras categorias de clasificacion. Posteriormente, el paso final

48



consiste en proyectar los datos de volumen codificado a manera de dos dimensiones, y la simulacién
3D se forma.

Inicialmente la imagen 3D comprende e! uso de técnica de imagen binaria, la cual requiere menor
memoria y poder que la de clasificacién-porcentaje. En la binaria, a cada tipo de tejido es asignado
dos nameros, por ejempio, con los datos de la TAC, la salida baja, representada por Unidades
Hounsfield, da un valor a determinado tipo de tejido, asi e! hueso es asignado alrededor de 100 UH
{ Unidades Hounsfield ) y una salida alta es asignada mayor a 3000 UH, conformando el valor supe-
rior de la escala.

En la clasificacién del volumen, el valor ¢ sefal de cada voxel es analizado de acuerdo a la intensi-
dad de sefial ( salida alta o baja }, clasificando para cada tipo de tejido entre 0 y 100%. De esta
forma, genera una imagen, calculando y orientando el volumen de los elementos, proyectando esta
informacion en un plano en 2D. La escala linear inicia un continuo rango de valores de cada voxel y
el desarrollo relativo de una imagen nueva en 3D.

La clasificacién o porcentaje, muchas veces es referida con el término técnico de : interpretacion
volumétrica, que determina la exploracion de cada uno de los voxel, determinando la cantidad y el
tipo de tejido. Los resultados son datos de volumen clasificados en voxel representativos del por-
centaje de cada tipo de tejide presente.

El método mas comun utilizado para determinar el porcentaje contenido es 1a clasificacién probabi-
listica, que comprende una aproximacion frapezoidal. Este método determina los porcentajes de
cada tipo de tejido de la TAC y a cada uno le es asignado un valor nominal que, en teoria, repre-
senta un tipo exacto de tejido. Valores de voxe! representados entre 0 y 100% determinan el volu-
men medio de un tejido. Finalmente, una vez obtenidos los datos y asignados los porcentajes, éstos
deben procesarse para forma una imagen final. Esto requiere de una computadora de gran poder,
ya que la cantidad de datos a ser procesados es muy grande. Artefactos generados por la computa-
dora podrian engendrar desconfianza en la imagen 3D, y peor aun, conducir a profundos errores
diagnosticos y terapéuticos.®®

44.6.2. Valoracién Prospectiva de la Importancia de la Imagen en 3D

En los recientes afios, la imagen en 3D ha ido incrementando su popularidad, a través de los esfuer-
zos hechos por los médicos y especialistas en Software para mejorar este método. La serie de cor-
tes transanatdémicos en tres dimensiones determinan una visién completa y analoga de la estructura
anatémica, siendo por lo tanto un abordaje por imagen informativo, util y ambicioso para una ade-
cuada valoracion.

La utilidad de la imagen en 3D actualmente se encuentra en desarrollo en varias areas, particular-
mente dentro de la Neurocirugia, y en ofras especialidades como la Ortopedia y Cirugia Plastica, y
su uso cada vez se ha ido ampliando, ya que estos estudics han demosirado ser superiores a las
iméagenes convencionales de TAC en valoraciones especificas esencialmente de! tejido esquelético,
debido a que contiene mayor cantidad de detalles relevantes, presentando asi una nueva dimension
en la valoracion de imagen y aplicacion, dada la exactilud y configuracién geométrica de la regién
anatdmica, permitiendo tener al cirujano una herramienta util con la representacion 3D, puesto que la
reconstruccion 2D sélo puede mostrar parte del drea de interés que Unicamente podrian lograrse
medianie |a superposicién de imagenes, con lo cual se obtiene un andlisis versatil y dinamico de una
region anatomica.

AU es escasa la experiencia de este método en [a aplicacién en la cirugia de disco lumbar, pero su
fundamento y fidelidad poseen un alto valor, por lo que sepuramente aporters alentadores resuliados
dentro de la cirugia espinal guiada, al definir la magnitud métrica y las caracteristicas mas especifi-
cas de la regién lumbar, asf como también la configuracion, tamafio, grosor, limites, direccion y
diametros de las estructuras anatomo-quirirgicas adyacentes como son : las carillas articulares,
pediculos, agujeros de conjuncién, entre otros.
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Con la mejor valoracién anatomo-quirirgico que se obtiene para ef abordaje de esta entidad nosol6-
gica, mediante este sistema de diagnéstico, modificara la aplicacién de conceptos previos, encami-
nados hacia una precisa, adecuada planeacion manejo quirirgico, basados en el analisis detallado,
anal6gico, cuantificado tanto geométrica como milimétricamente, de las diferentes proyecciones
mediante los movimientos dinamicos que ofrece la imagen en 3D del area anatdémica de interés. Su
aplicacién en la Neurocirugia, en el caso de la cirugia de columna vertebral, redundara en un manejo
correcto, seguro y preciso del abordaje quirdrgico, a través del cual se obtendrén optimos resultados
operatorios, { ver grafico anexo ).

12. TERMINOLOGIA Y CLASIFICACION DE LAS HERNIAS DE DISCO

Hay una variedad de términos utilizados por varios autores para describir las anormalidades del
disco intervertebral. Para las anormalidades del disco se han basado en la integridad de las estruc-
turas de soporte posterior ; asi una de las mas conocidas es la denominada Protrusién y Secuestro,
definida por MacNab,%® ha sido correlacionada adecuadamente en la actualidad con los estudios de
[RM y la clinica, los cuales conforman cuatro tipos respectivamente, que son:

. Abombarniento

. Prolapso o protrusion
. Extrusion o expulsién
. Secuestro

TN

12.1. ABOMBAMIENTO
Si solamente el anilio fibroso, sin ndcleo, se extiende mas alla del margen vertebral posterior, la le-
sién es referida como abombamiento, el que demuestra una intensidad de sefial normal en la IRM.

Clasicamente se demuestra la persistencia del anillo fibroso y las fibras de Sharpey. Yu, ef al. exa-
minaron 149 discos con abombamiento en 31 cadaveres e investigaron la asociacién de la lacera-
cion radial del anillo fibroso. En todos, excepto un caso, la laceracién fue demostrada. Los estudios
indicaron pequefics rompimientos del anillo que cominmente acompaia a los margenes del abom-
bamiento del disco. Estos pueden estar ocultos en la IRM o TAC, por lo que se refutan los conceptos
de que el anillo fibroso esta intacto en el abombamiento discal.

42.2. PROLAPSO O PROTRUSION

Es un término amplio y genérico que se refiere a la extensién del disco intervertebral detras de los
margenes del cuerpo vertebral adyacente. El prolapso posterior del disco produce un defecto in-
completo a nivel del anillo fibroso y solamente las porciones mas periféricas del anillo que estan
intactas, aparecen como fibras de baja sefial en la IRM en T2. El disco hemiado posee continuidad
con el niicleo principal, conectado por un itsmo de alta intensidad de sefial en T2.

12.3. EXTRUSION O EXPULSION

Se denominada asi cuando el nicleo penetra compietamente a través del anillo fibroso por la pre-
sencia de un defecto completo en el mismo, pero sin pasar el ligamento longitudinal posterior. Algu-
nos autores igualan el término “disco extruido " con “ fragmento libre ” y otros distinguen * frag-
mento libre ° de " hemia subligamentaria °. Los fragmentos del disco extruido y los fragmentos
libres pueden extenderse hacia arriba o abajo del canal espinal, pero el nicleo principal del disco
expulsado quedan conectados por un istmo, de alta intensidad de sefial en el T2 de la IRM. Clasi-
camente el disco extruido demusestra en la IRM el signo de la ” pasta de dientes *, la cual puede
colocarse anterior o lateral ai ligamento longitudinal posterior. A nivel lateral afecta la raiz nerviosa
que tiene salida por el agujero intervertebral. La hernia de disco foraminal esta bisn demostrada a
través dei agujero de conjuncion, la cual puede ser observada en cortes axiales y sagitales de IRM.
La expulsitn del disco produce sintomas y signos indistinguibles de la protrusién.

12.4. SECUESTRO

Los fragmentos libres y los discos secuestrados se encuentran libres en el espacio epidural, el mate-
rial de disco hemiado ha perdido continuidad con el nicleo pulposo. Fragmentos de disco secues-
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Con la mejor valoracién anatomo-quirtirgico que se obtiene para el abordaje de esta entidad nosolo-
gica, mediante este sistema de diagnostico, modificara la aplicacién de conceptos previos, encami-
nados hacia una precisa, adecuada planeacién manejo quirGrgico, basados en el andlisis detallado,
anaidgico, cuantificado tanto geométrica como milimétricamente, de las diferentes proyecciones
mediante los movimientos dindmicos que ofrece la imagen en 3D del area anatémica de interés. Su
aplicacion en la Neurocirugia, en el caso de la cirugia de columna vertebral, redundara en un manejo
correcto, seguro y preciso def abordaje quirtrgico, a través del cual se obtendran dptimos resultados
operatorios, ( ver grafico anexo ).

12. TERMINOLOGIA Y CLASIFICACION DE LAS HERNIAS DE DISCO

Hay una variedad de términos utilizados por varios autores para describir las anormalidades del
disco intervertebral. Para las anormalidades del disco se han basado en la integridad de las estruc-
turas de soporte posterior ; asi una de las mas conocidas es la denominada Protrusion y Secuestro,
definida por MacNab,” ha sido correlacionada adecuadamente en la actualidad con los estudios de
[RM y la clinica, los cuales conforman cuatro tipos respectivamente, que son:

1. Abembamiento

2. Prolapso o protrusion
3. Extrusidn o expulsion
4. Secuestro

12.1. ABOMBAMIENTO
Si sclamente el anillo fibroso, sin nicleo, se extiende mas alla del margen vertebral posterior, ia le-
sion es referida como abombamiento, el que demuestra una intensidad de sefal normal en la IRM.

Clasicamente se demuestra la persistencia del anillo fibroso y las fibras de Sharpey. Yu, et al. exa-
minaron 149 discos con abombamiento en 31 cadaveres e investigaron la asociacion de la lacera-
cién radial del anillo fibroso. En todos, excepto un caso, la laceracion fue demostrada. Los estudios
indicaron pequefios rompimientos del anillo que cominmente acompafia a los margenes del abom-
bamiento de! disco. Estos pueden estar ocultos en la IRM o TAC, por lo que se refutan los conceptos
de que el anillo fibroso esta intacto en el abombamiento discal.

12.2. PROLAPSO O PROTRUSION

Es un término amplio y gencrico que se refiere a la extension del disco intervertebral detras de los
margenes del cuerpo vertebral adyacente. El prolapso posterior del disco produce un defecto in-
completo a nivel del anillo fibroso y solamente las porciones mds periféricas del anillo que estan
intactas, aparecen como fibras de baja sefial en la IRM en T2. El disco hemiado posee continuidad
con el nacleo principal, conectado por un itsmo de alta intensidad de sefial en T2.

12.3. EXTRUSION O EXPULSION

Se denominada asi cuando el nicleo penetra completamente a través del anillo fibroso por la pre-
sencia de un defecto completo en el mismo, pero sin pasar el ligamento longitudinal posterior. Algu-
nos autores igualan el término “disco extruldo " con “ fragmento libre " y otros distinguen * frag-
mento libre * de " hemia subligamentaria *. Los fragmentos del disco extruido y los fragmentos
libres pueden extenderse hacia arriba o abajo del canal espinal, pero el nicleo principal del disco
expulsado quedan conectados por un istmo, de alta intensidad de sefial en el T2 de la IRM. Cl4si-
camente el disco extruido demuestra en la IRM el signo de la * pasta de dientes *, la cual puede
colocarse anterior o lateral al figamento longitudinal posterior. A nivel lateral afecta la raiz nerviosa
que fiene salida por el aguiero intervertebral. La hemia de disco foraminal esta bien demostrada a
través del agujero de conjuncitn, la cual puede ser observada en cortes axiales y sagitales de IRM.
La expulsién del disco produce sintomas y signos indistinguibles de la protrusién.

12.4. SECUESTRO

Los fragmentos libres y los discos secuestrados se encuentran libres en el espacio epidural, el mate-
rial de disco herniado ha perdido continuidad con e! niicleo pulposo. Fragmentos de disco secues-
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trado resultan de una expulsion del material nuclear a través de un defecto completo del anillo fibro-
so. Este fragmento puede encontrarse anterior o posterior de! ligamento longitudinal posterior, supe-
rior o inferior al disco principal, o bien podria ser extradural o raramente intradural,

Mas del 80% de los disco migran tanto a la mitad derecha o izquierda del espacio epidural anterior, y
menos frecuentemente medial. No hay consenso de predileccidn del disco hemiado. Fries, et al.
observaron una frecuencia alta de migracién superior ( 78% ), posiblemente en relacion al mayor
espacio disponible a este nivel. Aunque Dillon, et al. determinaron en 40 pacientes un 50% de mi-
gracidn inferior. Schelllnger ef al. en 47 pacientes con migracién del disco intervertebral, obtuvieron
un 42% de migracion superior y un 40% de inferior.®’

12.5. LA TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA EN LA CLASIFICACION DE LA HERNIA DE
DISCO

Estudios recientes con la técnica de tomografia axial computarizada, mediante cortes axiales, sagi-
tales y coronales, han podido evaluar la localizacién en las hemias de disco intraforaminales y ex-
traforaminales, correlacionados detalladamente con especimenes hlstopatolbglcos De esta manera,
han sido clasificadas, de acuerdo a los reportes de E. Volle, et al. ® en 1988, en cuatro tipos :

Tipo | o Mediolateral

Tipo Il o del Receso Lateral

Tipo [l o Intraneuroforaminal

Tipo IV o Extraneuroforaminal, o una combinacion de las otras localizaciones.

bl ol A

Aqui, el desarrollo en la técnica de! diagnédstico mediante TAC, ha llegado a ser una valiosa herra-
mienta en el apoyo para realizar una adecuada decision quirtirgica.

12.6. LOCALIZACION DE LA HERNIA DE DISCO EN PROYECCION SAGITAL

Otros métodos reportados con el propésito de brindar una mejor orientacién al mm;anoé para una
adecuada exploracion de la regién lumbar, son los mencionados por John A. McCyulloch,™ orienta-
dos hacia una técnica microquirirgica mds refinada, quién divide a cada segmento de la region lum-
bar en varios niveles en proyeccién sagital con el fin de obtener un panorama tridimensional, que
aunados con las anteriores clasificaciones facilitan una mas precisa localizacién de la lesién y el
acceso quirtrgico. Dichos niveles son tres :

1. Nivel de Disco
2. Nivel Foraminal
3. Nivel Pedicular

Asi por ejemplo, un fragmento de disco podria emigrar al 3° nivel desde abajo, lateralmente en el
1% nivel o hacia arriba en el 2* nivel del mismo segmento, y un plan de laminectomia cefalica, cau-
dal o lateral podria ser seguido para una exposicion amplia de la patologia.

En ofro caso, en una hemia de disco en el segmento LS en el 3% nivel, se requiere de la remocion
laminar de una porcién de fragmento ceféhoo y caudal para la exposucubn de L4 - L5, en tanto que en
el caso de una hemnia de disco en el 2% nivel, el segmento de L4 requiere remover la porcién cefali-
ca proporcionalmente. De esta forma se ofrece una mayor orientacién para una mejor planeacion
del acceso quinirgico, ( ver graficos anexos ).

12.7. CRITERIOS QUIRURGICOS POR IMAGEN

Una terminologia utilizada tanto por cirujanos y radidlogos, que engloba tanto criterios anatomicos y
de imagen y que brindan apoyo paia Gefinii Ia iécnica quintigica & utilizarse an la hernia da disco
tumbar, es ka mencionada por Jerrold H. Mink,” cuya modalidad es establecer la naturaleza y locali-
zacion de la hemnia de disco para determinar la presencia o no de fragmentos libres.
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Figure .Diagrams of the sagitizl spine demonstrate the four clessifications of disc herniation. A, Bulging anulus
fibrosus. B, Prolapse._C._Exinmpn. D, Sequestration. SE = superior endplate, [E = inferior endplate, NP = nucleus
pulposus, PLL = posterior longitudinal ligament, SF = Sharpey's fibers.
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Tabla 23
TERMINOLOGIA PARA LAS HERNIAS DE DISCO

I. Hemia de disco simple ( hemiacién subanular ) : Un porcién del anillo y el ligamento longitudinal
posterior se encuentran integros y contienen el material nuclear.
Il. Hernia extruida ( herniacién subligamentaria ) : el anillo presenta un desgarro completo, pero el
ligamento longitudinal posterior se encuentra integro.
A. Sin migracion
B. Con migracién
1. En continuidad con el espacio o nivel del disco
2. Sin continuidad con el nivel del disco ( fragmento secuestrado )

lil. Fragmento libre : El anillo y el ligamento longitudinal posterior presentan pérdida de la continui-
dad compieta, y el material del disco esta libre en el espacio epidural.
A. Sin migracién
B. Con migracion
1. En continuidad con el disco
2. Sin continuidad con el disco ( fragmento secuestrado )

13. SELECCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON HERNIA DE DISCO LUMBAR

13.1. INDICACIONES QUIRURGICAS

Una de las consideraciones mas importantes que determina el resultado de la cirugia de la hernia de
disco lumbar, es la seleccién del paciente, la cual tendré un prondstico favorable siempre y cuando
el criterio sea el adecuado. Un cirujano que no evalie el beneficio quinirgico obtendrd malos resul-
tados clinicos, adn después de haber realizado una excelente o meticulosa técnica.

La indicacion incuestionable de tratamiento quirirgico en una hernia de disco, es la asociacién con
un déficit neurolégico. Menos precisa es cuando se plantea en un grupo de pacientes sin déficit neu-
rolégico pero incapacitados como consecuencia del dolor, a pesar de haber llevado un tratamiento
conservador. Debemos de considerar, de esta manera, factores individuales como 1a edad, tipo de
trabajo, estabilidad emociona!, reinvindicaciones laborales, grado de incapacidad, a aplicarse en
cada caso. El tratamiento quinirgico debe indicarse en estos casos cuando son rebeldes al trata-
miento conservador 0 se encuentran incapacitados social, familiar y laboralmente.

La Asociacion Americana de Cirugia Neurolégica y la Academia Americana de Cirugia Ortopédica,”
han incluido los siguientes criterios para la seleccibn de los candidatos a cirugia :

1. Fracaso de la terapia conservadora

2. Mielografia o tomografia axial computarizada anormal, con compresién de la raiz nerviosa, co-
rrelacionada con los sintomas y signos clinicos

3. Presencia de dolor radicular correlacionado con alteracion del patron fisiolégico del dermatoma y
reflejos comespondientes.

Este listado engloba tres ingredientes basicos : evaluacion clinica, exploracion fisica-neurologica y
hallazgos de imagen, que son las claves a correlacionar para obtener resultados quirirgicos satis-
factorios. También MacNab’? describe cinco criterios para la indicacion de discoidectomia lumbar,

que son:

1. Dolor ciatico severo que persiste o se ha incrementado a pesar de haber tenido cuatro semanas
de completo reposo, con evidencia de tensién de la ralz nerviosa a la exploracién

2. Episodios recurrentes e incapacitantes de dolor citico, con evidencia de tensién a nivel de la raiz
nerviosa, e incremento de alteraciones en la conduccidn nerviosa
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Tabla 23
TERMINOLOGIA PARA LAS HERNIAS DE DISCO

I. Hemnia de disco simple ( herniacion subanular ) : Un porcién del anillo y el ligamento longitudinal
posterior se encuentran integros y contienen el material nuclear.
Il. Hernia extruida ( hemiacién subligamentaria } : el anillo presenta un desgarro completo, pero el
ligamento tongitudinal posterior se encuentra integro.
A. Sin migracién
B. Con migracion
1. En continuidad con el espacio o nivel de! disco
2. Sin continuidad con el nivel del disco { fragmento secuestrado )

tll. Fragmento libre : El anillo y el ligamento longitudinal posterior presentan pérdida de la continui-
dad completa, y el material del disco esta libre en el espacio epidural.
A. Sin migracién
B. Con migraciéon
1. En continuidad con el disco
2. Sin continuidad con el disco ( fragmento secuestrado )

13. SELECCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON HERNIA DE DISCO LUMBAR

13.1. INDICACIONES QUIRURGICAS

Una de las consideraciones mas importantes que determina el resultado de 1a cirugia de la hemia de
disco iumbar, es la seleccién del paciente, la cual tendra un pronéstico favorable siempre y cuando
el criterio sea el adecuado. Un cirujano que no evalde el beneficio quirargico obtendra malos resul-
tados clinicos, ain después de haber realizado una excelente o0 meticulosa técnica.

La indicacién incuestionable de tratamiento quirirgico en una hernia de disco, es la asociacién con
un déficit neurolégico. Menos precisa es cuando se plantea en un grupo de pacientes sin déficit neu-
roldgico pero incapacitados como consecuencia de! dolor, a pesar de haber llevado un tratamiento
conservador. Debemos de considerar, de esta manera, factores individuales como la edad, tipo de
trabajo, estabilidad emocional, reinvindicaciones laborales, grado de incapacidad, a aplicarse en
cada caso. El tratamiento quirtrgico debe indicarse en estos casos cuando son rebeldes al trata-
miento conservador o se encuentran incapacitados social, familiar y laboralmente.

La Asaciacién Americana de Cirugia Neurolégica y la Academia Americana de Cirugia Ortopédica,”
han incluido los siguientes criterios para la seleccidn de los candidatos a cirugia :

1. Fracaso de la terapia conservadora

2. Mielografia o tomografia axial computarizada anormal, con compresion de la raiz nerviosa, co-
rrelacionada con los sintomas y signos clinicos

3. Presencia de dolor radicular correlacionado con alteracién del patrén fisiolégico del dermatoma y
refiejos comrespondientes.

Este listado engloba tres ingredientes bésicos : evaluacion clinica, exploracién fisica- neurolégica y
hallazgos de imagen, que son las claves a correlacionar para obtener resultados quirtrgicos satis-
factorios. También MacNab’ describe cinco criterios para la indicacién de discoidectomia lumbar,
que Son :

1. Dolor cidtico severo que persiste ¢ se ha incrementado a pesar de haber tenido cuatro semanas
de completo reposo, con evidencia de tension de la rafz nerviosa a la exploracién

2. Episodios recurrentes e incapacitantes de dolor cidtico, con evidencia de tension a nivel de la raiz
nerviosa, e incremento de alteraciones en la conduccién nerviosa
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3. Ewvidencia objetiva de incremento de la afeccién de la raiz nerviosa, incluso luego de haber lleva-
do reposo

4. Disminucién progresiva de la fuerza muscular

5. AfReraciones a nivel de esfinteres ( vesical ) o de la funcion intestinal.

13.2. CONTRAINDICACIONES
Cinco son las contraindicaciones mds importantes en la cirugia de hernia de disco lumbar :™

1. Un primer episodio de dolor lumbar o cidtico, sin una prueba adecuada de manejo con trata-
miento conservador

2. Dolor lumbar intermitente asociado a dolores ocasionales de naturaliza imprecisa, que se extien-
d2 entre una u otra extremidad inferior y una mielografia sin diagnostico evidente

3. Un cuadro clinico de dolor lumbar crénico e intermitente, y una mielografia no definitiva para el
diagnédstico

4. Dolor lumbar y/o ciatico intermitente, con una mielografia demostrando una fesién sobre un lado
contrarto, libre de dolor o * equivoco ”

5. Msgjoria clinica del paciente : el paciente podria estar poco complaciente en aceptar sintomas
residuales en un escaso cuadro clinico y preguntarse retrospectivamente que tan urgente o in-
dispensable fue la necesidad de la cirugia ; al existir la presencia del dolor ; sin embargo, sinto-
mzas residuales ocasionales pueden ser tolerados bondadosamente. La indicacién mas clara para
el paciente es buena para el cirujano.

13.3. FACTORES DE CONSIDERACION PREDICTIVA EN LA CIRUGIA DE HERNIA DE DISCO
LUMBAR

Varios estudios han tratado de establecer juicios quirurgicos de consideracion predictiva en el tra-
tamiento quinirgico. Finneson ™ reporta un sistema de valor numérico, el cual podria ayudar al ciru-
jano a determinar una decision mas objetiva acerca del complejo problema, basado en factores po-
siivos y negativos, en aspectos clinicos y en el examen fisico-neurolégico y de imagen. Los datos
se obtuvieren de la informacion del estudio de 200 pacientes con excelentes resultados quirirgicos,
compzrados con otros 96 pacientes con malos resultados, con base en criterios de amplia acepta-
cion , que determinan la seleccién del paciente, para obtener una lista de factores y valores positivos
y negativos que proporcionarian una “ ayuda predictiva ”, cuyos valores y substratos totales se
compararén con la tabla de puntaje, que a su vez determinarian los resultados de la cirugla de her-
nia de disco lumbar.

H cuestionario esta limitado a aquellos pacientes que no posean cirugia previa a nivel de la columna
lumbar ; la escala no esta asignada para candidatos de otros tipo de cirugia lumbar, laminectomias,
injertos, elc.

13.3.1. Factores Predictivos

Cuatro son los factores clinicos importantes para determinar una adecuada seleccién del paciente
para determinar el beneficio del resultado en la cirugia de hemia de disco lumbar, y son :

1. E! dolor cidtico mas intenso que el dolor lumbar

2. La mielografia anormal, correlacionada con el cuadro clinico

3. Maniobra de Laségue o Lasédgue cruzada positiva

4. Presencia de déficit neurolégico.

Si todos los factores estan presentes y la cirugia técnicamente adecuada, probablemente existird un
resultado satisfactorio. Si uno de estos se encuentra ausente, probablemente sera exitoso, con la
exacttud de los otros tres factores antes del procedimienio. Considerada la cirugia con uno o dos
factores positivos es probable que se asocie con una incidencia elevada de malos o pobres resulta-
dos. Con estos factores en mente, cuatro indicaciones se recomiendan para la cirugia :

1. Dolorintratable

2. incremento progresivo del déficit neurologico

3. Dolor intratable y recurrente
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4. Sindrome de ‘cola de cabalio™.

Con la excepcidn del sindrome de ° cola de caballo *, estas indicaciones son relativas y dependerian
de como toleran los pacientes los sintomas, el compromiso del déficit neurolégico, e! fondo psico-
socia} del paciente, etc.

Tabla 24

15

25

25

10

20
10

TOTAL
POSITIVO

_ = v S s
Dolor  lumbar y
dolor ciéfico inca-
pacitante yfo in-
tenso

El dolor ciatico es
mas severo que el
lumbar

Peso ( sentado o
de pie ), agravan-
tes del dolor

Exploracién neu-
rolégica comela-
cionada con un
sindrome especi-
fico radicular

Alteracién mielo-
grafica comelacio-
nada con la explo-
racién neurolbgica

Maniobra de
Lasegue positiva

Maniobra de
Laségue contra-
lateral positiva

Paciente con ex-
pectativa realista
de la cirugia

LISTA DE PUNTOS PREDICTIVOS EN LA CIRUGIA DE HERNIA DE DISCO LUMBAR

mario

Obesidad
tante

impor-

Sintomas y signos
no organicos

Fondo psicolégi-
co:

expectativa no
realista de la ciru-

gia, dolores no
explicables, rein-
vindicaciones

laborales,eic.

Ganancia secun-
daria :

frabajo, médico-
legal, jubilacitn,
etc.

Anfecedentes de
problemas médico
- legales

PUNTOS RESU.

... NEGATIVOS .

15 750 mas :

Bueno
10 65-75:
Moderado

10 55-65:

Marginal
15 Menos de 55

Malo
20
10
TOTAL
NEGATIVO
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13.4. VALORACION DE LOS RESULTADOS QUIRURGICOS

Varias clasificaciones y criterios han sido establecidas para valorar los resultados quirirgicos en las
hemias de disco lumbar en las diversas series quirbrgicas, los cuales han hecho imposible comparar
las diferentes investigaciones realizadas en el pasado. La mayoria-de reportes han citado sus re-
sultados como: excelentes, buenos y satisfactorios, cuyos términos establecen una escasa infor-
macitn y definicion.

Actuaimente, estudios prospectivos en relacion a la discoidectomia lumbar, como el Joint Section on
Disorders of the Spine and Peripheral Nerves of the American Association of Neurological Surgeons,
(1991 ),” han utilizado otras escalas para valorar los resultados quirdrgico, las mismas que brindan
una informacion mas explicita, y que combina el status econémico del paciente con los sintomas de
dolor ; aunque el estudio fue bien concebido, egrpertu() el problema de introducir nuevas escalas por
cada nuevo estudio { Pappas Conrad, ef al. ).

Al mamento el uso frecuente de una escala que expresa medidas comunes para evaluar los proce-
dimientos quirurgicos en la hemia de disco lumbar, y que compara el status funcional y econdmico
antes y después del procedimiento quirirgico, ha sido desarrollada por Prolo DJ., et al, ha sido ac-
tualmente recibida con bastante aceptacion por los neurocirujanos para unificar los resultados y gara
obtener una comparacién de los resuitados quirurgicos,asi como lo ha reportado Davis Richard™ en
su andlisis de 984 casos quirtrgicos tratados de hernia de disco lumbar vs 654 casos de Pappas C.

! 78

La Functional-Economic Outcome Rating Scale de Prolo, et al,” para la evaluacion de la cirugia

espinal es la siguiente

Tabhla 25
ESCALA DE EVALUACION ECONGCMICA - FUNCIONAL

Condicién Econdmica
E1 : Completamente invélido
£2 : Sin ocupacién o jubilado, solamente con actividades dentro del hogar
E3: Capaz de trabajar, pero no en su ocupacion anterior
E4 : Trabaja en su ocupacién anterior parcialmente o en condiciones limitadas
E5 : Capaz de trabajar en su ocupacion anterior, sin restricciones de ninguna especie

Condicién Funcional
F1: Tota! incapacidad { o empeoramiento después de Ia cirugia )
F2 : Moderado dolor bajo de espalda y/o ciatica ( o el mismo dolor después de [a operacién
pero capaz de realizar su vida diaria )
F3: Leve dolor y capaz de realizar todas las actividades, excepto deportes
F4: Sin dolor, pero el paciente tiene una o mas recurrencias de dolor bajo de espalda
o cidtica
F5: Completa recuperacion, sin recurrencia de episodios de dolor bajo de espalda, capaz
de realizar todas las actividades previas, y depories.
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14. MANEJO QUIRURGICO DE LA HERNIA DE DISCO LUMBAR

14.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

Segun Mixter ( 1949 ), una de las primeras ilustraciones de una ruptura discal fue publicada por
Charles Bell en 1824 y fue descrita como una fractura que indudablemente, existia. La ilustracion,
reproducida en el articulo de Mixter, muestra el fragmento de una vertebra, en parte discal y en parte
6sea, comprimiendo la médula espinal. Lindblom (1951) sefialé que existian grabados de rupturas
de discos intervertebrales en dos textos anteriores, uno de Weitbrecht en 1742 y otro de Henle en
1856. Estos habian hecho una ilustracién de la anatomia normal del disco, pero no se reconogcia la
naturaleza anatomopatolégica de la lesidn. La protrusion discal fue descrita en 1857 por Virchow,
quién sefialé una * encondrosis " cervical con compresion letal de la médula espinal. En 1896, Ko-
cher publict el caso de un hombre que cay6 de pie desde una altura de 30 m., su muerte se produjo
por rotura del yeyuno y la necropsia revelé una protrusién del disco intervertebral en el interior del
conducto vertebral a nivel de la primera lumbar, sin evidencia de fractura.

En 1911, Middleton y Teacher publicaron un caso de un traumatismo de la médula espinal debido a
la ruptura de un disco intervertebral en el curso de un esfuerzo muscular, Esta se produjo en un
hombre que acus6 un intenso dolor stibito, mientras sostenia una plancha metalica ; de pronto se
presentd paralisis y el paciente fallecid pocas horas después. La necropsia revel6 reblandecimiento
y hemorragia cerca de la dilatacion lumbar, junto con una masa de cartilago en el conducto vertebral.

Goldthwait (1911) publict el caso de un paciente que acusaba dolor ciatico seguido de paraplejia
después de una manipulacion vertebral. En la operacidn se observé estrechamiento del interespacio
lumbosacro, pero no se hacia mencion de la exploracion del espacio epidural anterior. Mixter , en
Alemania, era de la opinidn que se trataba de la ruptura de un disco. En los afios sucesivos, apare-
cieron publicaciones aisladas de traumatismos de la médula espinal atribuidos a encondromas, que
actualmente se consideran como hernias discales. Tales publicaciones fueron las de Frazier,
Elsberg, Stookey, Ott y Adson, y Mixter ( Mixter, 1949 ). Es particularmente interesante la publica-
cién de Dandy ( 1929 ) de dos casos de lesiones transversales de |a cola de caballo producidas por
fragmentos libres de un disco intervertebral en el conducto vertebral. Aparentemente ésta fue la
primera publicacion en que se describi6 el tratamiento quirurgico de ias rupturas discales y el prime-
ro que sugirié que dichos fragmentos podian producir cidtica. En 1930, Bucy recopilé 15 casos se-
mejantes de la literatura e incluyd uno propio, calificando a las lesiones de condromas del disco in-
tervertebral.

E! reconccimiento de la atribucion del sindrome cidtico y de dolor lumbar a tas protrusiones del nu-
cleo pulposo pertenece a Mixter y Barr, quienes publicaron sus observaciones en 1834. La descrip-
cién de Mixter relativa a los hechos que le condujeron al reconocimiento de este sindrome pueden
leerse en su trabajo origina! ( 1949 ) . En ésta, sefiald que Barr habia realizado un estudio sobre el
mismo tema en 1933, pero que habia sido recibido con tal indiferencia que decidié no publicarlo.
Mixter también sefiald un trabajo de Mauric, publicado en 1933, en el que llegaba a las mismas con-
clusiones.

Es preciso indicar que en aquel tiempo las caracteristicas clinicas y las condiciones radiolbgicas
eran imprecisas, las operaciones eran exploratorias con una intencion terapeutica, laminectomias
totales eran realizadas y varios niveles descubiertos en un disco protruido eran removidos a través
de la duramadre, siendo el rango de mortalidad operatoria mas del 20%.

50 afos después, la discoidectomia estandar emerge como una opcion a la realizada por Mixter y
Barr, como resultado de una sucesién de técnicas desarrolladas por varias generaciones de neuroci-
rujanos. De esta manera, los criterios para el mejoramiento de la discoidectomia estandzr se fueron
estabieciendo asi : incisiones con menor diseccién de musculo, conservacion de la grasa epidural,
manipulacién gentil del espacio epidurai, una hemostasia meticulosa y una remocién adecuada del
disco. Bajo el cumplimiento de estos criterios, la nueva operacion demostré mejores resultados
sobre los obtenidos con las técnicas anteriores.
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Sobre Ia refinada discoidectomia surge la técnica microquirirgica. La microcirugia se desenvuelve
como un campo que requiere de fa habilidad y aprovechamiento en el uso del microscopio, para
operaciones dentro de la cavidad craneal y del canal espinal. La magnifica vision y brillante ilurmi-
nacién permite al neurocirujano refinar la técnica estandar y divisar nuevas areas hasta antes inac-
cesibles. Pequefas incisiones, una meticulosa hemostasia y una precisa remocién del tejido afecta-
do. son las contribuciones del microscopio a una operacion ideal.

Robert Williams fue de los primeros en publicar acerca de la cirugia microquirdrgica para la remo-
cién de la hemia de disco lumbar. E! tuvo un incentivo inusual : un azar ocupacional, para el caso
de una muchacha con protrusion de disco lumbar que danzaba en el * Cosmos * de Las Vegas, y de
otras mas que requirieron de operacién . Las visibles cicatrices y largas convalecencias fueron las
causa de despedida de sus empleos. De esta forma Williams, entre 1972 y 1977, realiza 532 discoi-
dectomias “ microlumbares ", y sus resultados publicados fueron excelentes.

Desde entonces varios estudios comparativos entre la discoidectomia estandar y la microcirugia han
sido realizados, siendo reportados resultados postoperatorios superiores con la técnica microquirdr-
gica, por su capacidad de preservar mejor la integridad de los tejidos, el menor trauma, {a capacidad
del paciente de incorporarse rapidamente a su actividad y menor recurrencia, segin Donald Wilson (
1981 ), Nystrom B.( 1987 ), Caspar y cols. (1991 ). Los resultados a largo plazo han sido satisfacto-
rios, con una minima morbilidad y corta hospitalizacion.

14.2. ABORDAJE ESTANDAR DE LA HERNIA DE DISCO LUMBAR

14.2.1. Técnica Quirdrgica

El tratamiento quirdrgico de la hemia de disco lumbar es uno de los procedimiento quinirgicos mas
frecuentes en la practica Neuroquirtrgica ( Simeone, FA., Abramovitz, J.) ; cerca de 200.000 discoi-
dectomias lumbares son realizadas en los U.S. A. cada afio, as que se han desarrollado en los ulti-
mos 60 aftos con diferentes modalidades de tratamiento. *°

Uno de los procedimientos quirdrgicos inicialmente utilizados fue la discoidectomia estandar, en los
afios 70, el cual en sus inicios requeria de exploraciones de més de dos niveles, debido a la esca-
sez de medios de diagndstico. Con el advenimiento de los medios de contraste hidrosolubles de la
mielografia, se redujo considerablemente la realizacién de tales exploraciones , orientada a sélo un
nivel gracias, a la exacta localizacion de la compresion neural. Esta técnica descrita por Melville, R.,
posee las siguientes etapas : *'

14.2.1.1. Preparacién Preoperatoria

La noche anterior a la cirugia los pacientes son instruidos para tomar un bafio con jabén antiseptico.
En la sala de operacidn el paciente se colocara en una posicién prono, 1a cual se obtiene mediante la
flexion de la cadera y las rodillas en 90°, colocandose sobre un marco de apoyo disefiado de acuer-
do a la contextura fisica del paciente y acomodado con el fin de dejar absolutamente libre la presion
abdominal, de lo contrario, los plexos venosos peridurales se ingurgitan y sangran con facilidad. Una
vez lograda esta posicion, un mejor ajuste dela mesa de operaciones podra ser llevado a cabo, a
nivel de ia cabeza, cadera y piernas, de modo que las lAminas se separen para facilitar el acceso

14.2.1.2. Identificacion del Nivel y del Lado

Se tomara como referencia la tuberosidad iliaca posterior, teniendo en cuenta que la ap6fisis espi-
nosa de la primera vértebra sacra esta situada a 1 cm. por debajo de la linea transversal que une a
ambos tubérculos. La linea que une el borde superior de las crestas iliacas proveen una relacién
aproximada del nivel de la columna en el espacio de L4 - LS.

La preparacién para identificar el espacio, puede ser hecha de preferencia mediante un tatuaje cuta-
neo a nive! de la profrusién del disco, usando guia fluoroscopica. Cuando se utilicen guias en la
superficie, el deslizamiento por elasticidad de la piel, debera tenerse en mente, y particuiarmente en
los pacientes obesos, debido a la distorsion causada por el uso de retractores y la alteracion en la
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flexiér: lumbar durante la cirugia ; otra ayuda que podria ser empleada es la marca del nivel espinal,
en caso que el mielograma se haya realizado recientemente,

14.2.1.3 Incisién

En la mayoria de los casos de hernia de disco, sea lateral o medial, el abordaje debera realizarse en
el lade mds sintomatico. Rutinariamente, la incisién sera longitudinal media y se extendera aproxi-
madamente sobre 3 apdfisis espinosas, la cual permite la localizacién exacta del espacio, con el fin
de permitir una adecuada técnica de iluminacion, aunque algunos autores han reportado de acuerdo
a su experiencia, que pequefas incisiones benefician la recuperacion postoperatoria. Probabile-
mente por la sensacion de mejoria que se produce después de una incisidn pequefia, ya que la lon-
gitud ce la incision que se extiende por varios procesos espinosos produce una banda de cicatriz
que se extiende desde la piel hacia las apéfisis espinosas y laminas, determina una escasa flexibili-
dad y elasticidad del tejido. La longitud de la incision dependera del tamafio del paciente y el numero
de espacios a ser examinados. Pequerias incisiones podrian incrementar fa dificultad de exposicion
y el riesgo de dafio a la duramadre.

En un segundo paso, se incide a través de! tejido celular subcutaneo hasta la aponeurosis lumbar ;
el retractor de Weitlaner se debera colocar mas profundamente y el sangrado ser controlado con el
uso dz electrocauterio. El cirujano no debera ser obsesivo de la limpieza de la grasa a nivel de la
fascia. ya que esto lleva consigo a incrementar el sangrado, o aln mas seriamente, el riesgo de
crear un falso espacio gue podria llenarse de sangre en el postoperatorio.

Ultericrmente, la apertura de las fascia se har4 paralela a la linea media y a 3 mm fuera de ella para
permi=r una buena sutura, con el fin de realizar el menor dafio al complejo ligamentario interespino-
SO-SUpTAEespinoso.

14.2.1.4. Diseccién

Ef misculo puede ser disecado por una variedad de métodos. Es preferible la diseccion subperiés-
tica de! musculo ; el uso de periostétomo a presion contra el borde de la espina es Util, de manera
que € ligamento espinaso posterior o ligamento supraespinas, el cual es un fuerte cordén fibroso que
se extiende sin interrupcion a lo largo de las apéfisis espinosas de C7 hasta la cresta sacra media,
sea preservado. El valor de preservar esta estructura evita la debilidad del soporte ligamentario de
la columna.

Los m:isculos son disecados de la apéfisis espinosa y la ldmina, con el método bimanual. Una legra
o cincel curvo es usado para la retracciébn de la masa muscular lateral, mientras quo el otro es utili-
zado para realizar una cuidadosa diseccion, por lo tanto, ésta deberd realizarse sin penetrar en el
misculo, pues produciria un mayor sangrado. La diseccién es llevada lateralmente a exponer la
articu/acién entre la carilla articular superior e inferior.

Posteriormente, es necesaria la localizacién del espacio por un método fidedigno, esto es mediante
la idertificacién del hueso sacro, para entonces desde alli contar hacia arriba. La localizacién es-
quelética debera ser comelacionada con la alteracién mielografica. Si el sacro no puede ser adecua-
damente palpado, o por alguna razon el cirujano no esta totalmente satisfecho de este nivel, debera
detenerse en este punto y obtener una confirmacion definitiva con una radiografia lateral de la co-
tumna lumbar. Una vez que el cirujano esta totalmente satisfecho de la propia localizacion, los re-
tractores del muisculo ( Beckman, Adson, Scoville, Cloward o Taylor, entre los mas recomendables )
son colocados en posicidn para ser insertados lateralmente en la faceta articular.

14.2.4.5. Espacio Interlaminar

La lamina varia grandemente en anchura, angulacion y posicién, asi ocasionaimente el esoacio in-
teraminar es lo suficientemente amplio para permitir la exposicién y remocion de la protrusién del
disco sin remover la l&mina o bien, poco hueso. El espacio interlaminar amplio es visto cominmente
a nive! de L5- §1, y menos frecuentemente arriba de este espacio. El trabajo fuerte de la region
6sea, es seguido de una delicada diseccion del tejido interiaminar, que comprende : el ligamento
amarilio, raiz nerviosa y la duramadre.
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Cuando se trata de un espacio interlaminar normal, la gubea de Leksell o Kerrison pueden ser Utiles
para la remocion del borde inferior de la vértebra superior. Si se trabaja en ef espacio L5 - $1, po-
dria ser el borde inferior de la lamina L5. Algunos cirujanos prefieren resecar la mitad inferior de la
lamina superior, el cual expone el borde superior del ligamento amarillo, luego del cual se toma con
una pinza el ligamento y el resto de ligamento es incidido con bisturi No. 11, de mango largo. La
incisién debera ser cautelosa a lo largo de la direccion de las fibras, permitiendo posteriormente
introducir entre el ligamento y la grasa epidural un cotonoide para proteccion de la duramadre y po-
der continuar la incision del resto del ligamento, el mismo que se extiende desde la Jamina superior a
la lamina inferior ; luego se usa una pinza de ligamento para fomar y retirar el espeso ligamento
amarillo.

14.2.1.6. Grasa Epidural

Una vez retirado et ligamento amarillo, la grasa epidural es claramente visualizada. Se ha convenido
que realmente la preservacion de la grasa epidural, especialmente alrededor de la raiz nerviosa,
ayudaria a la prevencién de tejido cicatrizal epidural dentro de la raiz. Por esta razon, el cirujano
procurara ia discoidectomia sin compromiso de la grasa epidural, ya que ésta puede ser retraida con
una buena visualizacion de la raiz y la duramadre. No siempre la identificacion sera posible en pre-
sencia de la grasa, si esto sucede, entonces debera ser retirada.

14.2.1.7. Raiz Nerviosa y Discoidectomia

Una vez que es posible la retraccion medial de la raiz, mediante un retractor de raiz ( sinfilo ), con
una pequena presion el disco estard presente. Cuando la protrusion es extensa es mejor evitar
retraer la raiz vigorosamente, o bien cuando mucha presién medial se ejerce, es mejor extenderse
lateralmente. Una exposicion lateral o exéresis parcial generalmente del tercio interno de la faceta
puede ser necesaria y esto no es causa de dolor o de columna inestable cuando se realiza aislada-
mente. La exéresis facetaria bilateral y discoidectomia puede producir inestabilidad y dolor.

De esta manera, los fragmentos del disco pueden ser manipulados lateralmente. t.uego con una
hoja de bisturi No. 11 es utilizada para realizar una ventana rectangular a través del anillo, exten-
diéndose desde la exposicién mas medial a los {imites laterales del hueso, comprometiendo fa am-
plitud del disco intervertebral. Forceps de varios tamafios y angulaciones pueden ser utilizados para
el retiro de los fragmentos libres del disco. Es necesario el uso cuidadoso del instrumento, evitando
penetrar a través del anillo fibroso y el ligamento lorgitudinal anterior, el cual podria lacerar los gran-
des vasos localizados en el espacio vertebral anterior, ya que los cambios degenerativos pueden
afectar el disco intervertebral y causar ablandamiento del anilio fibroso y ligamento longitudinal ante-
rior. Usuaimente estas estructuras son firmes y ofrecen resistencia al penefrar el forceps.

Ocasionalmente, la protrusion def disco esta en la * axila °, entre el saco dural y la raiz nerviosa. La
meticulosa diseccion de estos fragmentos es necesaria para evitar el dafio lateral de la raiz nervigsa.

Cuando un fragmento libre protruye debajo del ligamento espinal posterior, en el acto quirirgico no
son evidentes a la inspeccidn usual, por lo que la palpacién sobre el ligamento espinal posterior con
un disector podria revelar una protrusién, y bien exponer lateralmente lo suficiente como para ser
retraido con las pinzas de disco, { ver graficas anexas ).

14.3. MICRODISCOIDECTOMIA EN LA HERNIA DE DISCO LUMBAR

14.3.1. Antecedentes

Yasargil introdujo el microscopio quirtirgico para el tratamiento de la hernia de disco lumbar en 1967,
Diez afios después reportd una serie de 105 casos que demostraron las ventajas de realizar este
procedimiento con el uso del microscopio quirdrgico, debido a su mejor visualizacién, iluminacion,
precisa identificacion de las estructuras profundas, un campo pequefio y un seguro control del san-
grado intraoperatorio mediante la coagulacién bipolar. En ese mismo volumen de Advarnces in Neu-
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RCURE - Modified prone position. (Reprinted from
Firoweson BE: Low Back Pain, Ind ed. Philadetphia, |.8.
Lippencott, 1981. With permission.)

i A -J
T 1Ny
FAGURE - Flexion “break” in table o frame at level of &ac crest. (Reprinted from Finneson BE: Low Back Pain, 2nd ed. Philadeiphia, 1.8.

Lippencott, 1931, With permission )
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FIGURE The skin is scratched at the “involved™ interspinous space. (Reprinted from finneson BE: Low Back Pain, 2nd ed. Philadelphia, ).B.
Lippincott, 1981, With permission.)

tGURE Subperiosteal dissection technique. (Reprinted from Finneson BE: Low Back Pain, 2nd ed. Philadelphia, ).B. Lippincolt, 1981, With

)ermission.}



_. : The overhanging edge of the superior lamina is ron-
eprinted from Finneson BE: Low Back Pain, 2nd ed. Philadel-
ippincoty, 1981 Wih permission.)

FIGURE . . . .The yellow ligament is cut. (Reprinted from Finneson
BE: Low Back Pain, 2nd ed. Philadelphia, ).8. Lippincott, 1981. With
permission.)

FIGURE . (A) Overstretched root and dural sac with an inade-
: iy tittle root relraction s necessary
igament is cureited. (Reprinted from quate lateral bony exposure. (B Very hittle I .
‘ncnesoi'lunf . TBh:chnll’t:i:. l;g,':’ ed ghif:delphia ’;Elippim with adequate lateral bony exposure. (Repnrjled from Finneson BE: Low

:& it ion.l ] ) Back Pain, 2nd ed. Philadelphia, 1.8. Lippincolt, 1981. With permis-
381, With permrisst . Back



rosurgery, Caspar report6 sus primeros 102 pacientes con hemia de disco intervenidos mediante un
abordaje microquirirgico, describiendo ademas una facetectomia medial.

En los Estados Unidos, Malis reportd el uso del microscopio quirirgico desde 1968 para procedi-
mientos de hemia de disco lumbar. Posteriormente, Williams fue el primero en realizar una descrip-
cién detaflada del procedimiento en 1978. En 1981, Wilson y Harbaugh reportaron una serie quirr-
gica comparativa entre la técnica microquirirgica y el abordaje estandar. Luego, varios neurociruja-
nos han reportado estudios comparativos de estas técnicas en e! manejo de las hernias de disco
postero-laterales.®

14.3.2. TECNICA QUIRURGICA

14.3.2.1. Posicitn

El paciente se estabiliza en posicion de ventral, de rodillas, sin hiperflexién de fa cadera ni las rodi-
flas. El abdomen deberd encontrarse libre para aliviar la presién a nivel del plexo venoso de
Batson's en el canal vertebral. En esta posicién es facil obtener una radiografia lateral intracperato-
ria de la columna lumbosacra.®

14.3.2.2. ldentificacién del Nivel y del Lado

El nivel de !a intervencién quirirgica puede ser marcado previamente a la preparacion y colocacion
de campos. En la mayoria de los casos, el lado del acceso se encuentra prederterminado. En la
hemia de disco medial el abordaje debe ser preferible del iado mas sintomatico.

14.3.2.3. Incisién y Exposicidén del Espacio Interlaminar

La incision tendra una longitud aproximada de ¥: a % de pulgada sobre la linea marcada, junto ala
apéfisis espinosa, de preferencia que en la linea media. Una diseccién roma es utilizada para la
exposicion de la fascia lumbar, la cual es abierta posteriormente en forma curva. Esta incision en
piel y fascia son disefiadas para evitar un menor dafio al complejo ligamentario interespinoso-
supraespinoso. La diseccién del musculo se realiza en forma subperiostica, definida al nivel interla-
minar expuesto.

14.3.2.4. Acceso al Conducto Raquideo
El cirujano a! inspeccionar el espacio interlaminar decide qué tipo de acceso utilizar al canal verte-
bral, mencionaremos {as siguientes opciones :

Acceso Transligamentario

A través del ligamento amarillo este acceso al canal vertebral es el mas sencillo, y en su mayoria
mas directo hacia la patologia.

Si el espacio interlaminar es reducido por cambios degenerativos, otras posibilidades podrian ser
necesarias.

Hemilaminectomia Parcial
La hemilaminectomia es un abordaje neuroquirirgice popular, por el cual la porcion inferior de la
lamina ceflica es removida antes que el ligamento amarillo.

Muchas veces el acceso microquirargico de! disco puede ser realizada sin remocién de ninguna
tdmina.

Abordaje Directo

La base de la carilla articular superior es marcada por el polo inferior de la carilla articular inferior,
que acciona como un punto de seguridad. En dificultades de apertura, tales como en pacientes que
tienen cirugia nrevia, esta es segura, la cue! conduce g! cirujeno sobre ¢f probiema. Desde esta
exposicién puede continuarse a lo largo del borde inferior de la lamina cefélica o al borde superior
de la ldmina caudal.
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Acceso através de la Pars Interarticularis, o Remocitn de la faceta Inferior

Este es un método agresivo de entrada, en algunas veces es utilizado para la descompresion en una
estenosis foraminal o remocién de un disco foraminal. Este abordaje produce problemas de inesta-
bilidad en este segmento.

14.3.2.5. Extensién de la Exposicién Interlaminar hacia la Patologia

Con el conocimiento de la localizacion de la patologia en el canal vertebral, un plan de remocion
laminar o caudal puede ser realizado, basado en la clasificacién anatémica segmentaria por niveles
en tres dimensiones, como se ha referido en el capitulo previo de clasificaciones y localizacion.

14.3.2.6. Raiz Nerviosa

Una vez en el canal vertebral, hallar el borde lateral de la raiz nerviosa utilizando un disector romo es
la etapa mas importante. Después que el borde lateral de la raiz nerviosa es definido, la raiz es
retraida medialmente, esto es posible luego de lograr un remocion laminar adecuada, cefédlica o
caudal, para alcanzar la lesion.

Si no es posible hallar el borde lateral de la raiz nerviosa, se debera tener en mente las siguientes
posibitidades :

1. La presencia de una hernia de disco “ axilar * , con un desplazamiento lateral de la raiz nerviosa.
2. Fracaso en la remoci6én de un osteofito en el borde medial de la faceta superior.

3. Adhesion

4. Raices anémalas

Instrumentos con filo no deberan ser utilizados en el canal vertebral hasta que el borde lateral de fa
raiz nerviosa halla sido localizado. Si presenta dificultad, recuerde las siguiente regla bésica : fas
raices nerviosas se encuentra intimamente relacionadas a los pediculos. Si no puede hallar la raiz
nerviosa, encuentre el pediculo y la raiz nerviosa se encontrara inmediatamente al lado, y si tiene la
raiz nerviosa aislada, inspeccione la regién medial de la pared del pediculo que estara lateral a su
disector.

14.3.2.7. Retraccién de la Raiz Nerviosa

Después de retraer [a raiz nerviosa y tener el borde lateral claramente definido, sin tejidos adheren-
tes, la microcirugia como es un procedimiento a dos manos, la una contiene y manipula la raiz y la
otra mano opera. Por esta razon, es mejor que el cirujano posea un retractor de raiz, la cual per-
mite justamente posicionar y retraer lo necasario para completar la cirugia.

El objetivo de la cirugia es dejar la ralz nerviosa libre, esta requiere del retiro de la porcién evidente
del disco extruido, y ademds incluye la extension del canal y exploracion del foramen.

14.3.2.8. Remocién del Disco
La remocion del disco implica el curetaje del espacio intervertebral. Criticamente este acceso posee
los siguientes incovenientes :

1. No es posible remover todo el material intradiscal de esta manera, no importa que tiempo trabaje
el cirujano.

2. En un abordaje agresivo, incrementa el riesgo del dafio de las estructuras viscerales, anterior al
espacio intervertebral.

3. la incidencia de dolor de espalda bajo producido por un discitis estéril e inestabilidad se incre-
menta.

4. Aunque hay algunos articulos en la literatura que sugieren que un extenso debridamiento reduce
las hernia de disco recurrentes, otros articulos refutan esta posicién. En general, solamente un
estudio prospectivo razonable, como o es aquel realizado por Sengler, sugiere que una remocién
de disco [imitada es todo lo que es necesario.
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14.3.3. VENTAJAS DE LA REMOCION LIMITADA DEL DISCO

Menor trauma con menor diseccion,

Lenor manipulacion de la raiz nerviosa.

Menos riesgo de infeccidn.

Menor riesgo de complicaciones de las estructuras del espacio anterior.
Una tranquila recuperacién postoperatoria.

Voh W

14.3.4. RESULTADOS QUIRURGICOS

La técnica de microdiscoidectomia es una disciplina quirdrgica rigida, que trata de preservar la es-
tabilidad y anatomia funcional, cuando una descompresién de disco es requerida. La experiencia
postquirargica con los pacientes con dolor citico indican que la estabilidad y alineamiento de la co-
lumna lumbar es influenciada importantemente por un adecuado espacio intervertebral. Una exitosa
desccmpresitn de hernia de disco se encuentra dirigida a preservar el maximo de volumen de tejido
sano, preservar un anillo fibroso competente es necesario para disminuir el riesgo de re-herniacion
esportanea ®

Robert Warren Williams,* de la University of Nevada School of Medicine, Las Vegas, Nevada, re-
porta en 20 afos de experiencia en la técnica microquirirgica, la recurrencia de hernia de disco en
55% de los casos, en una serie quirdrgica de 1051 pacientes. De todas las re-herniaciones, 66%
fuercn precipitadas por un nuevo trauma lumbar significativo, de las cuales 90% se presentaron
dentro de los 9 meses de la microcirugia inicial. Re-hemiaciones esponténeas podrian ser vistas en
pacientes con un anillo fibroso competente en 1.9% de los casos. A lo largo de la evolucion, la pre-
senciz de un segunda hernia de disco, en otro nivel no relacionado al previo ocurre en 4.9% de mi-
crodiscoidectomias, y 5% de estenosis espinal. Se ha visto que el tejido fibroelastico post-
microdiscoidectomia no es competente en su recuperacién en un periodo menor de 9 meses. Por
esta razén un rigido manejo postoperatorio es bien justificado, con la eliminacién de algunos intentos
de rehabilitacion fisica vigorosa.

Tabla 26

RESULTADOS POSTQUIRURGICOS DE LA MICRODISCOIDECTCMIA

PACIENTES % de 175 % de 1051*

Serie MLD 1051 100
RE-OP MLD 175 100
Quinirgicamente 887 84
“curago” ™ (1MLD)
Quinirgicamente 160 91
“curado” ** (RE-OPS)
Fracaso Quinirgico 17 9.1 16
Total 18 afios MLD 1034 98.4
“curagos”

*1051 hemias de disco sin cirugia previa, en 20 afios de experiencia.
=Quindrgicamente “ curados " en esta serie esta definido a un paciente econdémicamente producti-
v0, que no requiere el uso de medicacion y sin dolor ciatico.
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Tabla 27
SERIE DE PACIENTES CON MICRODISCOIDECTOMIA
Y CON REQOPERACION

PACIENTES % de 175 % de 1051*
Total Recurrencia de 58 33.0 55
HNP*
Re-HNP** Espontanea 20 114 1.9
Nuevo Nivel de HNP™ 3 17.7 2.9
HNP*. Nueva 13 7.4 1.2
Lado Opuesto.
Fracasos ( anterior a 3 1.7 0.34
1979)
Ciatica 17 97 186
Desarrolllo de Esteno- 53 30.3 50
sis Espinal.

*1051 hernias de disco sin cirugia previa y 175 reoperaciones en 20 afios.
**HNP = Hemia del Nucleo Pulposo.

14.4. TRATAMIENTO QUIRURGI!CO DE LA HERNIA DE DISCO INTRAFORAMINAL Y
EXTRAFORAMINAL

La protrusién del disco més alla del margen lateral de! conducto espinal, fue identificado en especi-
menes anatomicos por Lindblom en 1944 por Harris y Mc Nab en 1954. Esta protrusion lateral del
disco fue reconocida por Echols y Rehfeldt en 1849, y por McNab en 1971, como fuente en una
discoidectomia lumbar fallida, ideando este autor el término herniacién de disco lateral extraforami-
nal. Abdullah, et al. en 1974, fueron los primeros en poner su foco de atencién sobre la frecuencia
de esta condicién y la capacidad de la discografia para demostrar esta lesién. William, ef al estudia-
ron la utitidad de la tomografia computarizada en la identificacion imagenoldgica en las hemias de
disco laterales extremas. En 1987, Fankhauser y De Tribolet reportaron e} uso del abordaje lateral
para ias hernias de disco del extremo lateral con preservacion de la apofisis articutar.

La terminologia utilizada por diferentes autores para describir Ia protrusion del disco que pasa por el
agujero intervertebral y lateral al mismo ha ido variando. Términos no anatémicos o descriptivos han
sido utilizados para describir la protrusién del disco en esta regidon como son : * exireme lateral”, *
Lateral Disc Types 1,2 and 3 °, “ far lateral”, * laterrally herniated ", y “lateral and true far lateraf”.
Esta falta de uniformidad para lograr una terminologia uniforme invariablemente ha causado confu-
sidn y dificultad para estandarizar los resultados. Esto en lo particular es muy importante en lo que
respecla a la localizacion de la protrusion del! disco, porque el abordaje quirGrgico va a denender ds
la posicion de la protrusion del disco y su relacion con la apéfisis articular y la terminologia debe ser
basada preferentemente con las relaciones anatdmicas de la protrusién del disco.

La protrusion del disco extraforaminal ( EFDP) es particularmente interesante debido a que el abor-

daje quinirgico en esta lesién esta determinado por nuestra capacidad de hacer un diagnéstico
preoperatorio exacto. Antes de la tomografia computarizada y de la resonancia magnética, rutina-
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riamente se utilizaba el término de diagnéstico : protrusién de disco lumbar ; las hemnias de disco
extraforaminales rara vez eran identificadas, y si eran encontradas, fueron producto de la cirugia
exploratoria, en la cual la apéfisis articular posterior era retirada durante la busqueda de esta lesion.

En la actualidad, es posible los abordaje directos a la regién extraforaminal sin dafiar la apofisis
articular y sin interferir con las estructuras dentro del canal o el agujero intervertebral. Varios repor-
tes sobre el manejo quirrgico en esta regién han sido difundidos Ultimamente, los cuales mencio-
naremos :

14.4.1. ABORDAJE INTERTRANSVERSO EN LAS HERNIAS DE DISCO EXTRAFORAMINALES

14.4.1.1. Técnica Quirdargica

Con el paciente bajo anestesia general, colocado en posicién de decubito ventral, se hace una inci-
sién en la linea media centrada o paramedial sobre el segmento a ser explorado. La fascia toraco-
lumbar es incidida a lo largo de las apéfisis espinosas sobre el lado del disco protruido y los miscu-
los paravertebrales son disecados de la apéfisis espinosa sobre la lamina unilateral, extendido por
amriba y por abajo del espacio vertebral comprometido, para facilitar la retraccion de los musculos
lateralmente. La apdfisis transversa de la vértebra por arriba y por abajo de la protrusion del disco
es expuesta a través de la diseccion de la musculatura paravertebral . Los musculos accesorios
son separados de los cuerpos mamilares para reducir el riesgo de lesién de la capsula de la apéfisis
articular. Las ramas posteriores de 1a arteria lumbar pueden ser localizadas en esta etapa y cauteri-
zadas utilizando la coagulacion bipolar.

La diseccion y limpieza de todos los tejidos blandos de la 1dmina, pars interarticular, apofisis articular
y apdfisis transversa es importante para no interferir en la identificacién de referencias anatomicas
durante la exposicién de las raices nerviosas. El ligamento intertransverso podria no ser claramente
identificado lateralmente en esta regién ; pero si medialmente, cercano a la pars interarticularis, es
observado e! margen laterat del ligamento amarillo. Un paquete neurovascular que consiste en el
ramo posterior de la raiz nerviosa y el brazo posterior de la arteria lumbar pueden ser ahora vistos,
pasando a través del espacio del ligamento intertransverso y el borde libre del ligamento amarillo. El
abordaje del disco extraforaminal es a través de este espacio, el cual se encuentra ocupado por
tejido adiposo y el paquete neurovascular anteriormente mencionado. En este acceso el ligamento
intertransverso es separado del tercio medial de la apdfisis transversa tanto arriba y abajo, y refleja-
do lateraimente. Una remocion de la lamina del hueso cortical del margen infero-medial do la apé-
fisis transversa superior es realizado, liberando asi el origen tendinoso del misculo psoas. Traba-
jando en direccién medial, una remoci6n podria requerirse afectando la porci6n lateral del pediculo
por encima de la protrusion del disco. Posteriormente, el ligamento amarillo es removido mediante
el uso del corte. Debemos tener presente que la extremidad lateral del ligamento amarillo se ex-
tiende més alla del margen lateral de 1a pars interarticularis, el cual posee una relacién posterior con
la raiz nerviosa en la salida del agujero intervertebral. No es necesario remover ninguna porcion de
la pars inlerarticuiaris ya que en la EFDP, la pars interarticularis y la apofisis articular son preserva-
das.

Asi la emergencia de la raiz nerviosa a través del agujero intervertebral en este momento es identifi-
cada por debajo y lateral de la protrusion del disco. Se debera tener mucho cuidado en la disec-
cién de la raiz nerviosa dado que se encuentra generalmente cubierta de una vaina dural y por teji-
do adiposo. Ademas, fibras de tejido conectivo contribuyen al anclamiento medial de la raiz nerviosa
a las estructuras espinales y al efecto compresivo de la protrusion del disco al no permitir moverse
libremente fuera del disco protruido. Un disector puede ser pasado a lo largo de la porcion postero -
iateral dei nervio , ievantando el tejido conectivo y liberando al nervio. En esta etapa es posible re-
traer la raiz nerviosa lateralmente y ganar acceso bajo la protrusion del disco. En la mayoria de los
casos, los fragmentos secuestrados de! material del disco suelen estar localizados medial y anterior
a ia raiz nerviosa, cuya remocién provee un amplio acceso al espacio intervertebral. Al ser incidido
el anillo fibroso, el nticleo pulposo puede ser removido mediante la introduccidn de pinzas de exére-

64



sis de disco en direccién antero-medial. Generalmente no es necesario realizar una laminectomia
para completar la evacuacién del nucleo pulposo intervertebral.

Si la apéfisis articular esta hipertréfica, 1a excisién de la porcion cefdlica de ia faceta superior podria
ser necesaria para exponer la raiz nerviosa al cruzar el espacio intervertebral, aunque esto sola-
mente en cierfos pacientes. Al existir patologla concomitante tales como estenosis espinal, podria
requerir una cirugia esténdar o bien realizarse un plan quirirgico combinado, con una discoidecto-
mia intertransversa primero y luego una discoidectomia completa con una laminectomia y/o vice-
versa.

Fig. 11

Fig  iLateral tenestraton O R G = dorsal teef gangtion

Figure  Surgical anatomy of extraforaminal disc protrusion and
intertransverse approach. a = neurgvascular bundts. b = free
edge of intertransverse ligamgnt. ¢ = ligamentum flavum. d =
medial inferior edge of transverse pracess excised. e = ligamen-
tum flavum remgved. f = spinal nerva with underlying seques-
trated disc protrusion. .

14.4.1.2. Resultados

Es relativamente frecuente ia presencia de hemia de disco intraforaminal y extraforaminal, se ha
reconocido la presencia de esta en un 6.7% y 9.6% por Melvill y Segnarbieux”’ respectivamente. Su
diagnéstico preoperatorio correcto es muy importante, dado que un inadecuado procedimiento qui-
rargico podria ser realizado y terminar en un fracaso, se deberan tomar especiales precauciones en
el diagnostico y seleccionar adecuadamente el procedimiento quirirgico, ya que la raiz nerviosa a
este nivel requiere de una suficiente y particular descompresién .

Dentro del marco estadistico, las hernias de disco extraforaminales son mas frecuentes en la 6
década de vida, afectando en su mayoria los niveles superiores de la region lumbar, en especial con
los dermatomas L3- L4 y L 4- L5. Un indice alto de sospecha clinica, como lo refiere Abdullah, et. al.,
es apoyado en los hallazgos clinicos, que han sido definidos por Melvill R, et al. y Segnarbieux y
cols., que son: la presencia de un sindrome radicular lumbar superior, con dolor intenso ( posi-
blemente debido a la compresion del disco al ganglio dorsal ), e incrementados por los movimientos
laterales, alteraciones sensitivas ( 25% ), asi como debilidad muscular del cuadriceps enun 17% de
los casos con afeccidn de los niveles de L3 - L4, y ausencia del reflejo rotuliano en un 57%.
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En el pasado, varias técnicas neuroradioldgicas fueron utilizadas para la valoracion preoperatoria :
discografia, flebografia , inyeccion del medio de contraste en las raices nerviosas y la mielografia,
Ias cuales no demuestraron utilidad para el diagnostico de la iesion en este nivel. El uso de la tomo-
grafia axial computarizada, la disco - computed tomography, y en especial la IRM, son actualmente
recomendadas en la evaluacion de EFDP por su significativa exactitud en la mayoria de los casos.

Foraminotomias intervertebrales y facetectomias totales fueron ampliamente realizadas en el trata-
miento de la hernia de disco de! ° extreme lateral *, pero estas técnicas determinaban un infortunado
trastorno estructural. De esta manera, con el fin de preservar las apéfisis articulares y la pars inte-
rarticularis de la lamina, procedimientos como la descompresion lateral o intertransversa han sido
propuestos en la actualidad.

Los resultados quirirgicos obtenidos y reportados por Segnarbieux y cols. en 29 casos de descom-
presién por hernia de disco foraminal y extraforaminal a través de una descompresion lateral, han
demostrado resultados excelentes en el 45% de los casos, buenos en el 45%, moderado en el 1% y
pobre en el 3% ; de igual modo, Melvill et al. establece excelentes resultados en 85% de los casos,
libres de dolor a nivel de la piema ; 7.5% con minimas molestias y 7.5% con escaso beneficio de la
cirugfa. De esta forma, en la actualidad, a la luz del conocimiento anatomico y con un exacto diag-
néstico preoperatorio, cirugias de menor invasion son E’;gropuesta y redefinidos conceptos previos
para asegurar una adecuada rehabilitacién del paciente.

14.4.2. ALTERNATIVAS QUIRURGICAS EN EL MANEJO DE LAS HERNIAS DE DISCO
INTRAFORAMINALES Y EXTRAFORAMINALES

Asi mismo, reportes de otros procedimientos quirirgicos han sido efectuados para varias condicio-
nes patologicas que comprometen las raices nerviosas foraminales. Briggs,* en sus investigacio-
nes sobre la patologia y el tratamiento de las raices nerviosas foraminales, que implican lesio-
nes con: 1. Bisminucién del espacio foramina! secundario a la disminucion del espacio del disco
intervertebral, 2. Extension de la porcién posterior del cuerpo vertebral, 3. Heriacién del disco inter-
vertebral sobre el espacio foraminal, y , 4. Material nuclear impactado dentro del foramen migrado de
algin lugar distante de la hemiacién. En su manejo, realiza foraminotomias intervertebrales y fa-
cetectomias totales entre las opciones mas usadas en su tratamiento, aunque estas técnicas po-
drian producir un infortunado trastorno, requiriendo posteriormente de fusion espinal.

Procedimientos quirlirgicos que permiten preservar la apdfisis articular y la pars interarticularis de la
tamina se han descrito ; asl, técnicas de hemilaminectomia osteoplastica han sido establecidas por
Kondo en 1952 y desarrolladas por Kirita y Hattori en los procedimientos estdndar de hemias de
disco. Procedimientos similares como es la fenestracion lateral, fue desarrollado primero por Scovi-
fle en 1965, introduciendo luego Osgood este procedimiento como un técnica de rizotomia. Zindrik,
Mc Cullock, Reuilen, Kaneda y Moriyama han reportado excelentes resultados con este técnica en
tas hemias del “extreme lateral’. Ray y Lec también han utilizado este técnica para estenosis fora-
minal. De este modo, Jun- Ichi Kunogi y Mitsuo Hasue, en sus reportes en el manejo desde 1985
de las hemnias de disco extraforaminales e intraforaminales, en las que el diagnostico fue previo a la
cirugia , han reportado procedimientos acorde a la localizacion de la hemnia de disco y/o patologia
concomitante, presentado excelentes resultados clinicos, y sin la presencia de inestabilidad posto-
peratoria.

La seleccion de estos procedimientos quirirgicos estan determinado por los siguientes factores :
seguridad en e! diagnéstico preoperatorio, la presencia o ausencia de patologia intraespinal, las con-
diciones aliededor de! agujero intsiveriebral y ia inesiavilidad preoperatoria o posioperaioria posibie.
De esta forma, las siguientes técnicas, descritas por Kunogi y Hasue,” fueron aplicadas en 26 pa-
cientes de los cuales 8 presentaron hemia de disco intraforaminal y extraforaminal, en 18 tuvieron
compromiso de las raices nervissas foraminales asociadas con las siguientes patologias : 12 con
espondilosis lumbar, 4 con espondilolistesis degenerativa, 1 con osificacién del ligamento amariilo y
1 con escoliosis congénita. Dichas técnicas son :



14.4.2.1. Fenestracion Lateral

Este método esta indicado para los casos en los cuales la compresién de la raiz nerviosa esta locali-
zada externa a la regién intraforaminal o extraforaminal. En este procedimiento la porcion lateral de
la pars interarticularis y una porcién superior y lateral de la apéfisis articular son removidas con el fin
de descomprimir el foramen lateral. £l mérito de este procedimiento es que la descompresion puede
ser lograda mediante una reseccién minima de la apéfisis articular, mediante la remocién de la por-
cibn medial del ligamento intertransverso y el ligamento amarillo del agujero intervertebral, cuando la
hemia de disco esta localizada en la region extraforaminal.

Posterior a la exploracion de la porcion latera! de la unidn articular y a la base de la apdfisis transver-
sa, por un abordaje medial, la reseccion de la pars interarticularis de la lamina y de la porcion lateral
de apofisis articular son removidas mediante el uso de una fresa de diamante de varios milimetros,
para facilitar e! reliro de la porcidn restante con el uso de la pinza de Kerrison. En esta etapa, el
ligamento amarillo es retirado, conllevando a la visualizacion de la raiz nerviosa el ganglio dorsal
comprimido caudalmente por el disco herniado o el anillo degenerado localizado bajo el pediculo. En
ciertos casos, la adhesién o compresién ocasionalmente causa dificuitad para identificar la raiz ner-
viosa afectada, en tales casos, es necesario remover la porcién infero-lateral del pediculo con una
fresa de diamante hasta obtener una visién clara de la raiz nerviosa desviada cefalicamente. Her-
nias de disco, osteofitos del cuerpo vertebral, abombamientos de! anillo pueden ser resecados. En
casos de estenosis foraminal, 1a porcién lateral o superior de la ap6fisis articular y ligamento amarillo
son removidos con una pinza de Kerrison o una cureta para agrandar el foramen intervertebral.

14.4.2.2. Descompresién de! Receso Lateral mediante una Facetectomia Medial y una
Fenestracién Lateral

Es posible, para preservar [a pars interarticularis de la lamina, una facetectomia medial con fenes-
tracion lateral en los casos que se demuestran una compresién de la raiz nerviosa a nive! del receso
lateral y/o regién foraminal. La presencia o ausencia de ta alteracién del receso lateral son confir-
mados en la cirugia en los casos de compromiso de la raiz nerviosa foraminal tratados por fenestra-
cion lateral.

14.4.2.3. Hemilaminectomia Osteoplastica

Con el uso de un osteotomo © una sierra para hueso, se realiza un corte a través del centro de la
apéfisis espinosa, seguida de la resecciéon de la pars interarticularis, de la capsula de la aptfisis
articular y del ligamento amarillo. Este procedimiento desarticula temporalmente la lamina unilateral
y la apéfisis articular inferior ; posteriormente, la porcién medial y superior de la apdfisis articular
superior y el ligamento amarillo son removidos con el fin de obtener una mayor visualizacion del
foramen. Es importante obtener un corte de la pars interarticularis lo mas proximal posible para
obtener un mejor vision en este procedimiento y se debera tener mucho cuidado en proteger el tejido
neura! al introducir un elevador a nivel del espacio epidural. Luego de remover el disco herniado, e}
osteofito o el abombamiento a nivel del anillo, es realizada la reconstruccién y fijacion de la lamina.
Para fijar la 1amina resecada y !a apofisis espinosa, un pequeiio tornilio puede ser utilizado a nivel
anterior y alambre en las porciones restantes. Un alambre a nivel del segmento transverso podria
ser utilizado en quienes una laminectomia osteoplastica bilateral fue realizada. Este método es es-
peciaimente (til cuando el agujero intervertebral, como en LS - §1, esta cubierto por el hueso iliaco,
ya que se hace dificil realizar una fenestracion lateral en este nivel. Es tambien Uil en los casos de
hernia de disco u osteofitos a nivel intraespinal, conllevando a un atrapamiento de la raiz nerviosa
intraforaminal y del receso lateral al mismo nivel.

14.4.2.4. Foraminotomia Intervertebral

Esie procedimienio es recomendado cuando cxiste dificuliad para determingr si la lesitn es intrags-
pinal o foraminal. Es necesario resecar {a pars interarticularis de la lamina con el fin de descompri-
mir el foramen lo suficientemente. Para el atrapamiento de la raiz nerviosa céfalo-caudal o circunfe-
rencial, descomprimir osteofitos de la vértebra y la porcién inferior del pediculo, un osteotomo, para
adicionalmente resecar los elementos posteriores,
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14.4.2 5. Facetectomia Total

En los casos con diagnéstico preoperatorio de inestabilidad espinal, tales como en espondilolistesis
degenerativa sujetos para fusién espinal e instrumentacién, no es posible aplicar los métodos selec-
tivos para descompresién anteriormente mencionados. En estos casos, una facetectomia total logra
una absoluta descompresibn, completando la apertura del agujero intervertebral.

14.4.2.6, Fusién Espinal

En casos con diagnostico preoperatorio definitivo de inestabilidad , o en los casos en los cuales una
facetectomia total o reseccion de pars interarticularis fue realizada, una fusién espinal puede hacer-
se, excepto en pacientes mayores de edad. La fusion espinal no puede ser realizada en aquellos
pacientes que fueron tratados por fenestracion lateral o hemitaminectomia osteoplastica. Entre va-
rias técnicas de fusion espinal, pueden ser seleccionados los siguientes métodos, considerando et
grado de inestabilidad, edad y nivel de actividad diaria de los pacientes : fusién posterolateral , fu-
sidn intervertebral lumbar posterior con o sin instrumentacién espinal ( sistema de tornillos pedi-
culares ) y fusitn facetaria combinada con fusion de las apéfisis espinosas.

En conclusién, mediante estos procedimientos quirdrgicos citados, la hernia del “ extreme lateral ”
puede ser tratada mediante fenestracion lateral o hemilaminectomia osteopldstica sin fusion espinal
concomitante ; se han obtenido resultados quirirgicos satisfactorios, sin la presencia de inestabili-
dad, cuando una adecuada evaluacién preoperatoria es realizada para las lesiones de las raices
nerviosas de [a region foraminal.

Fig. 12
A B C D - E
Lateral Lateral fenestration Osteoplastic Feraminotomy Total
fenestration + Medial [acetectomy hemilaminectomy facetectemy
Z
Z
1./%
N
i ¢
»
6(0) 2(0) 4(0) 6(1) 8(5)
’ ' {with spinal fusion)
Disc herniztion 4 2 212)
Spondylosis 2 2 2" 2 42
Degenerative 2iD 211)
spondylolisthesis
OLF , 1

Cong. scoliasis

OLF = ossdicanon of the tgamentum llavum
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14.5. DISCOIDECTOMIA LUMBAR PERCUTANEA

14.5.1. ANTECEDENTES

El concepto de descompresion del nlcleo, bajo visualizacién directa y remocién de la porcién
protruida del disco, no es nuevo. En 1951, Hult report6 el tratamiento del dolor de espalda bajo y
cidtico en 30 pacientes, mediante la fenestracion del anillo fibroso a través de un abordaje retroperi-
toneal. El abordaje percutdneo postero-lateral para biopsia del cuerpo vertebral fue primeramente
descrito por Craig. En 1973 Kambin y Gellman reportaron la realizacién de discoidectomias me-
diante ia combinacién de una descompresion dorsolateral percutanea y una laminectomia lumbar
canvencional. Concretamente, la descripcin de la técnica y el término de nucleotomia percutanea
fue utilizado primeramente por el japonés Sadahisa Hijikata. Desde entonces, varios autores como
son Kambin, ef al. ( 1983 ) , Hoppenfeld ( 1983 ), Friedman ( 1983 ), Schreiber y Suezawa ( 1988 ) ,
han hecho e! procedimiento mas popular en los Estados Unidos . El primero en reportar las compli-
caciones de la discoidectomia percutanea lateral fue Blankenstein, ef al. ( 1988 ), el cual reporta una
infeccion en el espacio intervertebral. Onik, ef af. describieron en 1985 describieron la técnica de
aspiracién por sonda para la nucleotomia percutdnea, mediante una canula curva con un nucleoto-
mo flexible ( Surgical Dynamics, San Leandro, California ), con buenos resultados. Con la introduc-
cién de la técnica automatizada, aproximadamente 30.000 de estos procedimientos han sido realiza-
dos enmlos U.S. sin ninguna mortalidad, su morbilidad primaria consiste en discitis en un 0.2% de los
€asos.

14.5.2. ANATOMIA QUIRURGICA

Estudios en cadaveres de la regién postero-lateral de la regién lumbar han sido realizados por
Shepperd J.AN.,? para e! entendimiento de la cirugta percutanea del disco. Determinando asi el
recorrido lateral de [a rafz nerviosa lumbar, definido desde el borde caudal del pediculo a la superfi-
cie cefalica de la apofisis transversa inferior ( o ala del sacro para L5 ). Visto en un angulo de 450,
en posicion posterolateral, él lo compara al interior de un foro de un teatro, el cual es visto desde el
circulo superior, en donde la fila frontal corresponde al ligamento tranverso, los palcos del lado iz-
quierdo y derecho son los bordes mediales de las apdfisis tranversas. En el recorrido de la ralz ner-
viosa del lado derecho, el escenario es el cuerpo vertebral ( mitad derecha ), y el disco intervertebral
{ mitad izquierda ). El teldn es el saco dural, la cAmara del techo se encuentra formada por las fa-
cetas superior e inferior con la union capsular. Las casillas se encuentran divididas por un pasillo (
vena lumbar ) , drenando hacia la platea de la orquesta { vena iliclumbar ), en frente del escenario.
Una proporcién considerable de las casillas se encuentra ocupada por la vena iliaca comun, con la
arteria debajo y oftras estructuras profundas retroperitoneales en la base. La estrella del especta-
culo es la raiz nerviosa, que entra desde el ala derecha con el ganglio dorsal, el cual borra el telén
vecino al pediculo. Un manto o plexo venoso, cruza diagonalmente por el frente del escenario y se
disipa sobre la orquesta , para desaparecer debajo del palco del lado izquierdo. La raiz, sale por el
ala del escenario izquierdo, en donde podria presentar una hernia de disco. Esta deja la mitad iz-
quierda del escenario ( principalmente el disco intervertebral ) virtualmente libre, incluso mucho mas,
si las piernas y !a columna son flexionadas, cuando la raiz reduce la tensién y es retirada ligera-
mente avanzando por la apdfisis transversa ( o el ala del sacro ). Un reflector desde el dorso del
escenario es proyectado hacia esta érea descubierta, anunciando otros personajes en el espects-
culo percutdneo : el acceso de tubos e instrumentos.

Los detalles de la anatomia son relevantes para ser considerados también en las radiografias ante-
ro-posterior y iateral. { ver gréficas anexas )

14.5.3. SELECCION DE LOS PACIENTES
Las premisas fundamentales en la cual la técnica de descompresion lateral se basa, son las si-
guientes :

1. En la presién axial que comprime el tejido nuclear hacia la periferie del el disco, contra las fibras
periféricas del anilio, y contra las fibras de! ligamento longitudinal posterior, como causa de her-
niacién. En este caso puede ser util este procedimiento, dado que al reducir la presion, conse-
cuentemente reduce ef dolor,
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2. En la descompresion. Es mejor si el fragmento del nucleo esta proyectado al espacio inter
vertebral.

3. Un buen resultado puede ser logrado si existe una contrapresién en contra de la protrusion, es
decir. que Ia tension de los ligamentos no se encuentren completamente alterados, o el disco ex-
truido.

4. Un abordaje postero-lateral puede ser simple, relativamente atraumatico y externo al canal verte-
brat.

Por tanto, el punto mas importante para el éxito del procedimiento quirirgico, es una adecuada
seleccion del paciente.

Los siguientes criterios deberian ser considerados en un paciente candidato para este tipo de pro
cedimiento :

1. Protrusién del disco en la regién lumbar el cual produce compresion neural.

2. Dolgr ciatico persistente.

3. Fracaso al tratamiento conservador que consiste en reposo en cama, analgésicos, antinflamato-
rios, terapia fisica e inyecciones epidurales.

4. IR, TAC o Mielografia que confirme la protrusion del disco.

5. Do'or de espalda bajo cronico con evidencia definitiva de protrusion del disco en el nivel corres-
pordiante.

La mayor contraindicacion de este procedimiento es la evidencia de un fragmento de disco extruido.
Freis, et al., determinaron que !as hernias que comprometen el saco dural en un 50% o mas, de
estas un 90% son diagnosticadas como secuestro. Una segunda contraindicacion relativa, en algu-
nos centros, ha sido la lesion localizada a nivel de L5-S1, debido a la dificultad de abordar el espacio
intervertebral, y/o en el cual el angulo de la hernia de disco puede ser obtuso.

14.5.4. TECNICA QUIRURGICA

Treinta afios han transcurrido desde que Sadahisa Hijikata® propuso la técnica de nucleotomia
percutdnea para el tratamiento de las hernias de disco, a través de la cual ha coadyuvado al desa-
rrollo de nuevas técnicas y procedimientos de minima invasién para el manejo de las hernias de
disco. Dicha técnica se resume en las siguientes etapas :

14.5.4.1. Cuidados Preoperatorios y Posicién

ta preparacién o medidas de asepsia y antisepsia, es igual a los procedimientos quinirgicos abiertos
de columna vertebral, el cual puede ser realizado en una sala quirGrgica o radioldgica. El uso de
fluroscepia de control es indispensable.  El paciente es colocado en posicién de decubito lateral
derecho o izquierdo en hiperflexién o en dectbito ventral, para explorar la region lumbar, general-
mente hacia el lado sintomatico, aunque en la practica muchos prefieren el lado izquierdo, por la
facilidad de insercion delos cirujanos con lateralidad manual derecha.

14.5.4.2. Entry Point

£l blanco o “ entry point *, es seleccionado mediante el uso de una fluoroscopia de control. E
centro dal disco es relativamente faciimente detectado en los niveles de L3-L4 y L4-L5., el cual de-
termina el punto de entrada en la piel y la inclinacidén necesaria para alcanzar este nivel, el cual
usualmente es localizado entre 8 a 12 cm lateral a la linea media. En los casos de L5-51, es mas
complejo, una valoracion tridimensional usualmente es necesaria, el punto de enirada en la piel es
cercano al nivel de L4-L5.

14.5.4.3. Anestesia y Puncién

Anestesia local con xilocaina es inyectada a nivel de la piel, a nivel de todo el recorrido de las es-
tructuras paradiscales, 30 ml. de xilocaina generalmente son necesarios para una analgesia exitosa,
y asi fograr realizar un procedimiento favorable y sin dolor. Un cuadrado de 1 cm alrededor del area
del ® entry point™ se requiere de anestesia intfradérmica y subcutanea es recomendable.
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Una aguja No. 19 canulada es dirigida en un dngulo entre 500 a 600 en el plano sagital por un abor-
daje posterolateral hacia los espacios e L3-L4 y L4-L5. Una insercién oblicua es realizada para el
nivel de L5-$1, la cual no es exitosa segun Hijikata en aproximadamente 70% de los casos, debido
a la presencia de la cresta iliaca. En caso de existir sangrado a nivel de la aguja, esta debera ser
redirigida. La presencia de dolor radicular a nivel de la pierna es un signo de una inadecuada pun-
cién que indica imitacidn de 1a raiz nerviosa

Después de haber alcanzado el nivel del disco, 2 - 3 ml. de xilocaina son inyectados afrededor del
disco. Una vez que la aguja ha perforado el disco, la punta de la aguja es colocada a nivel del centro
o la porcién media del mismo. Una radiografia antero-posterior y lateral es realizada es esta etapa,
para documentar la correcta posicion de la aguja.

14.5.4.4. Discografia

La introduccién de material radiopaco y contraste azul es inyectado a nivel del disco. Por el uso de
contraste azul en este sitio, el material del nicleo es visualizado y confirmado. Una o dos gotas de
azul de metileno y 4 mi. de Conray % son inyectados a nivel del nicleo para que el color de este
contraste con el del anillo fibroso blanco o amarilio. La cantidad del material de contaste varia entre
1 - 1.5 ml. a nive! del disco degenerado, entre 3-5 ml. podrian ser inyectados en un disco grande-
mente degenerado o protruido. Estudios radiol6gicos antero-posterior y lateral seran realizados para
comparar con los preoperatorios.

14.5.4.5. Insercién de las Guias y Céanulas

Inmediatamente una incision de 5 mm es realizada a nivel del “ entry point ", y una canula piloto de 5
mm de diametro es dirigida hacia el disco y localizada a nivel de las capas externas del anillo fibro-
so, siendo retirada asi la aguja de la discografia. De esta manera otra guia larga y delgada es inser-
tada sobre la gufa piloto a través de una accién de torsién , cuando la primera canula alcanza el
margen del disco, una segunda es insertada mediante la misma accion, al igual que una tercera.
Finalmente, una gran canula, con un diametro de 4 mm es colocada mediante el mismo mecanismo,
esta posee algunas veces fesistencia por el espesor y los misculos dorsales. Durante este proce-
dimiento el paciente podria presentar dolor debido lesion de la raiz nerviosa o vascular.

14.5.4.6. Manejo de la Canula y Corte del Anillo Fibroso

Una vez que una canula grande ha sido insertada, un instrumental de corte es colocado cuidadosa-
mente en el margen del disco, y utilizado para abrir una ventana. Una imagen de control fluoroscs-
pica es utilizada en este etapa y determina la penetracién en el disco y mirar que el corte del anillo
no se encuentra fuera del margen de seguridad. Asi, posteriormente los forceps son insertados para
remover ¢l disco, ayudados de solucién salina. El retiro de! material del nicleo usualmente no es
doloroso, pero si las fibras anutares son extraidas puede ocurrir la presencia de dolor y servir de
advertencia para no lesionar porciones periféricas del disco. Entre 1 - 3 g. de contenido de disco
puede ser exiraido. Una maniobra de succion puede ser agregada , mediante la accién de una je-
ringa de 30 - 50 mm., con presién negativa para que mas material de disco pueda ser extraido.
Finalmente, la canula es retirada rapidamente, y un parche adhesivo colocado a nivel de la piel.

Signos radiculares, particularmente el de Laségue realizado en la mesa de operacién al final del

procedimiento presentan en algunos casos, con una ligera sensacion dolor a nivel de sus piemas o
en la espalda, los cuales mejoran posteriormente ( ver graficas anexas ).
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FiG. A diagrammatic representation of percu-
1ancous nucleotomy (5, ext. needle = cannula; 6,
int, acedle = annulus culler).

FiG. Anatomical structures and instrumentation associated with percutaneous posterolateral lumbar
discectomy: (1) skin, (2} lumbar fascia, {3) sacrospinalis muscle, (4) quadratus lumborum muscle, (5)
psoas muscle, (6) spinal nerve, (7) transverse process. (8) Jaminar, (9) spinous process. {10) dural sac
s the rands ,aina £1111 41 § intenerebral disc (nucleus puinosis surrounded by annulus abro-



FiG.  (A) The correct positioning of the needle. (B and (CY Improper introduction of the needle.
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FiG. Incomrect honizontal insertion of the
FiG. Encorrect vertical insertion of the needle. needle.

FiG. Diagnostic probing includes systemalic
examination of the following structures: (A) facet
joint, (B) subfacet perinerve root zone, {(C) casing
of the annulus, and (D) center of the disc. Stimula-
tion is by direct pressure from the probe tip and/or
injection of anesthetic. Diagnostic triad is positive
when (1) an abnormal structure is identified, (2)
stimulation of the structure reproduces the pa-
tient’s complaint, and (3) anesthetization of the
structure abolishes symptoms.




14.6. DISCOIBECTOMIA PERCUTANEA AUTOMATIZADA A NIVEL DE LS - $1

Gary Onik, Joseph Marron y William Davis,® describieron en 1985 el uso de una canula curva flexi-
ble, para la realizacién de la nucleotomia mediante aspiracién en los niveles de L5 - §1, por la limita-
cion existente en la descompresién percutanea convencional, debido a la presencia anatomica de [a
cresta iliaca, desarrollando asi una nueva técnica de discoidectomia percutanea - automatizada. La
técnica es la siguiente : ¥

14.6.1. TECNICA QUIRURGICA

La seleccion del paciente para la discoidectomia percutdnea automatizada a este nivel, practica-
mente es la misma para la discoidectomia percutdnea convencional. El cirujano puede calcular el
bianco { entry point ), mediante el uso de fluroscopia o mediante el uso de TAC, através del uso
de medidas exactas de su escala. Usualmente esta se encuentra a 10 cm. de la linea media por
encima de la cresta iliaca, la cual conduce a nive!l central y ligeramente posterior del disco. Si el
"entry point * seleccionado por TAC es demasiado lateral, puede ser redirigido hacia el disco con el
uso de la canula curva, medialmente a la cresta iliaca determinado por fluroscopia, es dirigido en
sentido a una linea tangencial y hacia fuera de la union sacro-iliaca.

Una aguja No. 22 de biopsia es utilizada primeramente, dirigida hacia el espacio interveriebral, por
la cual un trocar No 18 recto o una canula flexible es colocada a través de esta aguja, deflexionada
sobre el plano superior del sacro. Una vez confirmado que el trocar se encuentra en un posicion
anterior en el disco mediante fluroscopia AP y lateral, una cénula curva con un dilatador en su inte-
rior es conducido hacia el anillo fibroso. Cuando la cdnula se encuentra contra el anillo, el trocar
puede ser retirado, y {a canula deslizada hacia el anillo en un angulo apropiado para alcanzar la
trayectoria correcta para el centro del disco. Si el angulo del frocar es excesivo, en este caso este
puede ser anclado firmemente contra el anillo y la canufa curva puede ser dirigida en direccion apro-
piada Una vez colocada correctamente, el dilatador es retirado y colocado una trefina cortante en su
lugar, paraluego poder realizar a través de la canula la nucleotomia mediante aspiracion.

La canula generalmente posee 6 pulgadas de longitud y 3.5 mm de diametro, y 9.5 pulgadas de ra-
dio de curva. Su interior es de teflon ( Dupont, Wilmington, Delaware }, con un manguito con el cual
provee una segura aspiracién. La canula se encuentra asociada a un dilatador de 2 mm de diametro,
que en su porcion final se extiende aproximadamente 3 mm. En general, entre las ventajas de la
canula curva, permite los cambios de direccion y facilita el acceso en aquellas areas de dificil acce-
socomoloesenl§-S1.

14.6.2. RESULTADOS
Varios estudios prospectivos multidisciplinarios han sido realizados para evaluar la seguridad de la
nucleotomia percutdnea convencional y automatizada.

Hijikata.aa en 12 afios de experiencia, reporta de un total de 135 pacientes, con un 72% de casos con
resultados entre excelentes y buenos y un 28% de fracasos, el cual correlaciona un mejor pronos-
tico en aquellos paciente jovenes ( < 25.3 aiios vs > 32.2 afios), en quienes una significativa cantidad
de material de disco fue removido ( 1.59 g vs 0.82 g ), y con hemnia de disco protruida, en relacién a
aquellos con un significativo prolapso . Otros autores como, Kambin,® Parviz, st a!.,'bc’ quienes po-
pularizaron la técnica en los U.S., en un estudio prospectivo de 100 pacientes, reportaron 87% de
casos exitosos, los cuales posteriormente retornaron a sus empleos y 13 % fracasaron con esta
técnica, quienes requirieron de un nuevo procedimiento quirtrgico. Asi también, Shepperd, ef al,'"
reportan un 79% de éxitos, y Stern Mark ' un rango de 87.5% de buenos resultados.

Mediante el uso de la técnica percutanea automatizada, con el uso de canula de aspiracion flexible,
Onik, et a.™® en 30 casos con hernia de disco a nivel de L5-S1 reportan una remocién exitosa en un
90% de los casos, con una considerable seguridad en el procedimiento. De la misma manera, Ma-
ron, et al. ™ han demostrado una baja morbilidad, con excelentes resultados en 70% de los casos,
mediante criterios de seleccién del paciente de forma adecuada, los cuales reemplazan en forma
potencial a los procedimientos quirirgicos abiertos, dado a su importante decremento en costo,
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FiG. Thisdiagram shows the posterolateral approach that the Nucleotome takes to the disc space.

FIG. A diagrammatic representation of the Nucleotome going through the curved cannula. The probe
is fiexible enough 10 take the curve of the cannula and still operate. The curve brings the probe back into
the planc of the L5-S1 disc, climinating the obstruction by the sacral end plate.
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FiGs. .~ {A) The trocar approaches the
LS-S1 disc space at an angle oo steep 1o allow the
tip of the trocar 1o be advanced into the dise. {B)
1n cases such as this, the cuned cannula can be
advanced over the straight trocar until its distal
end rests on the anulus. (C) The trocar can then be
withdrawn into the cannula. (D) Ofien the trocar
can be readvanced at this point into the dise. If
not. then the curved cannula can be angled as well
{shown here in an exaggerated fashion). {E) The
trocar can then be advanced into the disc.



tiempo de hospitalizacion, morbilidad del paciente y rehabilitacion postquiriurgica. Davis, et al., % en
una serie de 200 pacientes presentaron en un estudio prospectivo con un seguimiento de més de 6
meses, en 155 pacientes ( 77.5% ) resultados exitosos y 45 pacientes ( 22.5% ) de fracasos, sin
significativas complicaciones, las cuales mediante el apoyo y planeacion por TAC previene de lesio-
nes a nivel de la region retroperitoneal  ( ver gréficas anexas ).

14.7. QUIMONUCLEOLISIS

Posterior al conocimiento biolégico de la quimopapaina introducido por Jansen y Balls en 1941, en
1963, Smith fue el primero que reportd su uso clinico en el tratamiento en las hernias de disco lum-
bares, siendo luego ampliamente utifizado en Canada, Gran Bretafia, Francia, Alemania y los Esta-
dos Unidos. Desde 1975 estudios a doble ciego fueron realizados en America para determinar su
eficacia, subsecuentemente, investigaciones realizados por los laboratorios Frazer, Smith Laborato-
ries, Travencl Laboratories y principalmente per la United States Food and Drug Administration (
FODA), autorizaron finalmente su uso en 1982. 08

14.7.1. FARMACOLOGIA Y MECANISMO DE ACCION
La quimopapaina es un extracto de latex o enzimas proteoiiticas de la papaya, la cual posee carac-
teristicas antigénicas que pueden precipilar reacciones alérgicas en el organismo. Actua sobre el
complejo proteoglicanes - agua del tejido nuclear, que interfiere a nivel de la cadena de glucosami-
noglicanes en la capacidad de absorber agua, lo que a través de la hidrolisis reduce la presién sobre
la raiz nerviosa, sin afectar directamente al coldgeno.'”’

A excepcion de 1a inyeccion en el espacio subaracnoideo, la quimopapaina posee un amplio margen
de seguridad entre la dosis terapedtica efectiva y la dosis téxica, sin complicaciones locales si esta
es correctamente realizada.

14.7.2. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Las indicaciones de la quimonucleolisis no difieren de todas aquellas referidas previamente para la
intervencion en cirugia abierta y la nucleotomia percutdnea. Entre algunos hallazgos significativos
que pudieran ser sugestivos de una mala respuesta y/o contraindicar este procedimiento, son los
siguientes:

Hemia de disco grande ( mayor del 50% en su diametro sagital en la IRM o CT ).

Forma pediculada del disco o fragmentado ( determinado a nivel de un corte sagital o coronal ).
Migracién de un fragmento de disco.

La presencia de calcificaciones, aire a nivel del fragmento del disco, osteofites.

Estenosis espinal, la cual podria exacerbarse posterior a la inyeccion de quimopapaina.

Cirugia previa.

Pacientes con alteraciones concomitantes de inestabilidad o compromiso de la union articular.
Pacientes con historia de hipersensibitidad a la ingestion de alimentos que contienen quimopa-
paina ( cerveza, queso y algunas pastas de dientes ).

. Hemia de disco en varios niveles.

10. Lesién neurol6gica de causa no definida.

11. Mujeres embarazadas.

12. Dolor de naturaleza no organica.

© SNOOAWN=

14.7.3. TECNICA QUIRURGICA

14.7.3.1. Mancjo Preoperatorio

Para un adecuado manejo en este procedimiento primeramente es necesario identificar aquellos
pacientes de riesgo a la anafilaxia, mediante la aplicacion de un test cutaneo para anticuerpos de
quimopapaina, lo cual permite un alto nivel de confiabilidad en este abordaje, aunque la incidencia
reportada es e! 0.35%, siempre debe ser considerado un programa de profilaxis, con el cual se redu-
ce significativamente este problema.
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14.7.3.2. Abordaje Lateral

Con e! paciente colocado en posicion de dectibito lateral, se selecciona el espacio intervertebral
correcto en abordarse, procediéndose a insertar una aguja aproximadamente a 10 em de la linea
media hacia el disco intervertebral en un angulo de 45 a 60, para colocarse la punta de estaa nivel
del centro del disco, definido en el tercio medio mediante una radiografia lateral o en una radiografia
antero-posterior paralelo a la apofisis espinosa, con la precaucion de no introducir hacia el canal
vertebral, agujero intervertebral o el espacio subaracnoideo. De esta manera, se realiza una disco-
grafia con el uso de medio de contraste confirmando la posicion, y finalmente se inyecta la quimopa-
paina activa en una dosis de 0.75a 1.0 m.’

14.7.3.3. KManejo Postoperatorio

Una de las etapas mas importantes en la quimonucledlisis, es el reconocer |a variedad de respuesta
de los pacientes posterior a este procedimiento. Aproximadamente el 20% de los pacientes pre-
sentan inmediatamente un dolor de espalda significativo ( “ espasmo de la  espalda ”), mucho
mayor que después de un procedimiento quirtrgico, el cual usualmente se resuelve entre unas po-
cas horas a unos pocos dias, y puede ser manejado con esteroide intravenoso o intramuscular. El
80% de los casos no presentan un dolor excesivo de espalda, sus sintomas pueden ser controlados
con dosis moderadas de analgésicos orales, con el uso corsé, calor local en las primeras semanas
de la inyeccién de la quimopapaina.

La presencia de dolor hacia la pierna es frecuentemente manifestado, de las cuales se han determi-
nado tres tipos de evolucion :

1. Desde de una manifestacion muy dramatica de dolor de pierna, que en la mayoria de los pa
cientes se resuelven gradualmente.

2. La presencia de calambres a nivel de la piema y sensacion de parestesias, las cuales finaimente
desaparecen.

3. Parestesias que con frecuencia persisten por muchas semanas.

Unicamente en un caso, se reporta que existié un incremento dramético del dolor después de la
inyeccion de quimopapaina debido a un disco extruido no sospechado, requiriendo el paciente una
rapida intervencion quirargica.

Es recomendable valorar clinicamente, radiograficamente y/o por TAC al paciente al mes del proce-
dimiento. En aquellos pacientes que han mejorado su dolor de piema, el signo de Laségue es nega-
tivo y se ha reducido el espacio intervertebral en la radiografia lateral seguramente tendran un buen
resufiado. Los pacientes con una discreta mejoria de estos factores, deberan ser observados en
uno o dos meses para decidir acerca de una probable intervencién quirdrgica. 'Y aquellos que per-
sisten sin cambios clinicos al mes de! manejo con quimopapaina podrian ser considerados como
fracasos, requiiendo una inmediata intervencién quirirgica ; 1a mayoria de estos casos presentan
una hemia de disco extruida o secuestrada por lo que la intervencién microquirirgica brindaria un
importante beneficio, o bien una revaloracién del diagnéstico mediante TAC o IRM en caso de reque-
rir una descompresion,

14.7.4. RESULTADOS

Varios reportes de la eficacia de la quimonucledlisis han sido realizados, habiéndose demostrado en
un 75% buenos resultados en un seguimiento por un periodo de dos afios, en relacién con un grupo
placebo ( 50% ) en que se utilizé inyeccion de solucién salina, sustentado por Fraser.''"” De la mis-
ma manera, McCulloch, J., Marron, J., Onik,G.""" refieren un 70% de éxito, particularmente en pa-
cientes jévenes, y a nivel de L5 - 51 en todos los grupos de edad. Incluso autores como Smith
Lyman en un estudio de 100 casos durante un periodo de 9 meses de control, ha determinado me-
jorias notables hasta de un 93%. La correlacion entre el grado de descompresién y los resultados
dinicos han sido reportados por Konik, ef af. { 1984 )'" mediante el uso de TAC en 30 casos, apre-
cidndose considerable reduccion del tamafio de la hemia en 23 casos con mejoria clinica después
de la quimonucledlisis, determinando ademas, entre una de las mayores ventajas de esta técnica, no
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producir fibrosis epidural en ninguno de los casos de la serie, en contraste con la fibrosis que se
presenta en ocasiones como complicacion en la cirugia abierta de hernia de disco.

A pesar de los resultados antes mencionados, un reporte de 6 muertes y 37 complicaciones neuro-
logicas graves en los Estados Unidos, en aproximadamente 80.000 procedimientos realizados en
alrededor de 18 meses ( hacia 1984 ), sirvieron para socavar a la quimopapaina como herramienta
en la practica clinica. A pesar de la constante controversia, el hecho es que su uso continta impo-
niéndose en el tratamiento de algunas de las hernias de disco, que poseen indicacién con este tipo
de procedimiento.'"

14.7.5. COMPLICACIONES

14.7.5.1. Anafilaxia

Ocurre en 0.35% de los casos, manifestado por una hipotensién sanguinea importante, la cual re-
quiere de un inmediato apoyo para salvar la vida del paciente, mediante el manejo con epinefrina,
volumen de liguidos intravenosos, esteroides y antihistaminicos. Su mejor tratamiento es la profila-
xis ; un paciente con un test cutaneo positivo es contraindicado para el procedimiento con quimopa-

paina.

14.7.5.2. Complicaciones Neurolégicas

La quimopapaina con o sin medio de contraste a nivel del espacio subaracnoideo es peligrosa. Es
extremadamente importante que la punta de la aguja no cruce el espacio subaracnoideo en la inser-
cién hacia el centro del nucleo, si acaso existiera alguna duda de su localizacion, el procedimiento
debera ser suspendido. Obviamente, si después de la inyeccién del material de contraste en el dis-
co aparece en el espacio subaracnoideo, existe una coneccién entre las dos; usualmente si no
presenta ninguna resistencia en la inyeccién del medio de contraste en la cavidad nuclear, es proba-
ble que no exista comunicacion.

La quimopapaina en ef espacio subaracnoideo puede causar hemorragia subaracnoidea con com-
plicaciones cerebrales, sindrome de “ cola de caballo *, o tardiamente, mielifis transversa. Entre
otras complicaciones, se han reportado discitis quimica e infecciosa ( Staphyiococcus epidermitis )
en bajo grado, y dafio a ia raiz nerviosa en el momento de la insercién de la punta de la aguja.™™

Tabla 28
COMPARACION ENTRE LAS COMPLICACIONES QUIRURGICAS
Y LA QUIMONUCLEOLISIS
QUIMONUCLEOQLISIS
Complicaciones Cirugia (%) USA (%) Europa (%)
Mortalidad 03 0.02 0.0
Rorbilidad 0.02 0.05 0.04
Graves 0.02 0.05 0.04
Anafilaxia 0.00 0.5 0.06
Menos Graves 20 0.03 0.8
General 2a3d Muy baja Muy baja
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14.8. DISCOIDECTOMIA LUMBAR ENDOSCOPICA

Varios procedimientos terapéuticos se han desarrallando a partir de nuevas propuestas técnicas y
contextos filosoficos. Asi, a partir de la discoidectomia percutanea lumbar, descrita por Hijikata en
1975, 1a cual representd un avance revolucionario en el tratamiento semiinvasivo del dolor vertebral,
ha definido € desarrollo en ia instrumentacion de este procedimiento, con el propésito de reducir el
trauma quirdrgico. Scheirber'*® mediante el uso de medios 6pticos adaptados de los procedimientos
artroscopicos, aplico a partir de 1982 el uso de la discoscopia, con el propésito de un mejor control
y remocién del disco mediante vision directa, realizado desde el lado opuesto a la nucleotomia per-
cutanea, determinando con su usc una menor exposicion a los RX, mayor seguridad, gutando la
aguja mediante el sistema 6ptico a un posicion precisa y logrando un cuidadoso retiro del disco ;
de endiepdo de la posicién interna de la hernia, el recomienda el uso de endoscopios angulados de
70 a 120’ los cuales podrian ser de mucha utiidad. Los resultados clinicos reportados por Scheiber
en 109 pacientes mediante este método fueron entre 85 - 70% excelentes y buenos en relacion a
74% de ia hemilaminectomia.

En la actualidad muchos de los conceptos de la aplicacién y beneficio de la cirugia endoscépica de
minima invasion aun son controversiales, autores como Kleinpeter, et al. { 1995 '*® han reportado
en un estudio de 326 pacientes con el diagnéstico de hemia de disco, que posterior a un cuidadoso
proceso de seleccion de pacientes, solamente 4% ( 13 pacientes ) de los casos fueron potencial-
mente idéneos para discoidectomia percutanea endoscopica lumbar ( PELD ), de los cuales a 8
casos se les realizé PELD, y de estos el 62.5% presentaron recurrencia dentro de los 6 primeros
meses, requiriendo de cirugia abierta adicional, la cual se contrasta con los resultados de la ciruglia
abierta de minima invasién con un 90% de éxito; ofros autores como Kambin, Yeung Anthony v
han manifestado recientemente que, aunado al empleo de laser, han observado buenos resultados
en 80% de los casos. De esta forma, la polémica del beneficio que ofrece esta técnica, gira en tor-
no a la obtencién de una mayor experiencia, por el limitado nimero de pacientes, para obtener re-
sultados que permitan reconocer las ventajas de la aplicacion de este procedimiento.
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15. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA EN TERCERA DIMENSION : ANALISIS
CUANTITATIVO Y MORFOLOGICO DE LA REGION LUMBAR PARA EL DISENO DEL PLAN
QUIRURGICO EN LA HERNIA DE DISCO LUMBAR

15.1. ANTECEDENTES Y CBJETIVOS

En la actualidad, los estudios de imagen han permitido cada vez una mayor exactitud en el
diagnostico, localizacidn y conocimiento de la patologia de las hernias de disco, a través del uso de
TAC e IRM, permitiendo una seleccion adecuada de los pacientes que requieren ser intervenidos
quirirgicamente y de la via de acceso mas idonea para su abordaje. Consecuentemente, estos
han determinado el desarrollo de nuevos conceptos quirirgicos, y de diferentes opciones de
manejo para las hemias de disco medio-laterales, intraforaminales y/o extraforaminales, por lo
que cada vez es mas necesaria una mejor informacion anatémica para realizar un correcto
abordaje quirargico.

Al momento, debido a sus cualidades, el uso de la reconstruccion tridimensional ha incorporado
novedosas y alentadoras perspectivas en la valoracién quirlrgica, mediante una precisa
correlacién analdgica y un adecuado conocimiento del volumen y de la métrica de las areas
anatémicas, a través de reconstrucciones con proyecciones dinamicas en las 3 dimensiones del
espacio. Particularmente, dentro de la cirugia de la columna vertebral, el tener acceso a un
andlisis global ha permitido complementar el acervo en el diagnostico y encaminar su aplicacién
para delimitar el disefio en el plan quirirgico en areas topograficas que anteriormente eran poco
definidas y resefiadas en los estudios en 2D, por lo que hemos visto la utilidad de aplicar este
nuevo método de estudio en una descripcion métrica y analitica de fa regién lumbar con el fin de
conocer la estructura vertebral con este nuevo sistema, para establecer referencias quinirgicas en
las 3 dimensiones del espacio, y aportar a su vez con este conocimiento en el manejo quirurgico de
la hemnia de disco lumbar, en especial en aquellos casos en los cuales se requieren de un
abordaje mas amplio, coadyuvando de esta forma, especificamente con informacion para aquellos
procedimientos quirurgicos localizados en el ‘extreme lateral” , cuyas recientes descripciones y
aplicaciones técnicas a nivel del espacio intertransverso, agujero intervertebral, borde lateral del
pediculo, etc. para las hernias de disco infra y extraforaminales, son de dificil valoracién y acceso
por imagen con estudios en 2D, para lo cual consideramos Uil delinear una mayor informacion
técnica con el uso de 3D y contribuir asi hacia un abordaje mas preciso, la cual también servira
para conocer mejor el patrén morfolégico en la poblacién mexicana de la region lumbar ; asi
mismo, dichos resultados permitiran un mejor y seguro manejo de los diversos procedimientos
quinirgicos y de las distintas técnicas de instrumentacion utilizados en la cirugia de columna
vertebral a nivel de [a region lumbar.

152.MATERIALES Y METODOS

Entre el mes de marzo y septiembre de 1996 se realizd en 20 pacientes con diagnéstico de
sindrome de compresion radicular de la regidn lumbar secundaria a hernia de disco, captados en el
servicio de urgencias y consulta externa del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
Manuel Velasco Suarez de México D.F., un estudio prospectivo morfométrico de los niveles de L3
a L5 en la regién lumbar, mediante un analisis en reconstruccion tridimensional,
complementandose este estudio con 10 columnas vertebrales, las que fueron proporcionadas a
través de a colaboracién del Departamento de Anatomia de la Universidad Auténoma de México

( U.NAM. ) para la presente investigacion. Del total de casos, 15 fueron del sexo masculino y 15
del sexo femenino, habiéndose excluido previamente del estudio a aquellos casos con
antecedentes de trauma u otra patologia agregada. La edad promedio de los casos fue de 25 a 60
aftos, con una media de 38 afos ; e! peso promedio de los pacientes de sexo femenino fue de 56
Kg. y 157 cm. de estatura; en e! sexo masculino el peso promedio fue de 70 Kg. y 170.2 cm. de
estatura. A todos se les realizaron cortes tomogréaficos de 2 mm. de espesor con el uso del sisierna
de tomografia computarizada Somaton Plus, Siemens Medical Systems, Erangen, Federal
Republic of Germany, con una resolucién de volumen de 0.12 mm? y una matriz de representacién
de 1024 X 1024, tomados mediante el programa de representacion tridimensional de superficies
con funciones de editor 3D-DISPLAY, mediante SPIRAL XP con un margen de inclinacién de 25
de! corte respecto a la vertical, desde el borde superior de L3 al borde inferior de L5 para obtener
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una imagen global de los 3 niveles en proyeccion, y analizar en la consola de evaluacion DMC, a
través de recursos cinéticos, reconstrucciones con proyeccion anterior, posterior, lateral derecha
e izquierda, oblicuo derecho e izquierdo, para luego realizar un tratamiento posterior de las
imagenes y asi disponer de proyecciones axiales independientes en 3D de cada vértebra, para un
completo andlisis de las caracteristicas métricas y de las angulaciones de cada una de ellas.

Las diversas proyecciones se enfocaron en diferentes areas topograficas en relacion a posibles
accesos quirlrgicos a realizarse en la cirugia de hernia de disco, del lado derecho e izquierdo,
obteniéndose 55 parametros de valoracion por cada nivel vertebral, para analizar en las tres
dimensiones del espacio cada uno de los componentes anatomicos de la columna vertebral.

Las mediciones estudiadas mediante la reconstruccién tridimensional fueron las siguientes, a nivel
de:

1. Cuerpo Vertebral
e Diametro Transverso.- Obtenido mediante una reconstruccién con proyeccién anterior del
cuerpo vertebral, determinado a nivel del borde superior, medio e inferior det cuerpo vertebral.

s Altura.- Representada en reconstrucciones laterales del cuerpo vertebral, y valorado a nivel
anterior, medio y posterior de cada uno de los niveles.

Apalisie mamsar
Apaldla irgrywema

Apdtin srigular
indes ke

Apbfias arncular
wfenor

Apotms

0
Pedicuto

Agpxro
Nt rvereebeal
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2.

Diametro Antero - Postersior.- El cual se extiende desde los bordes superior, medio e inferior
del cuerpo vertebral, valorado con reconstruccién 3D lateral.

Pediculos
Diametro Antero - Posterior.-

izquierdo.

Chergo Verzival

ApaTisis Mamasr
Apslais trd rmvenp

Agodivey ariguisr
irdarior

Apbfiag arncular
wfenor

Apalisis
AP O3

Pedicolo

Agupro
lotervienbral

Valorado en reconstrucciones laterales, desde el borde
posterior del cuerpo vertebral hasta el borde antero-lateral de la lamina, del lado derecho e

Apdlicin mpnoaiss

Aphilais ranyweran

PR&culo Dhaaedo &-P
Apbdtiy srtcuisr
indarioe

Apthas erncular
rferor

[N
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« Altura.- Definida en reconstrucciones laterales desde el borde concavo superior hasta el borde
convexo inferior, tanto del lado derecho e izquierdo.

ApGlizis tjorlgr

Pediculo. borde Siptacr
Aphfdis Irdrmyvenss
Pediculo, Borde 1 fenor

Apdtiny ericular
iMerior

Apthiad wbculas

o Diametro transverso.- Valorado bilateralmente en sentido medic-iateral, en reconstrucciones
3D en proyeccion axial.

Apblivis
KANGVOIED

Apdlisis articutor
suporior

Agujory vortebral
Apofiza manilar

Agblinis eroenasy
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3. Agujero intervertebral

« Didmetro Antero - Posterior.- Calculado a nivel del margen superior que posee mayor
amplitud, debajo del pediculo, €l cual se extiende desde el borde posterior del cuerpo vertebral
hacia el borde superior de la apodfisis articular entre el borde antero-lateral de la ldmina,
mediante reconstrucciones faterales.

Apdifisie npruier
Apdldis irgnyvory

Apdtivsy srigyuter
ey

spfind eroculer

e Altura.- Determinada desde el borde inferior (convexo) del pediculo superior hacia el borde
superior (céncavo) del pediculo inferior.

Apddisis fmamer
Apaliis (rervvenss

Alira d2l Ag. lotery,

Apdlivey oricular
infcrise

Aptha arvcular
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4. Conducto Raquideo

« Didmetro Sagital o Antero - Posterior.- Se extiende desde la corteza posterior a nivel cefalico
del borde posterior del cuerpo verlebral a la interseccion del arco laminar, determinado en
reconstrucciones axiales de cada uno de los niveles.

Pacdeuly

Apdlisis
CTRNavirdd

Ayblisia artioular
auperior
Coaducro Raquides.
Dikaeoo A - P

fodiizs mamiler

ApHlizis expinnia

» Diametro Interpedicular.- Corresponde a la medida de la amplitud desde e! borde medial del

pediculo del lado derecho al pediculo del lado izquierdo, mediante el uso de reconstruccion
axial de cada nivel.

Ayiligis artinulay
SUROHOr

Coadutns R24TIRD.,

D
wrrpediciar

Agolize manilay
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5. Laminas
s Altura.- Determinada a nive! del borde supero-medial perpendicularmente hasta el borde
inferior-medial, proyectada a nivel de reconstrucciones del arco posterior.

ApdFiis artcutar

SIPRIOr Apahisis

masmilar

uspingsa

Apdiisis
sran3vergs

e Dismetro Transverso.- Valorado a nivel del tercio medio de {a lamina, desde el extremo
medial al extremo lateral, en proyeccién posterior de la columna vertebral, de cada lado.

Apnfisia
samilar

Apdlinia
MBRAgvares
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+ Diametro Antero - Posterior o Lateral.- Se extiende desde la corleza anterior hacia la
corteza posterior de la l4mina, valorado en estudios con reconstrucciones laterales del lado
derecho.

Apdiigic mamader

APAl4is Irdmvern
Alzied 44 Ag. latry.

Apdtivy arlular
warioe

Apifiagaraculey
afenor

laasda,
Didtseeo & - P

o Didmetro Lamina - Articulacién interapofisaria.- Determinado desde el borde medial e
inferior de la lamina hasta la carilla articular inferior en reconstrucciones con proyeccién
posterior, bilateralmente.




6. Recesos Laterales

« Distancia establecida a nivel de! borde superior del cuerpo vertebral, en el margen antero - .
media), desde la corteza posterior del cuerpo vertebral hacia la articulacién interapofisaria
superior.

Bacesy)

Lezerales " ) <
Rpéiicis L
CIRNIAVCITR

Apbfizis articular
SUpDIine

7. Articulacion Interapofisaria
+ Dismetro Antero - Posterior.- Realizada través de reconstrucciones axiales de cada nivel,
una valoracién de la longitud, establecida en el borde superior de las facetas de cada lado.

Apblivis
EIRNSvOred

Aplisia articular
Suguritr
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» Diametro Transverso.- Ilgualmente, valorado mediante reconslrucciones axiales de cada nivel,
desde el borde medial de la articulacién interapofisaria hacia el borde externo ( lateral )} de la
misma.

Apdlziz
Hanpvarea

Apdliis artinsar
SUPArir

Apcdiss mamibar

s Altura o Didmetro Céfalo - Caudal.- La cual se extiende desde el borde superior al horde
inferior en sentido perpendicular de la unidn interfacetaria, en cada unc de los lados, mediante
reconstrucciones posteriores en 3D.

Rpdfivia oricular

PO fipefis
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8. Apdéfisis Transversa
e Diametro Transverso.- Abarca desde el extremo medial al extremo lateral en su porcidn
media, en reconstrucciones con proyeccion posterior, establecida bilateralmente.

Apifips mbowlar
RIpRnGe Apafisis
mamilar

apdhag
/ Tragmwerss. Aocho

wopinosa

Uarta
tarrfacemana.
Alra

Apdliais
Hangveres

o Altura.- Desciende desde el borde superior al borde inferior medial de las apofisis transversas
en proyecciones posteriores de cada uno de los lados.

nupeity tpeclsis
mzmilar

W Apshas
- Trassvera.
Almra

wspingsa

Uiba
lenzrfacemana,

Apdlizis
trengverea
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9. Espacio Intertransverso

» Determinado desde el borde infero - medial de la apéfisis trasnsversa superior hacia el borde
supero - medial de la apdfisis transversa inferior con reconstrucciones en 3D posteriores, en
cada uno de los lados.

PO Apatiis

Apdhizis
rangverpy

Apbtivy

19. Espacio (nterlaminar
e Altura.- Comesponde desde el borde inferior de la ldmina superior hasta el borde superior de
la lAmina inferior en su borde medial, determinado mediante reconstrucciones posteriores.

38




« Diametro Transverso.- El cual se extiende desde la interseccion facetaria izquierda hacia la
nterseccion facetaria del lado derecho, en sentido transverso, a través de reconstruccion
posterior de la region lumbar.

Apdtmur ariclyr
supesiQr Apafisis

mamitar

— Egpacio lamedzsndar
Dhilnitres rRa9verad

11. Angulo Pedicular Transverso ( Axial)

» Establecido mediante una perpendicular en el eje medio del cuerpo vertebral en relacién al eje
medio pedicutar hasta la corteza posterior, a través de reconstrucciones axiales en cada nivel
wvertebral, tanto a nivel derecho e izquierdo.
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12. Anguto Pedicular Sagital ( Lateral )

+ Corespondiente al angulo entre una horizontal a nivel del borde superior del cuerpo verterbral y
el eje de una linea que cruza el tercio medio del pediculo en un plano sagital, en proyeccién
lateral.

Apdlisic mamcisr

ApAldis Iranswersy
Agureo Coapracida

Andlins gricylar
wvledier

Apdfisa arbcular
wfenor

13. Diametro longitudinal vertebral desde la corteza anterior en la linea media del cuerpo

vertebral hacia la corteza posterior en el eje medio pedicular

e Valorado a través de una perpendicular en sentido antero - posterior en estudios en
reconstruccion axial, bilateraimente.

Podeuly

Apbfieis
HaNgVAred

Apdlisis artinuiar
supdrior

Aooliss mamilar

Todos estos valores fueron agrupados en una base de datos en el programa d-Base 1V, los cuales
fueron posteriormente sometidos a un anélisis estadistico y establecer la interrelacion de margenes
de confianza, medias, valores minimos - maximos y desviacién estandar, aplicando el sistema
SPSS para MS Windows.
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153. RESULTADOS

Con el propésito de establecer directrices que conlleven a un mayor conocimiento del manejo
quirirgico de la patologia de la region lumbar, el uso de nuevos sistemas de imagen, como es el
caso de la 3D, nos brinda una informacion prequirirgica objetiva y rapida mediante la
apreciacién panoramica de la configuracion volumétrica de las diferentes areas de acceso
quirtrgico ( anterior, posterior y lateral ) en la cirugia de columna vertebral, predeterminando los
limites de! acceso para una remocién quirtrgica cuantitativa, lo que con los anteriores sistemas en
2D era dificil de establecer mediante ejercicioc de reconstruccién mental. Por lo tanto, hemos
considerado util aportar con una valoracién cuantitativa, que permita al cirujano realizar una
manipufacién quirdrgica mas precisa y menos invasiva, con énfasis tanto en 4reas topograficas
laterales, anteriores y posteriores, que hasta hace poco tiempo no se les habia dado importancia
en el manejo quirtrgico de las hernias de disco mediales, intraforaminales yfo exiraforaminales, y
que actualmente para este tipo de abordajes es imperativo conocerlas, tanto en los accesos a
través del espacio intertransverso, del agujero de conjuncién, fenestraciones laterales,
facetectomias totales, hemilaminectomias osteoplasticas entre otros, ya que la aplicacion de estos
procedimientos en estas regiones auguran resultados satisfactorios.

En el presente trabajo de investigacion se ha analizado independientemente 175 variables, con un
margen de confiabilidad del 95% establecido mediante el sistema estadistico SPSS para MS de
Windows, obteniendo una adecuada distribucion de las variables. No se determinaron diferencias
estadisticamente significativas en general entre el sexo masculino o femenino, a excepcion de
ciertas variables, las cuales se mencionaran a continuacién, ni tampoco entre el lado derecho del
izquierdo, aunque siempre existié un patrén de asimetria bilateral normal. Los resultados de los
valores cuantilativos estudiados topograficamente, son los siguientes, a nivel de :

15.3.1. MORFOMETRIA DEL CUERPO VERTEBRAL

Se realizaron 9 medidas en las tres dimensiones del espacio a nivel del cuerpo vertebral,
determinandose en el didmetro transverso un patrén de mayor amplitud a nivel del borde
inferior, existiendo en L4 un predominio estadisticamente significativo del sexo masculino, con un
vator promedio de 5.01 cm en relacién con el sexo femenino el cuai fue de 4.61 cm. La longitud
fue proporcionalmente inferior en el borde superior, y menor en el tercio medio. Asi:

Tabla 29

CUERPO VERTEBRAL

DIAMETRO TRANSVERSO (Cm. )

SUPERIOR MEDIO INFERIOR

DIAMETRO| L3 L4 LS L3 L4 L5 L3 L4 LS

EDIA 4.35 4.56 4.74 3.93 4.1 43 4.68 4.79 4.8

MINIMO 3.48 3.79 4.08 3.33 35 3.62 3.92 4.06 4.08

MAXiviO 5.91 8.01 581 4.55 4.83 53 5.6 583 5.96

SD 0.47 0.45 0.39 0.34 0.34 0.39 0.3 03 0.55

SD= Desviacion estandar
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Grafico 1
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DIAMETRO TRANSVERSO

En lo que se refiere a la altura a nivel de L3 existe un incremento del didmetro posterior en
relacidon al anterior y medio respectivamente, a diferencia de L4 y L5 en los cuales existe un
decremento del diametro progresivo en sentido antero - posterior, prevaleciendo siempre una ligera
disminucion del diametro en su porcién media. En el nivel LS el diametro posterior se determinéd
una diferencia estadisticamente significativa superior en el sexo femenino, con una altura media de
2.84 cm con respecto al sexo masculino de 2.53 cm., estableciéndose una diferencia promedio de
0.307 cm. Asli:

Tabla 30

CUERPO VERTEBRAL

ALTURA (Cm.)

ANTERIOR MEDIO POSTERIOR

DIAMETRO| L3 L4 L5 L3 L4 L5 L3 L4 LS

MEDIA 258 284 2.89 2.53 2.73 2.66 2.67 273 247

MINIMO 1.47 1.24 1.42 1.25 1.18 1.32 1.38 1.45 1.37

MAXIMO a7 3.78 3.79 3.53 3.62 3.39 3.49 3.47 3.33

SD 0.53 0.63 0.59 |0.57 0.66 0.62 0.5 0.52 0.49

SD= Desviacion estandar
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Grafico 2
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En el didametro antero - posterior se demuestra un mayor didmetro a nivel del borde superior en
los tres niveles, con respecto al didmetro inferior, produciéndose un discreto estrechamiento en el
didmetro medio. Asi :

Tahla 31

CUERPO VERTEBRAL

DIAMETRO ANTERC - POSTERIOR (Cm.)

SUPERIOR ~ MEDIO "INFERIOR |

DIAMETRO| L3 L4 LS L3 L4 L5 L3 L4 LS

MEDIA 31 2.93 2.67 2.72 2.55 2.3 292 2.81 2.49

MINIMO 2.3 2.02 2.28 1.89 1.63 1.91 1.24 1.1 1.7

- MAXIMO 3.74 3.92 3.21 3.22 3 3.9 3.46 3.4 3.92

SD 0.37 0.38 0.26 0.32 0.29 0.29 0.6 0.35 0.32

SD= Desviacion estandar
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Grifico 3
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De lo anteriormente manifestado, expondremos independieniemente las dimensiones de cada nivel
vertebral, mediante las siguientes graficos y tablas :

1. NIVEL L3

Tabla 32

CUERPO VERTEBRAL

| HIAMETRO TRANSVERSO (Cm.)

INFERIOR

DIAMETRO |  SUPERIOR
i EEEE————
14 15
MEDIA 4.35 - 3.93 4.68
MINIMO 3.48 3.33 3.92
MAXIMO 591 4.56 5.96
SD 0.47 0.34 0.3
SD= Desviacion estandar
Gréfico 4
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Tabla 34

CUERPO VERTEBRAL

DIAMETRO ANTERO-POSTERIOR L3 (Cm.)

DIAMETRO SUPERICR MEDIO INFERIOR
MEDIA 3.1 2.72 292
MINIMO 2.3 1.88 1.24
MAXIMO 374 3.22 3.46
SD 0.37 0.32 0.6
SD= Desviacién
estandar
Gréafico 6
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2. NIVEL L4

Tabla 35

CUERPO VERTEBRAL

DIAMETRO TRANSVERSO L4 (Cm.)

DIAMETRO SUPERIOR MEDIO POSTERIOR
MEDIA 4.56 411 4.79
MINIMO 3.79 35 408
MAXIMO 6.01 463 5.83

SD 0.45 0.34 03
SD= Desviacion estandar
Gréafico 7
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Tabla 36

CUERPO VERTEBRAL

ALTURA L4 (Cm.)

DIAMETRO ANTERIOR MEDIO POSTERIOR
“"MEDIA
MINIMO 1.24 1.19 1.45
MAXIMO 3.78 3.62 3.47
SD 0.63 0.66 0.52
SD= Desviacion
estandar
Gréfico 8
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Tabla 33

CUERPO VERTEBRAL

ALTURA L3 (Cm.)

DIAMETRO ANTERIOR MEDIO POSTERIOR
MEDIA 2.58 253 267
MINIMO 1.47 1.25 1.38
MAXIMO 3.7 3.53 3.49

SD 0.53 0.57 0.5
SD= Desviacidn estandar
Grafico 5
CUERPO VERTEBRAL
27 -
~ 265
E
(1]
~ 26~
o255 - T Seriet |
<
a  25.
245 - — - B -
ANTERIOR MEDIO POSTERIOR
L3 L3 L3
ALTURA

96



Tabla 37

CUERPO VERTEBRAL

DIAMETRO ANTERO - POSTERIOR L4 (Cm.)

DIAMETRO SUPERIOR MEDIO INFERIOR
MEDIA 293 2.55 2.81
MINIMO 202 1.63 1.91
MAXIMO 3.92 3 3.4

sD 0.38 0.29 0.35
SD=Desviacion
estandar
Gréfico 9
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3. NIVEL LS

Tabla 38

CUERPO VERTEBRAL

DIAMETRO TRANSVERSO LS {(Cm.)

DIAMETRO SUPERIOR MEDIO INFERIOR
MEDIA 4.74 4.3 48
MINIMO 4.08 3.62 4.08
MAXIMO 591 53 5.96
SD 0.39 0.39 0.55
SD= Desviacitn
estandar
Grafico 10
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Tabla 39

CUERPO VERTEBRAL

ALTURA L5 (Cm.)
DIAMETRO ANTERIOR MEDIO POSTERIOR
MEDIA 289 2.66 2.47
MINIMOC 142 1.32 1.37
MAXIMO 379 3.39 3.33
SD 0.59 0.62 0.47
| SD= Desviacién estandar
Grafico 11
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Tabla 40

CUERPO VERTEBRAL

DIAMETRO ANTERO - POSTERIOR L5 (Cm.)

DIAMETRO SUPERIOR MEDIO INFERIOR
MEDIA 2.67 2.31 2.49
MINIMO 228 1.91 1.7
MAXIMO 3.21 KRN 312

sSD 0.32 0.29 0.32
SD=Desviacion estandar
Grifico 12
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15.2.2. MORFOMETRIA DE LOS PEDICULOS

Fueron valorados en una perspectiva tridimensional, mediante reconstrucciones laterales del lado
derecho e izquierdo, y reconstrucciones axiales de cada nivel vertebral, apreciandose en su
didmetro antero - posterior un decremento progresivo del didmetro en sentido cefalo - caudal
desde L3 a L5. No existieron diferencias estadisticamente significativas entre el lado derecho e
izquierdo o por sexo.

Con respecto a la aitura del pediculo, determinado en reconstrucciones con proyeccion lateral, se
presentd un comportamiento similar del didmetro de L3 y L5, en L4 la longitud fue inferior en
relacion a los dos anteriores; ademas en este nivel pudimos observar una diferencia
estadisticamente significativa en la altura del pediculo derecho mayor en el sexo masculino, con
un rango medio de 1.54 cm. en relacién con el sexo femenino de 1.27 cm. Asi:

Tabla 41 N

PEDIC UL OS
DIAMSETRO ANTERO - POSTERIOR (Cm.)

L3 L4 LS
CIAMETRO DERECHO IZQUIERDO DERECHO ZQUIERDO DERECHO | [ZQUIERDO
HEDIA 0.78 08 0.73 0.69 064 055
EININMO 0.48 0.44 036 0.38 0.38 0.26
BSAXINO 1.25 1.18 155 1.08 1.07 0.81
sSD 0.19 0.2 0.23 0.7 0.18 0.15
Grafico 13
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Tabla 42

PEDI € UL OS
ALTURA (Cm.)
L3 L4 L6
DIAMETRO DERECHO IZQUIERDO DERECHO 1ZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO
BEDIA 1.56 1.58 1.44 1.48 156 151
WINIMO 1.1 03 1.03 0.85 1.2 0.93
MAXIMO 205 2.1 1.86 1.87 2.06 187
SD 0.24 0.31 0.19 0.24 0.18 0.19
Gréfico 14
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En cuanto al diametro transverso, valorado a través de reconstrucciones axiales independientes
de cada nivel vertebral, se observé un incremento en orden progresivo desde L3 hasta L5, entre un
rango de 0.97 cm. a 1.4 cm. respectivamente. Se determiné un diferencia estadisticamente
significativa del ancho de L4 del lado derecho, mayor en el sexo masculino, con un rango promedio
de 1.23 cm., y menor en el sexo femenino con 0.96 cm. de diametro. Asi:

Tabla 43

PEDRD!I C UL OS
DIAMETRO TRANSVERSO (Cm.)

L3 L4 L5
DIAMETRO DERECHO IZQUIERDO DERECHO ZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO
NEDIA 0.97 0.94 1.1 1.14 1.37 1.42
KINIMO 0.64 0.35 0.61 0.66 0.82 0.88
MAXIMO 1.3 1.28 1.62 1.55 2.02 215
SD 0.19 0.23 0.27 025 0.3 0.32
Grafico 15
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15.3.3. MORFOMETRIA DE LOS AGUJEROS INTERVERTEBRALES

A través de reconstrucciones con proyecciones laterales brindaron una facil valoracién de esta
region a nivel de L3 y L4 en toda su extension, lo que usualmente con estudios 2D no es posible
hacerlo. A excepcion de 8 de los30 casos estudiados a nivel de LS, en donde existi¢ dificultad para
conocer este diametro debido a la interferencia de la cresta illaca.

En !a valoracion del didmetro antero - posterior se observd un incremento del diametro de
forma progresiva desde L3 a L5, demostrandose un diametro promedio mayor en este Ultimo nivel.
En lo que se refiere a la altura, a la inversa que €n el diametro anterior, se encontr6 el diametro
mayor en los niveles lumbares altos L3y L4,y menoren el nivel de L5-S1. Asi:

Tahla 44

AGUJEROS INTERVERTEBRALES
DIAMETRO ANTERO - POSTERIOR {Cm.)

L3 L4 L6
DIAMETRO DERECHO IZGUIERDO DERECHO IZQUIERDO DERECHO 1IZQUIERDO
MEDIA 0.81 0.85 0.89 09 0.85 0.82
HMINIMO 0.38 0.33 058 0.49 0.46 0.5
HAXIMO 1.15 1.22 1.76 128 1.57 1.51
SD 0.17 0.21 0.23 0.18 0.25 0.25
Gréfico 16
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Tabla 45

Q
Z 2 b
o N O
A

LS
IZQUIERDO
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DERECHO &,
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-
[ =4
o
>

AGUJEROS INTERVERTEBRALES
ALTURA {Cm.)
L3 14 L5
DIAMETRO DERECHO ZQUIERDO | DERECHO IZQUIERDO DERECHO ZQUIERDO
MEDIA 115 114 11 100 0.88 0.86
MINIMO 0.64 0.66 066 0.62 02 0.23
MAAXINO 1.59 1.69 157 162 1.44 149
sD 0.25 0.28 0.24 0.24 0.1 0.26
Grafico 17
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15.3.4. MORFOMETRIA DEL CONDUCTO RAQUIDEOQ

El diametro antero - posterior, valorado mediante reconstrucciones axiales de cada nivel, obluvo
un rango promedio de 1.36 cm. en L3, 1.40 cm. en L4 y 1.50 cm. en L5, incrementandose, por
tanto, progresivamente hacia los niveles inferiores de la region lumbar. Se establecieron valores
minimos de hasta 1 cm. en L5 en un caso, y en otro de hasta 1.1 cm. ; en L4, 3 pacientes tuvieron

rangos de hasta 1.1 cm. yen un caso, 1cm.

En lo que se refiere al diametro interpedicular, se present6 un diametro similar en L3 y L4 de
2.1 cm., mientras que en L5 el valor promedio fue de 23.4 cm. Asi:

Tabla 46

CONDUCTO RAQUIDEO

- DIAMIETRO ANTERO - POSTERIOR (Cm.)

DIAMETRO L3 Ls LS
MEDIA 138 1.4 1.52
MINIMO 0.87 1.01 1
RAXINO 207 2.24 2.38

SD 0.27 0.28 0.33
Grifico 18
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Tabla 47

CONDUCTO RAQUIDEDO

DIAMETRO INTERPEDICULAR

DIAMETRO INTERPEDICULAR (Cm.)

DIAMETRO L3 L4 L5
MEDIA 21 2.15 2.34
MINIMO 173 168 1.8
MAXINMO 263 2.71 3

sD 0.21 0.23 0.32
Grafico 19
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15.3.5. MORFOMETRIA DE LAS LAMINAS
Las laminas en su altura presentan un acortamiento progresivo desde L3 hasta LS, més acentuado
en este Ultimo, entre valores promedios de 2.38 cm. a 1.66 cm., respectivamente.

En la proyeccion posterior en 3D, la ldmina en su diametro transverso hacia el borde lateral,
presenta una amplitud mayor a nivel de L5, alcanzando un diametro de 1.5 cm en L5, menor en L3
con 11.3cm. y un valor intermedio en L4 con 1.3 cm.

En las reconstrucciones laterales, el didmetro antero - posterior de las laminas proyectado hacia
el agujero intervertebral, presenté un mayor grosor a nivel de L5, y decremento en senlido
ascendente hacia L3.

Para permitir una mejor orientacién en la regién vertebral posterior, también se realizd una
valoracion en un diametro desde el borde medial de la ldmina hacia la interfase facetaria,
apreciandose una longitud de 1.4 cm. a nivel de L3 - L4, y mayor en L5, con un valor de 1.8 cm.
Asi

Tabla 48
L AMINAS
ALTURA {(Cm.)
L3 L4 LS
DIAMETRO DERECHO  (IZQUIERDO DERECHO 1ZQUIERDO DERECHO | IZQUIERDO
MEDLIA 2.38 2.37 2.02 21 1.66 1.76
MINIMO 0.84 0.83 1.21 1.39 0.87 0.8
MAXIMO 3.32 314 2.59 282 254 2.21
|sP 0.49 0.51 0.34 0.37 0.38 0.32
Grafico 20
LAMINAS
25 !
i

.

15+ & "~- ‘ y A ”é‘!IL

DIAMETRO (Cm.)

L

- 3 : R st
! .
2 Q
o e Q o)
& w g o] o
uj > E w 5 8
o g w =] i o
S 8 g §
ALTURA = o g




Tabla 49

LAMINAS
DIAMETRO TRANSVERSO ( Cm. )
L3 14 LS
LDIAMETRO DERECHO IZQUIERDO DERECHO 1ZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO
MEDIA 1.14 1.13 1.3 1.31 1.51 1.43
MINIMO 0.6 073 0.62 0.72 0.83 0.7
|MAXIMO 164 23 238 2.47 2.23 2.01
SD 0.26 0.28 0.38 0.36 0.32 0.33
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Tabla 50

LAMINAS

DIAMETRO ANTERO - POSTERIOR {Cm.}

L3 L4 13
CIAMETRO DERECHO 1ZQUIERDO DERECHO 1IZQUIERDO DERECHO | 1ZQUIERDO
EDIA 117 115 1.24 1.27 1.30 1.40
MINIMO 106 0.91 1.09 1.12 1.10 113
MAXIVO 123 1.27 1.44 1.41 1.43 162
SD 0.06 0.14 0.14 0.11 0.13 0.17
Grafico 22
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Grifico 23 _ L
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45.3.6. MORFOMETRIA DE LOS RECESOS LATERALES
c.z-on valorados a través de reconstrucciones axiales de cada nivel vertebral, tanto de lado
der=cho e izquierdo, encontrandose longitudes similares en L3, L4y L5, entre un rango de valores
mirimos a maximos promedio de 0.50 a 0.57 cm.

Tabia 51

RECESOS LATERALES

DIEAETRO ANTERO - POSTERIOR (Cm.)

K] L4 L&
ELAMETRO DERECHO ZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO
MEDIA 0.56 0.54 0.52 0.50 0.57 0.55
HININO 0.41 0.33 0.32 0.24 0.26 0.27
WAXIFA0 0.85 0.85 0.71 0.83 113 1.44
5D 0.11 0.11 0.12 0.13 0.57 0.55
Grefico 24
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15.3.7. MORFOMETRIA DE LAS ARTICULACIONES INTERAPOFISARIAS

Fueron valoradas a través de perspectivas de reconstruccién posterior y axial, distinguiéndose
tanto la articulacion interapofisaria superior e inferior. La reconstruccion axial brind6 una mayor
apreciacion de la apéfisis superior en su didmetro antero - posterior, cuyos valores fueron en
promedio simitares en tos 3 niveles y con un discreto predominio del diametro de L3 sobre L4 y LS.

£n el diametro transverso, la proyeccion axial permitié delimitar los bordes desde la carilla
articular al borde externc de la faceta articular, observandose que existe una apertura mayor a nivel
de L5 y L4, y menor a(n en L3. Una incidencia en reconstruccion posterior determind una mejor
apreciacion del didmetro céfalo - caudal, dada la direccién perpendicular de la articulacion
interapofisaria inferior en la region lumbar, la cual nos ofrece un mejor conocimiento de esta area,
en !a que también se observé predominio de la longitud en L5, y valores semejantes en L3ylL4.

Tabla 52

ARTICULACIONES INTERAPOFISARIAS

DIAMETRO ANTERO - POSTERIOR {Reconstrucclén. Axlai - Cm.}

L3 La LE
DIAMETRO | DERECHO | IZQUIERDO | DERECHO | IZQUIERDO | DERECHO | [ZQUIERDO
MEDIA 1.87 183 183 177 174 17
BININO 112 115 1.08 0.62 .11 06
MAXIMO 2.22 24 2.26 2.28 229 2.96
SD 0.29 0.29 0.29 04 0.36 0.45
Grafico 25
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Tabla §3

ARTICULACIONES INTERAPOFISARIAS
DIAMETRO TRANSVERSO ( Reconstruccién, Axial - Cm.)
L3 La 3
DIAMETRO | OERECHO | IZQUIERDO | DERECHO | IZQUIERDO | DERECHO | IZQUIERDO
MEDIA 0.6 0.57 0.59 0.57 0.69 07
MINIMO 0.39 0.36 0.4 032 0.4 0.37
MAXINMO 0.92 0.75 0.8 0.89 119 118
SD 0.13 0.1 0.11 011 0.17 0.7
Gréfico 26
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Tabla 54

ARTICULACIONES [NTERAPOFISARIAS
DIAMETRO CEFALO - CAUDAL (Cm.)
L3 L4 L5
DIAMETRO DERECHO | IZQUIERDO | DERECHO ZQUIERDO DERECHO | IZQUIERDO
MEDIA 14 14 144 1.43 172 182
HINEAO 0.79 0.68 0.89 0.7 093 111
HAXIMO .91 1.91 21 1.82 2.39 262
sD 027 0.31 0.25 0.23 0.39 0.41
Grafico 27
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15.3.8. MORFOMETRIA DE LA APOFISIS TRANSVERSA

En reconstrucciones posteriores se demostré claramente una longitud mayor en sentido
transverso o medio - lateral a nivel de L3, con un rango promedio de 1. 9 cm., y con un
decremento importante, de 1.7 cm. y 1.5 cm en L4 y L5, respectivamente. L3 del lado izquierdo,
presentd una diferencia estadisticamente significativa en este didmetro, mayor en el sexo
masculino con un rango de 2.33 cm. con respecto al sexo femenino de 1.82 cm., y una media de
diferencia 0.5096 cm.

En lo que se refiere a la altura de la apdfisis transversa, esta posee un claro predominio a nivel de
L5. A nivel de L3 del lado izquierdo, el sexo masculino presenta un valor estadisticamente
significativo mayor en relacion al sexo femenino, de 1.41 cm. a 1.21 cm,, respectivamente. De
igual forma, en L4 de! lado izquierdo existe una diferencia entre los dos sexos, mayor en el sexo
masculino con 1.26 cm., y menor en el sexo femenino con 1.02 cm. de diametro.

Tabla 55

APOFISIS TRANSVERSA
DIAMEYRO TRANSVERSO (Cm.)

s L4 G
DIAMETRO DERECHO IZQUIERDO DERECHO 1ZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO
MEDIA 1.83 1.95 157 1.72 1.51 154
MININO 0.75 0.81 0.65 0.83 0.52 0.78
MAXIMO 294 3.28 2.3 26 2.29 252
SD 0.51 0.49 0.38 0.47 0.28 0.39
Gréfico 28
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Tabla 56

APOFISIS TRANSVERSA
ALTURA (cm.)
L3 L4 L&

DIAAETRO DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO
MEDIA 1.27 1.32 1.12 1.2 1.4 1.42
MININO 0.86 0.98 0.66 0.69 0.58 0.89
MAXIMO 164 161 1.63 1.79 1.86 2.04

sD 0.23 0.18 0.27 0.28 0.33 03
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15.3.9. MORFOMETRIA DEL ESPACIO INTERTRANSVERSO
Valorado mediante reconstrucciones posteriores, y correlacionada dicha proyeccién en el sentido
de acceso quirargico, posee didmetros de mayor amplitud a nivel de L3 - L4, con un rango
promedio de 1.8 cm. a 1. 6 cm en L4- L5 y significativamente pequerio entre LS - $1 con 0.75 cm.,
lo que cuantitativamente consideramos que dificulta la manipulacién quirdrgica de esta area en

particular.

Presenta una diferencia estadisticamente significativa mayor en e espacio entre L4 - L5 en el sexo
femenino, con un valor promedio de 2.04 cm., en relacion al sexo masculino, con un diametro
promedio de 1.62 cm.

Tabla 57
ESPACIO INTERTRANSVERSO
ALTURA (Cm.)
L3 L6
DIAMETRO DERECHO 1ZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO DERECHO ZQUIERDO
MED!IA 1.85 1.78 1.64 1.61 0.78 0.75
MINIMO 0.93 0.98 0.68 0.48 0.28 0.19
MAXIMO 2.7 2.72 262 2.47 1.46 1.74
sD 0.43 0.43 0.49 0.45 0.31 0.34
Gréafico 30
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15.3.10. MORFOMETRIA DEL ESPACIO INTERLAMINAR

Fue valorado a través de reconstrucciones posteriores en 3D, obteniéndose a nivel de L3 una
altura de 0.49 cm. y un didmetro transverso de 1.45 cm. ; de la misma forma en L4, una altura de
0.59 cm y una amplitud de 2.10 cm.; en L5, presentd una altura de 0.38 cm. y en senfido
transverso un didrmetro de 1.09 cm.

Tabla 58
ESPACIO INTERLAMINAR
DIAMETRO ALTURA DIAMETRO TRANSVERSO
{Cm.)
L3 L4 L5 L3 L4 L5
MEDIA 0.49 0.59 0.38 1.45 2.10 1.09
MINIMO 0.40 0.30 .22 0.74 1.29 0.66
MAXIMO 0.78 1.04 0.72 1.85 2.86 1.72
SD 0.16 019 0.21 0.36 0.45 0.36

SD= Desviacion estandar

Grafica 31
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15.3.11. ANGULO PEDICULAR TRANSVERSO
Fue determinado mediante reconstrucciones axiales independientes de cada nivel, tanto de L3, L4
y L5, presentando una apertura progresiva de la angulacién del eje pedicular, valorado
cuantitativamente mediante las funciones de diagpostic satellite console, obteniéndose una
angulacion promedio en L3 de 24’, 26.8"en L4 y 30. 4" en L5, con un margen de amplitud minimo
de 20" y maximo de 35° lo cual es representado en las siguientes tablas y graficas :

Tzbla 59

PROYECCION AXIAL

ANGULO PEDICULAR TRANSVERSO

L3 L4 L
DIAMETRO DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO DERECHO ZQUIERDOQ
MEDIA 24.1° 24° 26.8° 26.4° 30.47° 29.97°
MINIMO 20° 20° 21° 20° 24° 24°
RMAXIMO 29° 30° 32 34° 37t 35°
SD 2.29° 0.44° 2.7 2.98° 3.1 267
Grifico 32

GRADOS

DERECHO

ANGULO PEDICULAR TRANSVERSO

L3

Q
2
w g
3
[
&

DERECHO
L4

IZQUIERDO

-
-l

DERECHO
LS

PROYECCION AXIAL

o
=]
4
w
=]
C
L

(7]
-l

e—r

123



15.3.12. ANGULO PEDICULAR SAGITAL

Proyectado en reconstrucciones laterales de la regién lumbar, las cuales presentan un incremento
progresivo del valor de apertura sagital del pediculo en relacién al eje horizontal del cuerpo
veriebral, presentado un angulo de 11.9 en L3, 13" en L4y 13.17 en L5 como promedio en cada
uro de los respectivos niveles.

Tabla 60

ANGULO PEDICULAR SAGITAL
PROYECCION LATERAL

| DIAMETRO L3 L4 L6
MEDIA 11.8° 130 13.47°
MINIMO 6° 6° 6°
MAXIMO 21° 21° 21°
sSD 4.3° 4.02° 4.56°
Gréfico 33
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15.3.13. DIAMETRO LONGITUDINAL DESDE LA LINEA MEDIA DE LA CORTEZA ANTERIOR
DEL CUERPO VERTEBRAL A LA CORTEZA POSTERIOR, A NIVEL DEL EJE MEDIO DEL
PEDICULO

Este diametro ha sido calculado a través de una linea longitudinal oblicua en sentido antero -
posterior en cada vertebra de la region lumbar, desde L3 a L5, observandose una longitud mayor
en L3 con un valor promedio de 5.62 cm., seguido de L4 con 549cm.y 544 cm.enL5. Asi :

Tabla 61
' DIAMETRO LONGITUDINAL DESDE LA LINEAMEDIA DE LA CORTEZA ANTERIOR DEL

CUERPO VERTEBRAL A LA CORTEZA POSTERIOR A NIVEL DEL EJE MEDIO DEL PEDICULO
DIAMETRO ANTERO - POSTERIOR (Cm.)

L3 L4 L6
DIAMETRO DERECHO 1IZQUIERDO DERECHC 1ZQUIERDO DERECHO ZQUIERDOQ
MEDIA 5.62 5.58 5.49 5.43 543 5.44
MINIMO 463 483 4.2 4.02 4.64 455
MAXIRO 6.43 6.33 6.3 6.26 6.42 6.61

Grafico 34
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154.D1 S CUSION

En el presente estudio, hemos demostrado las dimensiones vertebrales de la regién lumbar desde
L3 a L5, en donde mas frecuentemente se presentan las hemias de disco lumbar, mediante el uso
de imagenes de reconstruccion tridimensional, con las cuales hemos logrado obtener un panorama
mas amplio y objetivo al que usualmente se observa en TAC y/o IRM en 2D, teniendo acceso a una
informacién mas detallada a a regularmente descrita en el pasado, tanto de las areas laterales,
posteriores, y anteriores de la columna vertebral, de dificil acceso con el uso de otros métodos de
imagen. Con esto consideramos que el cirujano podra disponer de un nuevo método de valoracién
para obtener un mayor beneficio, precisién y seguridad en el momento de realizar el abordaje
quirtrgico, que en el instante de ser escogido, puede evaluar previamente al procedimiento a
través de una manipulacién digital versatil, tanto de manera cualitativa como cuantitativa, y
adaptarse a las necesidades y requerimientos que la técnica lo exija.

De este modo, hemos encaminado nuestra investigacion para clarificar diferentes areas
topograficas, aplicando el uso de la 3D, con el fin de ofrecer una mayor informacién que anticipe
las diversas situaciones del panorama quirirgico y obtener mejores resultados de la cirugia
espinal, con interés particular en la regién medio - lateral de la columna vertebral, debido a que
pocas han sido las descripciones anatomicas en este nivel, en donde cada vez se ha ido
extendiendo el enfoque de los accesos quirirgicos en el tratamiento de las hernias de disco de
estas areas, las cuales requieren de un conocimiento cabal y detallado para realizar estos
procedimientos, y que en |a actualidad gracias al mancomunado esfuerzo en las investigaciones de
médicos y especialistas en informética, el uso de esios sistemas nos brindan la oportunidad de
abrir nuevas perspectivas de diagnostico y valoracién, en relacion a los estudios convencionales en
este tipo de patologia.

Asi también, hemos creido necesario contribuir en el conocimiento de los parametros
morfomeétricos de la regién lumbar que se presenta en nuestro ambito latinoamericano, y poder
discemir con otros legados, con el propésito de valorar las diferentes variaciones de rangos
normales con aquellos patolégicos y con respecto a otros grupos étnicos, l0s cuales coadyuvaran
no sélo en la cirugia de hemia de disco, sino en la orientacién diagnéstica y de los diferentes
procedimientos de instrumentacion quirdrgica que en la actualidad han surgido, con alentadores
resultados en nuestro medio.

En este estudio se ha valorado a aquellos pacientes con sindrome de compresién radicular
secundaria a hemia de disco de 1a regién lumbar, que al igual que en las diversas series, ésta se
presenta en un grupo poblacional econémicamente activo, con un promedio de edad obtenido de
38 aios, tanto en el sexo masculino y como en el femenino. En general, no hemos encontrado
diferencias estadisticamente significativas entre la morfologia de la regién lumbar del sexo
masculino y femenino, a excepcién de algunas areas anatomicas independientes del contexto
global en la valoracion quirtrgica, y que enumeramos a continuacion :

Fl didmetro transverso inferior del cuerpo vertebral de L4.

La altura del pediculo del lado derecho de L4.

El diametro transverso del pediculo del lado derecho de L4.

El diametro transverso de la apéfisis transversa de L3 del lado izquierdo.
La altura de la apdfisis transversa de L3 del lado izquierdo.

La altura de la apéfisis transversa de L4 del lado izquierdo.

Entre las caracteristicas morfométricas del cuerpo vertebral, determinamos que los diametros
{ransversos preseiian un pairon de incremenio progresivo en la region lumbar desde L3 a L5,
mayor en el borde inferior, con respecto al anterior y medio, con caracteristicas metricas
semejantes a las reportadas por Fang, et al.''® y Postacchini, et al'®
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Tabla 62

CUERPO VERTEBRAL
DIAMETRO TRANSVERSO{mm.)

NIVEL COL. ITALIANOS COL.HINDUES COL. ASIATICOS ESTUDIO
ACTUAL
L3 44 40 39.5 43.5
L4 47 41 420 45.6
LS 49 43 46.7 47.4

Col.= Columnas

Entre otros aspectos, muchos autores han dado énfasis a los parametros morfométricos a nivel de
los pediculos, debido al gran interés que existe en la actualidad en los procedimientos de fijacion
espinal mediante el uso de tomilos transpediculares, pero también hemos considerado
imprescindible en la cirugia de hemia de disco, para orientar en la localizacion de la raiz nerviosa,
tanto a nivel intraforaminal y/o extaforaminal. Los didmetros pediculares en sentido céfalo - caudal
determinados en nuestra investigacion, que poseen un rango promedio de 15.6 mm. en L3, 14.4
mm en L4y 15.6 mm en L5, representan una escasa diferencia con la de |a serie de Hou, ™ ef al,,
Olsewski, et al, Berry, et al,, y Zindrick, ef al.. Asi tenemos :

Tabla 63

PEDICUL O S
ALTURA (mm.)

. § R Sy
NIVEL. | HOU, ET AL. | OLSEWSKI, BERRY, |[ZINDRICK, ET AL. ESTUDIO
ET AL. ET AL. ACTUAL
L3 14.7 15.0 14.6 14.9 15.6
L4 15.0 149 13.0 14.8 t4.4
L5 19.8 16.2 13.8 14.0 15.6

De! mismo modo, el ancho o didmetro transverso de los pediculos presentan rangos que varian
entre 6.4 mm. a 13 mmenL3 6.1 mma 16.2en L4, 8.2 mm a 20 mm en L5, semejantes a la de
tos autores anteriormente mencionados.

Tabla 64

PEDICULOS
DIAMETRO TRANSVERSO (mm)

NIVEL HOU, ETAL OLSEWSKI, BERRY, ZINDRICK, ESTUDIO
ET AL ET AL. ETAL ACTUAL
L3 8.2 9.6 9.2 10.3 9.7
L4 10.5 12.5 10.3 12.9 111
LS 12.9 18.4 10.9 18.0 13.7
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Debido a la dificultad que representa la valoracién del didmetro antero- posterior en los pediculos
con los estudios convencionales, escasas son las referencias de este parametro, la que
seguramente determinada mediante la reconstruccion 3D, nos permite dar un punto de apoyo
necesario para complementar ta informacién en tres dimensiones del espacio en los accesos
quinirgicos para hernia de disco en este nivel, cuyos diametros obtenidos tuvieron fueron menores
anivelde L5 (5.5 mm. - 6.4 mm.), los cuales se incrementaron en forma ascendente hacia L3
{78 mm. - 8 mm).

Varias investigaciones han sido realizadas alrededor de la anatomo-patologia del conducto
ragquideo, una de las series mas amplias que ha sido realizadas por Eisenstein,™' determiné
mediante el estudio de 2.166 vértebras lumbares en individuos negros y caucéasicos africanos, el
diametro sagital promedio normal equivalente a 16 mm, con un limite inferior normal de 13 mm., y
a su vez el diametro interpedicular valorado en 23 mm. Ullrich, ef af 122 también han reportado,
mediante el uso de tomografia computada, didmetros normales en sentido antero- posterior de
11.5 mm y 16 mm en sentido trasnverso. Fang, et al. 'Z han referido dimensiones del conducto
raguideo de 19.3 mm en L3, 18.6 mm. en L4 y 17.8 mm. en L5 en el didmetro sagital, y de 22.8
mm. en L3, 23.3mm. en L4 y24.8 mm. en L5 en el didmetro transverso.

En e! presente trabajo hemos determinado valores en el didmetro antero - posterior o sagital, con

un diametro promedio de 13.6 mmen L3, 14 mmen L4y 15.2 mm. en L5, encontrandose entre
los 30 casos estudiados, un 6% de pacientes a nivel de L5 y un 12% de casos a nivel de L4 con
rangos inferiores que alcanzaban hasta 10 y 11 mm. En cuanto al diametro interpedicular
presentan caracteristicas similares a la de las diferentes series reportadas de los autores
mencionados anteriormente, con cifras en promedio de 21 mmen L3, 21.5mmen L4 y 23.4 mm.
en LS.

Tabla 65

CONDUCTO RAQUIDEO

DIAMETRO ANTERO - POSTERIOR { mm.)

POSTACCHINI, POSTACCHINL, FANG, ET AL.

ETAL. ET AL,
NIVEL COL. ITALIANOS COL. HINDUES COL. ASIATICOS ESTUDIO
ACTUAL
L3 15.8 13.7 19.3 13.6
L4 15.1 13.8 18.6 14.0
LS 16.1 14.0 17.8 15,2
Col.= Columnas
Tabla 66
CONDUCTO RAQUIDEO
DIAMETRO INTERPEDICULAR (mm.)
POSTACCHINI, POSTACCHINI, FANG, ET AL.
ETAL. ETAL.
NIVEL COL. ITALIANOS COL.HINDUES COL. ASIATICOS ESTUDIO
ACTUAL
L3 22.7 19.9 22.8 21
L4 25.9 211 233 215
L5 24.8 228 24.8 23.4

Col.= Columnas
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Ei advenimiento de la TAC hizo posible el estudio de dreas anteriormente poco conocidas, como es
el caso de la valoracion de los recesos laterales, pudiendo definir cuantitativamente los parametros
de normalidad, y reconocer patologias. como la estenosis, que requieren de descompresién
quirdrgica a este nive! . Ciric, et al,'"™ en 1980 reportaron la presencia de diametros menores de
2 mm. en relacion a estenosis, y valores inferiores de 5 mm con probabilidad de esta alteracién ;
Postacchini, ef al.,'™ determinaron diametros 6 - 7 mm. en estudios de italianos e hinddes. En
esta investigacion hemos obtenido un diametro promedio entre 5 mm a 5.7 mm., con un patrén de
longitud similar desde L3 als.

Tabla 67

RECESOS LATERALES
DIAMETRO ANTERO - POSTERIOR (mm.)

POSTACCHINI, POSTACCHINI, FANG, ETAL.

ETAL. ETAL.
NIVEL COL. ITALIANOS COL.HINDUES COL. ASIATICOS ESTUDIO
ACTUAL
L3 6.0 56
L4 7.3 6.6 5.7 52
LS 6.2 59 5.6 5.7

Col.= Columnas

Las descripciones cuantitativas del arco posterior vertebral de la region lumbar son escasas, a
pesar de los frecuentes accesos quinirgicos realizados por esta region, por lo que realizamos un
andlisis en las 3 dimensiones del espacio de esta area topografica, considerando la importancia
potencial de reconocer con exactitud los parametros anatomicos para orientar un adecuado
abordaje quinirgico. Entre las estructuras que primero identificamos para definir una adecuada
exposicién quirirgica del contenido intraneural, corresponde a las laminas, cuyo diametro en
sentido céfalo - caudal, presenté una mayor longitud a nivel de L3 en su borde medial, con un
valor promedio de 23. 8 mm., noténdose un decremento progresivo de su longitud hacia L5, con un
cifra promedio de 16.6 mm; en sentido transverso, hacia el borde lateral, su longitud se
increment6 en L5, con un valor promedio de 14.3 mm., menor hacia L3 cuya media es de 11.3 mm.
El espesor en reconstrucciones laterales observado fue desde 9 mm en L3 hasta 14 mm a nivel de
L5. A nivel del espacio interlaminar hemos denotado una mayor amplitud a nivel del espacio L4-L5,
en relacién a L2-L3 y L5-S1, siendo el didmetro mas reducido a nivel de esta ultima.

Un recorrido panordmico a través de los limites intertransversos dirigidos hacia los agujeros
intervertebrales { cara lateral de la columna vertebral ) fue posible con el uso de reconstruccion
tridimensional, debido a la resolucién y capacidad cinematica de este sistema, que permite en
forma clara, global y versatil abordar estas areas topograficas, en relacion a los estudios
convencionales en 2D, permitiendo un més amplio conocimiento y valoracion de la configuracion
normal y/o paiolbgica anal6gicos de esia region, para asi encaminar a la cirugia a una remocién
Osea adecuada para exponer la raiz nerviosa. Para realizar los abordajes laterales para hernias
de disco extraforaminales, es necesario valorar previamente el espacio intertransverso, cuya
valoracion cuantitativa determinada en la presente investigacion es de 17.8 - 18.5 mm en L3, 16.1 -
16.4 mm en L4 de didmetro, sufriendo un acortamiento importante en L5, establecido en una
longitud de 7.5 - 7.8 mm , que cuando no se conoce, puede hacer fracasar la realizacion de este
tipo de accesos. De igual manera, en la patologia de hernia de disco, los agujeros intervertebrales
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sufren cambios en su configuracién y diametro, por lo que deberdn conocerse antes de realizar un
procedimiento quirdrgico por via lateral, o bien ser valorados para una adecuada seleccion de los
pacientes y una segura instrumentacién en los procedimientos percutaneos, para los cuales
consideramos la 3D puede coadyuvar para definir mas claramente este nivel; al igual, las facetas
articulares, suelen presentar cambios secundarios a procesos inflamatorios crénicos o
degenerativos que deberan determinarse previamente a fa realizacion de facectectomias totales,
foraminotomias, etc. Asi tenemos que, el didmetro céfalo - caudal del agujero interverebral
observado en esta investigacion fue de un promedio de 8.8 mm. en L5 con un incremento
ascendente hacia L3 de 11.5 mm ; en sentido antero - posterior el rango fue de 8.1 mmen L3, 8.9
mm. en L4, con un incremento mayor en LS hasta 9.5 mm.  Las articulaciones interapofisarias
presentaron diametros similares a nivel de L3 y L4 con una longitud de 18.3 mm, siendo discreta la
diferencia con respecto a L5 que presentd 17.4 mm de diametro promedio. En sentido transverso
presentaron valores similares en los tres niveles entre 5 a 7 mm de longitud.

Valores como la angulacién transversal y sagital de los pediculos, nos permite conocer la
reconstruccién tridimensional in vivo, aportando parametros para una mayor exactitud, aplicados
generalmente en diversas técnicasde instrumentacion de la columna vartebral, como por ejemplo,
es el caso de los procedimientos de fijacién mediante tornillos transpediculares. De este modo,
hemos obtenido que el angulo pedicular sagital presenta un incremento de la inclinacién caudal
desde L3, a L4 y L5 en nuestra poblacion investigada, con un valor promedio de 11.9, 13 y 13.17,
respectivamente ; al igual, el &ngulo pedicular transverso, presenta un incremento de apertura
lateral, en forma progresiva y ascendente desde L3 a L5, asimetrico entre el lado derecho e
izquierdo, con un valor promedio de apertura de dngulo de 24.1 -24 en L3, 268 - 264 enld y
30.47 - 29.9 en L5, del lado derecho e izquierdo, respectivamente.

En lo que se refiere a la longitud establecida desde la corteza anterior en la linea media del cuerpo
vertebral hacia la corteza posterior siguiendo el eje pedicular medio, puede coadyuvar dicha
informacién en los procedimientos quirtrgicos anteriormente descritos, los que en este estudio
tuvieron una longitud de 54 mm en L4 y L5, y 56 mm. en L3.

Tabta 68

DIAMETRO LONGITUDINAL DESDE [ A CORTEZA ANTERIOR MEDIA DEL
CUERPO VERTEBRAL HACIA LA CORTEZA POSTERIOR DEL EJE MEDIO DEL PEDICULO

NIVEL HOU, ETAL. ZINDRICK , ETAL.  ESTUDIO ACTUAL
L3 55.6 44 4 56.2
L4 53.9 40.7 54.9
L5 51.9 33.7 54.3

Como corolario, consideramos que este nuevo estudio de imagen de reconstruccion tridimensional
complementa el arsenal multimodal de diagnéstico y valoracién quirirgicos, particularmente de
aquelios casos en que los sistemas en 2D no brinden la informacién necesaria que [a exactitud de
la cirugia lo requiere. La revolucion en la tecnologia, en la actualidad permite tener acceso al uso
de sistemas oue conllevan hacia nuevas experiencias, basadas ¢n la aplicacion de técnicas que
ofrecen una mayor seguridad y precision, para lo que el cirujano requerira familiarizarse con estos
recientes métodos, de localizacion y diagnostico, que difieren de las técnicas de imagen
convencionales, cuyas herramientas permitiran un refinamiento en el manejo quirargico, y que
seguramente en el futuro brindaran mayores e innovadoras perspectivas en la cirugia de hernia de
disco, y en general, en la cirugia de columna vertebral.
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CONCLUSIONES

La reconstruccion tridimensional permite definir adecuadamente la proporcion volumétrica y la
morfologia estructural de la columna vertebral.

La precision cuantitativa de la imagen en 3D ofrece una valoracién analdgica y objetiva de la
topografia de la columna vertebral,

En la reconstruccion tridimensional, las diversas funciones de evaluacion como son:
mediciones de distancia, angulos, sustraccién de imagenes, proceso de imagenes multiples,
ampliacién de imagen y procesos cinéticos por escena, permiten un reconocimiento global y
una vision mas precisa de la estructura vertebral, que la realizada con los métodos
convencionales.

El sistema de valoracién en 3D brinda, mediante el uso de la informética, una nueva aplicacién
y perspectiva del manejo, diagnéstico y disefios quirGrgicos, a través del conocimiento de la
anatomia cuantitativa o matemética de la patologia de la columna vertebral.

El presente estudio cuantitativo en 3D de la region lumbar realizado en nuestro medio, nos
permite reconocer el patrén morfolégico de su poblacién, a través del cual puede diagnosticar y
evaluar los parametros normales de los patolégicos, al igual que comparar sus resultados con
otras investigaciones al respecto.

El conocimiento de nuevas referencias quirtrgicas en las 3 dimensiones del espacio nos
brindan una mayor orientacién en la manipulacién e instrumentacion quirurgica.

£1 sistema en 3D nos permitié complementar conocimientos en la descripcién anatomica
cuantitativa del complejo vertebral de la regién lumbar el mismo que anteriormente no era
posible con sistemas 2D u otros sistemas de medicion, en forma versatil y precisa.

La reconstruccion en 3D mediante el calculo o trazo mateméatico en el monitor de imagen
permite disefiar previamente abordajes quirurgicos volumétricos, los que nos brindan precisién
y seguridad al momento de llevar a cabo una cirugia de columna vertebral.

El uso de la 3D ha proporcionado un facil acceso hacia areas topograficas que antes eran de
dificil valoracién en la regién lumbar mediante sistemas en 2D, en particular de la region lateral
( foraminal y extraforaminal ) de la columna vertebral, su conocimiento coadyuvara al
diagndstico y disefio del acceso quirirgico en estos niveles.

La reconstruccion en 3D al momento no permite un adecuado contraste entre el contenido
intraneural y 6seo, como tampoco una valoracion biomecanica y dinamica de la columna
vertebral.
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