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INTRODUCCION

La ciencia médica actual no es la misma que la de hace
cincuenta o veinticinco afos atrds, Hoy la marcha acelerada que
sigue la investigacion, con la ayuda de nuevos instrumentos
técnicos, conceptos, imparte a la medicina en general un caracter
rdpidamente cambiante, a tenor de la incesante acumulacion de
descubrimientos. Sin embargo todos sabemos que cada uno de los
nuevos hallazgos importantes no sélo significa una adicién a los
conocimientos que anteriormente poseiamos, sino que también
conmueve nuestra creencia en ellos, ademas nos exige la constante
reevaluacibn y con frecuencia la reconfiguracion de los
fundamentos sobre los cuales se levanta la ciencia médica.

El estudio a realizar consiste en un trabajo retrospectivo
analitico y estadfstico de cincuenta y tres casos de pacientes
operados en el Hospital Roosevelt de Guatemala.

La Jlaminectomia es en toda operacidbn en la médula o
saco de envolturas, lo que la laparotomia en cualquier mtérvencidn
vicero abdominal pues es necesaria en maltiples v variadas
situaciones clinicas.

Determinaremos la relacion entre los pacientes operados
con su edad, sexo, hallazgos operatorios, y complicaciones,
dandole mayor realce a las complicaciones de tipo neurclogicas;
determinaremos también tipo de trabajo, clase social y tipo de
afeccion efectuando un andlisis de cual es el complemento y
medio diagnostico mas Gtil en casos de compresidn medular de
acuerdo a los recursos con que los hospitales de servicio publico
cuenten o de acuerdo a los recursos de los pacientes.

La metodologfa que se llevd a cabo consistié en 13
extraccion de datos de registros clinicos por medio de tarjetas
precodificadas y estandarizacion de datos y resultados ‘con cuadros
y graficos estadisticos.



OBJETIVOS:

GENERALES:

Hacer una revisién retrospectiva de cincuenta y tres casos
de pacientes operados en el Hospital Roosevelt de
Guatemala en los afios comprendidos entre: Mil
novecientos setenta y cinco y mil novecientos ochenta.

Conocer ampliamente cual es la frecuencia y las diferentes
clases de patologia de la Columna Vertebral y Médula
Espinal que se presentaron en dichos casos, y que
necesitaron como  parte de su  tratamiento, la
Laminectomia.

Intentar determinar el campo de accién en el tratamientc
previo a la operacidén entre el Ortopedista y Neurocirujanc
y la comunicacidén transoperatoria.

ESPECIFICOS:

1.—

Hacer una breve revision de lo que es la anatomfa macrc
y microscOpica de la Columna Vertebral, incluyendo ur
resumen de su embriologia,

Conceptualizacion de la Laminectomia y revisibn de
literatura acerca de su técnica quirtirgica. Cuales son su
indicaciones y contraindicaciones.

Determinar cual es el estudio complementario més Gtil y
que mas posibilidades diagnodsticas tiene en afecciones de 1
Médula Espinal y la Columna Vertebral.



Detectar que segmento medular y vertebral tiene el mayor
porcentaje de intervenciones quirdrgicas.

Efectuar una correlacién de los pacientes operados entre su
edad, sexo, hallazgos operatorios ¥y complicaciones,
especfficamente neurologicas.

Hacer incapié en la importancia que representa la
fisioterapia en pacientes neuroquirtrgicos.

JUSTIFICACION

La presente investigacién sobre ésta técnica neuroquirlrgica
constituye un estudio sobre la determinacién de factores, como
complicaciones, medios diagnosticos y forma general de terapefitica
en pacientes intervenidos quirtirgicamente con la Laminectomia;
considerando que bésicamente la semiologia y las distintas
manifestaciones neuroldgicas como la paraplejfa, disminucién de
sensibilidad y distintos grados de disminucion de motricidad que
predisponen al paciente a la dificultad para poder valerse por si
mismos lo que a la vez acompafia de una gran gama de
complicaciones. Lo anterior constituye una solida base para el
proposito que se pretende alcanzar.

La Columna Vertebral v la Médula Espinal suman un
sistema complicado para la intervencién quirdrgica; puesto que
trabajo en equipoc VY en complementacién con las diversas
especialidades conllevan al mejoramiento de los resultados y al

beneficio del propio paciente.

Se ha discutido siempre si ésta Patologfa de la Columna
Vertebral v la Laminectomia como medio de solucidn
neuroquirdrgica pertenece a las técnicas. practicadas por el
Ortopedista o s debe ser del terreno del neurocirujano
exclusivamente. En este trabajo de los casos tratados en el
Hospital Roosevelt se intenta obtener una opinién seghn quien y
como se llevaron y solucionaron los casos.




REVISION D E LITERATURA:
EMBRIOLOGTIA:

Es conveniente una plena comprensiéon de los procesos de
desarrollo e involucrados en la embriologfa de la columna
vertebral para el estudio de la forma y de la funcién de la
Columna Vertebral del adulto y las desviaciones de la normalidad.
Muchas de las anomalias congénitas se comprenden ficilmente
cuando se consideran en términos de aberraciones de las fases
embrioldgicas consecutivas. ‘

La Columna Vertebral es una estructura segmentada, cuyos
precursores pueden apreciarse ya hacia el vigésimo primer dfa del
desarrollo, En éste momento, el mesodermo paraxial del embridn
empieza a segmentarse en parejas de masas cibicas denominadas
somitas. El primer somita se forma inmediatamente por detras del
nivel de la extremidad cefilica de la notocarda, y los somitas
sucesivos se diferencian a continuaciébn en direccién caudal a
partir del mesodermo paraxial. Méds alldi de la notocorda, no se
forman somitas. En el embriébn humano, existen cuarenta y dos a
cuarenta y cuatro pares de somitas,

A medida que progresa el desarrollo en las regiones de la
cabeza y de la cola, los somitas sufren una degeneracion o el
desarrollo tipico. En la porcién media del embrién, cada somita
tipico se diferencia en tres porciones distintas:

1. . Una masa externa y superficial denominada Dermatoma.

2. Una masa externa y méas profunda denominada Miotoma,
que estd destinada a convertirse en el mulsculo esquelético,
y

3. Una masa interna central denominada Esclerotoma. Esta



altima masa dard lugar al tejido conjuntivo, cartilago y
hueso. El esclerotoma empieza a desplazarse hacia dentro y

rodea la notocorda, separandola del tubo neural 'y del

intestino.

En esta fase puede observarse que existe una definida
estructura segmentaria en la que cada segmento estd dividido por
una arteria intersegmentaria. La dltima segmentacion de 1a
columna, sin embargo, estd constituida por la mitad de un
segmento. Cada uno de los esclerotomas originales se subdivide en
una porciéon craneal y ofra caudal, de las cuales la mitad craneal
se funsiona con la mitad caudal del segmento precedente. Esto
explica el aspecto de la segmentacion original en medio segmento.
Por consiguiente, la arteria intersegmentaria no sigue entre los
segmentos, sino que estd situada en la porcibn media de un
segmento que finalmente se convertird en la vértebra. Los
mnisculos segmentarios que originalmente se extienden solamente
por la longitud de una sola vértebra, se extienden ahora entre las
vértebras,

Se ha demostrade que cada masa de la substancia
esclerotdmica axial estd compuesta de una porcidbn caudal
condensada v de una porcidn craneal menos condensads. La 2(-)1:1;1
de condensacion celular se desplaza progresivamente en direccidn
craneal hasta el nivel del centro del miotoma. En esia posicidn
central, la masa condensada se diferencia entonces en el disco
intervertebral. A confinuacidn, la porcéiéon caudal del esclerotom;a v
la porciébn cefilica del esclerotoma inmediato se fusionan para
formar el rudimento del cuerpo vertebral.

La notocorda se vuelve menos prominente y forma
protrusion gradualmente en las regiones intervertebrales a medida
que se cierra el conducto. Hacia el final de la décima semana de
la vida embrionaria, las células de la notocorda se hallan
totalmente en el interior de la zona del disco denominada disco
pulpuso. Existe un acuerdo unanime de que estas células sufren
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una degeneracién mucoide. Estas células tipicas de la notocorda
persisten hasta después del nacimiento y entonces desaparecen
gradualmente. Se adminte, en general, que la notocorda primitiva
constituye un factor importante con relacién al esbozo del nicleo
pulposo. Se admite igualmente que una porcion del nucleo
pulposo se forma por degeneracién mucogelatinosa de la porcidn
interna del disco fibrocartilaginoso. '

El anillo fibroso se forma a partir de la condensacion
densa del tejido a nivel intervertebral. Al principio las células
mesodérmicas son redondas, sin ninguna disposicion especifica,
pero hacia la fase de diez milfmetros se alargan y muestran
signos de disposicién concéntrica y en capas. A continuacion se
determina la presencia de fibras en forma de laminillas
concéntricas, que finalmente adoptan direcciones oblicuas alternas,
siguiendo un trayecto vertebral desde una vértebra, a través del
espacio intervertebral, hasta la siguiente. Esta disposicidon peculiar
de las capas de fibras demostrard ser mas adelante de gran
importancia en la fisiologia del disco intervertebral.

El anillo fibroso ‘es la primera porcion del disco que
muestra una definida desposicién celular, y consigue una forma
sumamente compleja mucho antes de que en la columna vertebral
se produzca el movimiento o las tensiones. Su diferenciacibn es
completa en el momento del nacimiento.

Hacia la décima semana del desarrollo embrionario, los !
cuerpos vertebrales estdn compuestos de células cartilaginosas

tipicas y existen ya centros de osificacién. Los restos de la

notocorda estian representados solamente por una estria de
substancia mucoide. El centro de osificacién del cuerpo vertebral
aumenta de tamafio y divide finalmente el esbozo cartilaginoso de
la vértebra en dos liminas distintas que recubren las superficies
adyacentes de la vértebra. Estas laminas - contribuyen por
formaciébn oOsea encondral, al crecimiento de la vértebra. La
lamina cartilaginosa es comparable a la epifisis de un hueso largo;
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es méis gruesa en sus rebordes, que forman el “anillo epifisario”.

Ademés del centro de osificacién existente para el cuerpo
de la vértebra, g:xiste otro en el esbozo cartilaginoso situado a
cada {at;lo del arco neural. A continuacién, ambos lados del arco
se um_rfm y se fusionaran después con el cuerpo de la vértebra
La_ union de las l4minas en la linea media tiene lugar entre ei
primero y el séptimo afios de vida. El arco fusionado se unird
con el cuerpo de la vértebra entre el tercero y el séptimo afio
avanzando, en general, en direccién craneocaudal. Apareceri
centros de osificacién adicionales para las apofisis espinosas
transversas. Los anillos epifisarios descritos anteriormente se unei

al cuerpo de la vértebra entre i Spti
L e : el decimosé
vigesimoquinto anos. e

ANATOMIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

_ La Columna Vertebral del ser humano esti compuesta de
treinta y tres vértebras, siete cervicales, doce dorsales, cinco
lu:mbafes,. un sacro compuesto de cinco segmentos fusior:ados v
un co.cycuc formado de cuatro segmentos fusionados. Con la
excepcion de la primera y' segunda vértebras cervicales, los
cuerpos vertebrales estin separados unos de otros por los zliscos
1nte1:vertebrales. Estos discos representan una cuarta parte de la
longitud total de la columna vertebral. En el transcurso de un
dia puede acortarse la longitud de la columna vertebral debido a
la retraccion de los discos por deshidratacidon,

La forma fetal primitiva. de la columna vertebral es

esencialmente la de una letra C de concavidad anterior. En el .

momento del parto existe una lordosis en la regidn cervical que
s¢ vuelve méds prominente a medida que el nifio empi a
mantenerse en pie y a deambular. b,
|
La lordosis cervical se estabiliza hacia el tercer mes de
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vida y la lordosis lumbar hacia el final del primer afio.

La vértebra tipica consta de un cuerpo 0 centro y de un
arco neural. El cuerpo y el arco neural encierran una Zzona
conocida como agujero vertebral, a través del cual pasa la médula
espinal. Fl arco esta compuesto de dos pediculos, que forman sus
lados, y de las ldminas, que forman el techo. De la linea media
de las laminas se proyecta, en sentido dorsal, la aposifis espinosa.
Extendidas lateralmente a partir de la unién de los pediculos y
de las laminas, se hallan las apOfisis articulares superiores, y hacia
abajo las apofisis articulares inferiores que forman articulaciones
sinoviales entre dos vértebras adyacentes. Asi entre dos vértebras
t{picas se hallan articulaciones entre sus apofisis articulares y el
disco intervertebral.

Sobre el borde inferior de cada pediculo se halla una
escotadura profunda, y sobre el borde superior una escotadura
més pequefia, que forman conjuntamente el agujero intervertebral.
El agujero es mas largo en su dimensién vertical que en  su
dimensién  horizontal. A través de estos agujeros invertebrales
pasan los nervios espinales, que ocupan, en general, la porcidn
mas superior del agujero.

VERTEBRAS CERVICALES:

Los elementos oseos de la columna cervical compreﬁden
siete vértebras. Entre cada cuerpo vertebral, por debajo de la
segunda vértebra, estd inferpuesto un disco intervertebral. En
sentido cefalocaudal, aumenta progresivamente la masa de cada
vértebra. Cuatro de estas vértebras, a saber, la tercera, cuarta,
quinta y sexta presentan aspectos anatoémicos idénticos y se
consideran, por comnsiguiente, como vértebras tipicas. La primera,
segunda y séptima veértebras poseen aspectos anatémicos distintos,
no comparables a ninguna otra vertebra, por lo que se consideran
como vértebras atipicas. Es interesante destacar, en el examen de
una vértebra tipica, que la altura del cuerpo por delante es, en
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general, menor que por detras, por lo que la curvatura cervical
obedece mas a la configuracion de los discos que a la de los

cuerpos.

El cuerpo de una vértebra cervical tfpica es alargado en

50 por ciento mayor que su dimensién “anteroposterior. La
superficie superior es también convexa en sentido anteroposterior.
La supetficie inferior del cuerpo vertebral es convexa en sentido
lateral y concava en direccion anteroposterior. Sobre la superficie
anteroinferior del cuerpo vertebral se observa un reborde inferior
prominente en forma de labio. Las caras inferior y posteroexterna

la apofisis uncinada del cuerpo, por debajo de la cual forman los
componeéntes oseos de las denominadas articulaciones de Luschka.

Los pediculos son cortos y poseen apofisis articulares
superior e inferior. Las superficies articulares de la carilla superior
miran hacia abajo y adelante, A cada lado del cuerpo estin
situadas las apoOfisis transversas. 'Estas son cortas y se forman a
partir de los elementos anterior y posterior. La porcién anterior
de una apofisis transversa es una costilla desde el punto de vista
del desarrollo, mientras que la porcién posterior constituye una
verdadera apofisis transversa. Estas porciones se fusionan, pero
entre ellas persiste un agujero transverso que permite el paso de
la' arteria vertebral. Las apoOfisis transversas contienen un canal
dirigido oblicualmente de atrds adelante para alojar los nervios
espinales. En la parte posterior, las lidminas terminan en._ un
apofisis espinosa corta y delgada, que es bifida.

El Atlas;, o primera vértebra cervical, no posee cuerpo
eI axis, pa.ra formar la apofisis odontoides. El atlds: consta de un
arco anterior y otro posterior, y de robustas masas laterales en

llils cualgs se hallan las superficies articulares superior e inferior.
as carllas superiores se articulan con el occipucio y las
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sentido transversal de forma que su anchura es aproximadamente .

del primer cuerpo vertebral estdn biseladas y se corresponden con

vertebral. Su cuerpo esti unido al de la segunda vértebra cervical, .

inferiores con el axis. Unido por delante de las masas laterales se
halla el delgado arco anterior situado por delante. de la
odontoides. Sobre su superficie interna existe una carilla para la
articulacién con la odontoides, sobre su superficie anterior existe
un tubérculo anterior para inserciones musculares. El arco
posterior es mas largo y posee un pequefio tubérculo posterior en
lugar de una apOfisis espinosa. Sobre su superficie superior se
hallan surcos para las arterias vertebrales.

La segunda vértebra cervical, conocida también como axis,
se indentifica por la proyeccion de la apofisis odontoides que
procede por desarrollo del cuerpo de la primera vértebra. La
apofisis odontoides se contintia con el cuerpo de la segunda
vértebra. Su apofisis espinosa es robusta, alargada y bifida. Las
superficies articulares superiores son anchas y miran hacia arriba,
atras y afuera. FBstdn situadas sobre Tobustas masas que s€
originan del cuerpo y de los 'ped'fcul'oé{ Cabe observar que los
segundos nervios espinales pasan por detras de las articulaciones
entre el axis, en lugar de pasar por delante de las articulaciones
sinoviales como lo hacen los otros nervios espinales.

La segunda vértebra cervical, conocida también como axis,
se identifica por la proyeccion de la apofisis odontoides que
procede por desarrollo del cuerpo de la primera vértebra. Su
apofisis espinosa es robusta, alargada y bifida. Las superficies
articulares superiores son anchas y miran hacia arriba, atrds y
afuera. Estin situadas sobre robustas masas que S€ originan del
cuerpo y de los pediculos. Cabe observar que los segundos
nervios espinales pasan por detrds de las articulaciones entre el
atlas y el axis, en lugar de pasar por delante de las articulaciones
sinoviales como lo hacen los otros nervios espinales.

La séptima vértebra cervical se considera como atipica
debido a su apofisis espinosa no bifurcada y particularmente larga.
Se conoce como vértebra prominente. La séptima vértebra cervical
posee también un pequefio agujero {ransverso, aunqueé no da paso,
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en general, a la arteria vertebral,

VERTEBRAS DORSALES:

Las vértebras dorsales son en ntmero de doce y aumentan
de tamaflo en sentido craneocaudal. Son tnicas en el sentido de
que presentan, 2 cada lado del cuerpo, unas carillas para la
arficulacibn con las cabezas de las costillas, Su altura anterior es

1 a 2 mm., inferior a la de la altura posterior; esta diferencia
explica primordialmente la cifosis dorsal.

s Las superficies del cuerpo por encima y por debajo son
esencialmente aplanadas. Como se ha sefialado anteriormente, las
escotaduras vertebrales sobre los pediculos son mas profunda; en
la superficie inferior que en la superior, y forman conjuntamente
el agujero intervertebral.

Las ldminas son largas y sobrepasan a las l4minas de las
*vﬂértebras siguientes. Las apoOfisis espinosas son largas v delgadas. v
tier_lden también a cabalgar las apOfisis espinosas subsiguientes. ias
carillas articulares inferiores miran hacia delante, abajo y adentro,
Las apofisis transversas, iargas y robustas, poseen carillas en sus
superficies anterolaterales para la articulaciébn con los tubérculos
de ia.s costillas. Estas apoOfisis son algo diferentes en la primera
ufldecima y duodécima vértebras dorsales. El cuerpo de uns;
vértebra dorsal puede presentar la mitad de una carilla en los

bordes superior ¢ inferior para la articulacién con la cabeza de la I

costﬁla: La disposicidon de estas carillas varfa iambién algo en las
extremidades craneal v caudal de la columna dorsal,

VERTEBRAS LUMBARES:

Las vértebras lumbares pueden identificarse fAciimente por

su configuracién robusta, Los cuerpos son més anchos en sentido

transversal que en direccién anteroposterior. Las tres Gltimas

vértebras lumbares presentan una altura menor por delante' que
por detrds, y, por consiguiente muestran un aspecto cuneiforme,
como puede observarse en la vista lateral. Los pediculos son
robustos y muestran una escotadura superior poco profunda y
una escotadura inferior més profunda. Las apofisis transversas son
largas y delgadas, con un aplanamiento en sentido anteroposterior.
En la superficie dorsal de la base de cada apofisis transversa
existe una apoOfisis accesoria.

Las liminas siguen una direccién caudal desde su insercion
en el pediculo, presentando una forma en V. Las apoOfisis
espinosas son anchas y robustas, con un engrosamiento muy
prominente de la punta. Las apOfisis articulares superiores se
originan en la unién de las ldminas y del pediculo, y sobre sus
bordes posteriores presentan una apoOfisis mamilar, Las superficies
articulares de la apofisis articular superior miran hacia dentro y
atrds. En las vértebras sucesivas tienden a mirar més hacia atras y
menos hacia dentro. La apofisis articular inferior es esencialmente
la imagen en un espejo de la apOfisis articular superior con
respecto a su direccion.

EL SACRO:

El Sacro estd compuesto de cinco vértebras sacras
fusionadas. La porcién central del sacro consta de los cuerpos
fusionados de las cinco vértebras sacras. Sobre su superficie dorsal
se observa una serie de tubérculos en la linea media que forman
la cresta sacra media. A cada lado de esta cresta se observa una
serie de tubérculos que forman una cresta intermedia, que
representa los restos de apofisis articulares. En la porcién inferior
del conducto sacro existe el hiato sacro localizado en la porcidn
dorsal. Los agujeros sacros estan localizados tipicamente entre las
superficies pelvianas y dorsal del sacro, que comunica también por
dentro con la porcién sacra del conducto vertebral. Estos agujeros
permiten la salida de las ramas dorsales y ventrales de los nervios
espinales. ;
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Las apofisis articulares superiores se originan de la cara
dorsal del sacro y miran hacia atrds para la articulacién con la
apofisis  articular inferior de la quinta vértebra dorsal.
Lateralmente el sacro se articula con el ilibn. La superficie
articular que forma la articulacion se parece a una oreja. Esta
superficie constituye wuna pequeiia parte de la articulacion
sacroilfaca y presenta una cavidad sinovial. Por detrds de esta
superficie articular existen zonas o tuberosidades rugosas que
reciben los potentes ligamentos sacroiliacos.

EL CuCUIX:

El coccix esta formado por la fusion de cuatro cuerpos
vertebrales. Proyectindose hacia arriba a partir de su superficie
dorsal, existen dos pares de cuernos que representan los pediculos
de las apofisis articulares superiores. El primer segmento del
coceix puede presentar también unas apoOfisis transversas cortas.
Entre el primero y segundo segmentos coccigeos puede existir un
resto de disco cartilaginoso. En este caso, el c6ecix se presenta
entonces en forma de dos segmentos Gseos.

DISCOS INTERVERTESRALES:

Los discos intervertebrales forman conjuntamente el 25 por
ciento de la longitud total de la columna vertebral por encima
del sacro. wvicho porcentaje varfa en las diferentes partes de la
columna vertebral. En la regidn cervical, el disco representa el 22
por ciento de la longitud de la columna, en la 1‘égién dorsal el
20 por ciento de la longitud de la columna, en la regidon dorsal
el. 20 por ciento y en la regibn lumbar el 33 por ciento. Los
discos forman las uniones morfolégicas principales entre los
cuerpog vertebrales adyacentes. Sirven para facilitar un mayor
I}10v1m1611t0 entre los cuerpos vertebrales que en ¢l caso de que
©stos estuvieran en aposicién directa. Pero como aspecto més
Importante, los discos distribuyen el peso sobre la amplia
;upgrficie_ del cuerpo vertebral durante los movimientos de
inclinacién, peso que, por otra parte, se concentraria sobre el
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reborde hacia el cual se inclina la columna. Desempefian también
una funcidén amortiguadora durante la carga vertical directa.

El anillo fibroso forma el limite externo del disco y estd
compuesto de tejido fibrocartilaginoso, en el cual predomina el
tejido fibroso. Estas fibras discurren oblicuamente de una vértebra
a la siguiente. En capas sucesivas, las fibras se disponen en
direcciones alternas, por lo que las fibras de cada anillo cruzan
un éngulo las de los dos anillos adyacentes. Las fibras periféricas
pasan sobre el reborde de las ldminas cartilaginosas, para unirse
con el hueso del cuerpo vertebral, constituyendo las fibras de
Sharpey. Las fibras mas profundas se insertan en el cartilago
hialino situado en cada extremo del disco. Las fibras anteriores,
mas superficiales, se entremezclan con el ligamento lingitudinal
anterior, mientras que las fibras posteriores se entremezclan con el
ligamento lingitudinal posterior,

El anillo tiende a ser mas grueso por delante que por
detras, lo cual puede ser uno de los factores responsables del
predominio de 1la protrusion posterior del mntcleo pulposo.
Ademas, el ligamento lintigudinal anterior es mds potente, y en la
region lumbar es mas ancho. El anillo fibroso es basofilo,
propiedad que aumenta hacia el niicleo. Las capas superficiales
presentan propiedades acidofilas, = como los  ligamentos
lingitudinales.

El nacleo pulposo estd situado en la parte central y
consta de fibrillas coligenas entremezcladas con un gel
mucoprotefco. Ocupa aproximadamente el 40 por ciento del édrea
de seccibn del disco. El nfcleo pulposo presenta un elevado
contenido de agua, que disminuye con el transcurso de la edad.
La linea de separacion entre el niicleo y el anillo es bastante
neta en piezas jovenes, pero la nitidez desaparece con el
transcurso de la edad. El niicleo estd localizado, en general, entre
los tercios medio y posterior del disco. En el momento del
nacimiento se observan microscopicamente células del tipo de la
notocorda, pero que el nicleo presenta un aspecto mds fibroso y
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denso. En la edad adulta, las células del nficleo se asemejan a los
condrocitos y fibroblastos en una matriz gelatinosa.

Las laminas cartilaginosas delimitan los bordes superior e
inferior del disco y estdn compuestas de cartilago hialino. Estan
situados en la zona de uni6bn entre el hueso y la vértebra y la
porcion fibrosa del disco. Este cartflago recubre la lémina Osea
perforada, pero no recubre la epifisis periférica compacta. Muchas
de las fibras coldgenas que se dirigen al anillo fibroso se originan
de estas laminas cartilaginosas. Si esta lamina cartilaginosa es una
porcién del disco o del cuerpo vertebral, se trata simplemente de
una cuestion de terminologia.

Los discos de la region cervical son méis gruesos por
delante que por detras, y son los responsables de la lordosis
cervical normal. No se adaptan completamente a la superficie de
los cuerpos vertebrales con los cuales estdn unidos, presentando
una anchura ligeramente menor que los cuerpos vertebrales. Los
discos abomban por delante sobrepasando las vértebras adyacentes.
Fn la columna cervical, el niicleo pulposo estd localizado més
anteriormente que en las otras porciones de la columna.

ANATOMIA DE LA MEDULA ESPINAL
CONFIGURACION GENERAL:

La meédula espinal es un cilindro de sustancia nerviosa que,
rodeado de sus envolturas meningeas, se encuentra alojado en el
canal vertebral y se extiende desde el foramen magno o agujero
occipital del hueso occipital, donde se continGia con el bulbo
raquideo, hasta el borde inferior de la primera vértebra lumbar.

Al comienzo
extz.ende hasta la exiremidad inferior del sacro, Después del 4o,
mes, la columna vertebral se alarga con miés rapidez que la

18

del desarrollo embriologico, la médula se

médula. Como ésta se continda con el bulbo raquideo, resulta
desplazada hacia arriba. Su extremo inferior, que estd a nivel de
la 3a. lumbar en el momento del nacimiento, asciende y queda,
como dijimos, a nivel de la primera lumbar en el adulto. En éste,
la columna vertebral tiene una longitud de 70 cms., y la médula
espinal de 45 cms., es algo mas corto en la mujer.

La forma de la médula espinal es cilindrica, ligeramente
aplanada de adelante hacia atrds, sobre todo en la parte cervical.

Ese cilindro posee dos ensanchamientos: el cervical y el lumbar,

ambos explicables porque a su nivel emergen las rafces ‘que
inervan  los miembros  desarrollados no  presentan  estos
ensanchamientos.

‘ Debajo del engrosamiento lumbar la meédula se estrechara
con rapidez, hasta terminar en forma de cono en el segmento
que se conoce con el nombre de cono medular, Al vértice de
este cono lo prolonga el filum terminale, que se extiende hasta el
fondo de saco dural, que se encuentra a nivel de la 2a. vértebra
sacra.

A este nivel, el filum terminale se continGa en una
pequefia vaina dural que se denomina filum de la duramadre,
para concluir en la cara posterior del coccix a nivel de su
periostio.

El epéndimo, que es la pequefia cavidad que ocupa el
centro de la médula, se prolonga hasta la parte superior de este
filum terminale.

DESCRIPCION ANATOMICA:

Los detalles anatomicos que se estudiardn en la médula
espinal son muy simples. Como dijimos, tiene la forma de un
cilindro aplanado; por lo tanto se describen dos caras: umna
anterior y otra posterior.
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En la cara anterior se ve un surco mediano, surco medio
anterior, que es profundo y penetra unos 3 mm en la sustancia
medular; en él se sitia un pliegue de la piamadre que contiene la
arteria surcocomisural. En posicion lateral a éste hay dos surcos a
los cuales se designa colateral anterior o anterolateral, vy
paramediano anterior: del primero emergen las raices anteriores.
Este surco no es muy nitido porque las rafces anteriores no
aparecen en la superficie medular sobre una lfnea, sino que lo
hacen en un espacio de unos 2 mm de ancho. En la parte alia
de la médula puede verse, entre el surco medio y el anterolateral,
el surco paramediano anterior, que es apenas esbozado.

La cara posterior de la médula posee morfologia anéloga;
el surco medio posterior sigue la linea media y es menos ancho
que el anterior pero se extiende por un tabique delgado, el
tabigue medio posterior, a una profundidad de S mm y llega a
ponerse en contacto con la sustancia gris.

También aqui se encuentran dos surcos laterales. Uno es el
posterolateral o surco colateral posterior, de donde nacen las
rafces posteriores dispuestas en una lfnea muy regular determina,
por lo tanto un surco neto. El otro esta entre el surco medio y
el posterolateral: es el surco paramediano posterior, netamente
visible en la parte superior medular y que separa dos haces
importantes de la médula, el haz del Goll y el de Burdach.

LOS PARES RAQUIDEOS:

Las raices medulares anteriores y posteriores confieren a la
médula un aspecto caracterfstico. Son 31 pares de nervios que se
originan en ella y le imprimen la fisonomfa ‘metamérica que en
realidad no corresponde a su morfologia propia. Cada segmento
medular genera dos rafces dorsales y dos ventrales que van a
formar dos nervios raquideos. Existen 8 pares cervicales, 12
tordcicos, 5 lumbares, 5 sacros y, por lo comin, un par coccigeo.
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El primer par cervical sale del canal raquideo, entre el
occipital y el atlas de manera gque, por haber 8 pares cervicales,
el 80. cervical se sitila por debajo de la 7a. vértebra cervical, y
de allf en adelante todos los nervios saldrin por debajo de la
vértebra homonima.

En un comienzo, en el desarrollo embrionario, cada
segmento medular corresponde con exactitud a su vértebra
homonima, pero a causa del acortamiento relativo que sufre la
médula con respecto a la columna vertebral en el adulto los
segmentos medulares van quedando en situacién mucho mas alta
que los o6seos: el resultado es que los tUltimos pares sacros, daran
rafces con gran recorrido en el canal dural. El conjunto de estas
raices recibe el nombre de cola de caballo.

Si recordamos que la médula termina a nivel de la la.
vértebra lumbar, se entiende perfectamente que las Gltimas raices
lumbares, las sacras y la coccigea deban recorrer todo el trayecto
del canal vertebral, que se comprende entre la la. vértebra
lumbar y la vértebra respectiva. La primera raiz coccigea
recorrerd, pues, toda la extension de la columna lumbar y sacra.

En la siguiente figura se ven con claridad la disposicion
relativa de las vértebras, los segmentos medulares y las raices
raquideas. En ella se indicaran a la derecha, los segmentos
vertebrales, y, a la izquierda, los medulares.

Recordemos, como esquema, que todos los segmentos
lumbares medulares se hallan pricticamente comprendidos entre las
apofisis espinosas de las vértebras dorsales 9a, 10a, y 1la., lo que
corresponde al cuerpo vertebral de las dorsales 10a. y 1la., asi
como todos los pares sacros y coccigeos se hallan comprendidos
entre las vértebras dorsal 12a. y lumbar la., o sus apofisis
espinosas.
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CONFIGURACION INTERNA:
DISPOSICION DE LAS SUSTANCIAS BLANCA Y GRIS:

La disposiciébn de ambas sustancias, gris y blanca, se ven
bien al observar un corte transversal de la médula.

Vemos entonces que la sustancia gris es interna y la
blanca externa. Esta disposicién se explica, como dijimos, por el
desarrollo, ya que la primera se origina en la capa del manto,
que es interma, y la segunda del velo marginal, que esti por
fuera. Esta disposicién que es la primitiva en todo el sistema
nervioso, persiste definitivamente en la médula espinal.

SUSTANCIA GRIS: En corte transversal, la sustancia gris tiene en
conjunto una forma que, 6 se compara a la letra H, y, en
consecuencia, posee dos ramas de direccibn vertical y una
transversal. En cada rama vertical se consideran los siguientes
segmentos:

El asta anterior, relativamente voluminosa de contorno
festoneado, que se dirige hacia adelante y afuera, pero que no
alcanza la superficie de la médula.

En ella pueden considerarse dos parte, no bien delimitadas:
una anterior, la cabeza, v otra posterior, la base.

El asta posterior se dirige atrds y afuera se acerca méas a
la superficie de la médula, de la cual la separa una zona de
sustancia blanca, que se denomina zona marginal de Lissauer.

Es mas fina, tiene contorno regular y su apariencia no es
homogénea. En su parie posterior se ve una zona de aspecto
transparente, gelatinosa, que se conoce con el nombre de
sustancia gelatinosa de Rolando. Por detrds de ella, y separindola
de la zona marginal de Lissauer, hay una fina capa de sustancia
gris que se denomina capa zonal de Waldeyer. Por delante de la
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sustancia gelatinosa, en lo que después veremos que constituye el
nGcleo propio del asta posterior, se encuentra un fasciculo
longitudinal de fibrillas; el haz longitudinal del asta posterior de
Kolliker.

En el asta posterior se consideran tres zonas: anterior o

base, posterior o cabeza y, entre ambas, una zona estrechada, el
cuello.

El asta lateral o tracto intermedio lateral se ve en la
médula dorsal, en la zona de union de las astas anteriores y
posteriores, como una expansién triangular cuya base forma un

cuerpo con la sustancia gris, y el vértice se dirige en sentido
lateral hacia fuera.

En la médula cervical, en la zona que corresponde al asta
lateral, se encuentra una formacién a la cual constituyen bandas

anastomosadas de sustancia gris es penetrada por columnitas de
sustancia blanca.

Uniendo las ramas dorsoventrales se encuentra una rama
transversal, que se conoce con el nombre de comisura gris.

Si se traza una linea en direccion transversal que pasa por
el apéndimo, la comisura gris queda dividida en dos porciones:
una anterior, que recibe el nombre de comisura gris anterior, y
otra posterior, la comisura gris posterior.

Ademas de ésta divisibn de la sustancia gris, que es
puramente morfologica, resulta Gtil desde el punto de vista
morfologico la concepcion siguiente de esta zona de la médula.

Si trazamos wun plano transversal que pase por el
apéndimo, la sustancia gris queda dividida en dos partes a)
Anterior o preedendimaria, con funciébn motora, y b) posterior o
Retroependimaria, cuya funcién es sensitiva.
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Cada una de estas zonas puede dividirse a su vez en d(ils,
por planos paralelos a los anteriores, que pasail en la l:.nllcigl doe
las astas anterior y posterior con la comisura gris. De este modo,
resulta que pueden delimitarse cuatro zonas:

1) Preependimaria anterior, a la cual representa la cgl?eza
del asta anterior, de funcion motora. Como sus fibras s d1r1’gen_
hacia mfsculos somaticos de la vida de relacion, se denomina Area

somatomotora,

 2) Preependimaria posterior, que comprende %a base ‘del
asta. anterior o la parte anterior ‘de la zona intermeffila. antlene
las células del simpatico medular, que dan inervacion motora y
secretora a las visceras. Es una 4rea visceromotora.

3) Retroependimaria anterior, formada por la base del asta
posterior. Recibe dos tipos de sensibilidades: la visceral y la

mascular  articular  © propiocentiva. Constituye la zona

viscerosensitiva,

i i o onde a la
4) Retroespendimaria posterior, que  COITESD ‘
cabeza c;el asta posterior. Recibe las senmblhdad.eg extreroceptivas
(Téctil, térmica, dolorosa). Es el area Somatosensitiva.

Si consideramos solamente las lf'neas que pasan por la
parte ventral y dorsal de la comisura, gris, la .sustfmcna gris de la

médula queda dividida en 3 zonas: Sensitiva somatica, vegetativa
y motora somatica.

La comisura gris tiene en su centro el conducto del
epéndimo. Pequeno tubo obliterado en parte, repregentapte del
resto de la amplia cavidad que posefa la médula embrionaria,




SUSTANCIA BLANCA: Se dispone rodeando la sustancia gris. La

existencia de las rafces anteriores y posteriores la divide en ftres
zonas o cordones: anterior, lateral y posterior.

: Cordén anterior: Su forma es triangular, con la base
anterior o ventral en contacto con la piamadre. El vértice
truncado, que se dirige hacia atrds, toma contacto con la
sustancia gris. El lado interno corresponde al surco medio anterior
y al externo lo representan la rafz y el asta anterior.

Ambos cordones anteriores se hallan unidos por una banda
transversal de sustancia blanca, que se encuentra inmediatamente
por delante de la comisura gris; constituye la comisura blanca.

I_‘,a' forma y disposicion de las sustancias blanca y gris que
se de;scnbieron experimentan variaciones en las distintas partes de
la médula.

Estas variaciones se deben al mayor o menor tamafio de la

s'ustancm gris y a su forma y a la mayor o menor cantidad de
fibras y su mielinizacion.

En la regién cérvical presenta morfologia diferente, segin

se ‘conS1dere su parte superior e inferior o ensanchamiento
cervical.

En la parte superior, la su i i

: . stancia gris se encuentra
relatlv.amente poco desarrollada. El asta anterior es pequefia, y la
posterior, delgada y muy oblicua hacia atrds y afuera. Entre
ambas se halla la sustancia reticular.

En la parte inferior, el mayor tamafio del nicleo
anteroexterno, que, como veremos, esti bien desarrollado a nivel
de 195 ensanchamientos cervical y lumbar, hace que el asta
anterior sea mucho mas voluminosa. La posterior también es mas
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gruesa y menos oblicua. Los haces de Goll y Burdach se
encuentran bien individualizados.

En la region dorsal, la sustancia gris vuelve a disminuir. La
caracteristica fundamental la constituye 1la presencia del asta
lateral y de la columna de Clarke.

En la region lumbar aumenta de volumen; las astas se
hacen gruesas y poco inclinadas.

En la médula sacra es relativamente mayor, ¥ las astas se
tornan muy gruesas. :

Corddn - posterior. Tiene forma también triangular, con una
base posterior periférica 'y vértice anterior en contacto con la
comisura gris, un lado interno en conexiébn con el tabique
neuroglico medio posterior y uno externo limitado por el asta y
la raiz posteriores. '

Cordon lateral. Se extiende en sentido = anteroposterior
entre las rafces anterior 'y posterior y transversalmente entre- la
sustancia gris' y la periferia de la médula. Su separaciobn con el
cordon posterior es neta. No ocurre lo mismo con el cordon
anterior, donde el asta anterior constituye un limite incompleto.
Por eso algunos autores consideran los cordones anterior y ]ateral
como una formacion uUnica, 2 la cual denominan cordon
anterolateral.

NERVIO RAQUIDEO:

Lo constituye la fusion de la raiz anterior motora con la
posterior sensitiva. Como sabemos, la rama motora s halla
formada por los axones de las células que se encuentiran en el
asta anterior. La rafz posterior posee 4 corta distancia de la
médula, a nivel del agujero de conjugacién vertebral, el ganglio
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espinal. Este tiene neuronas de tipo histologico especial,
monopolares, cuya dendrita constituye el mervio periférico, y el
axbn, la raiz posterior, que entra a nivel de las astas posteriores
de la médula.

Inmediataménte por fuera del ganglio espinal se fusionan
las rafces motoras y sensitivas para constituir el nervio raquideo.

Dicho nervio, formado de este modo, va a dividirse en
seguida, por fuera del agujero de conjugacion, en .dos ramas
principales: una posterior o dorsal, pequefia, que se dirige hacia
atras, destinada a los misculos y a la piel de la regiéon dorsal del
cuerpo, y una . anterior o ventral, mucho mas importante ¥y
voluminosa, que se orienta en direccion a la parte anterior y
hacia fuera para distribuirse en todo el segmento central de la
economia. Ambos nervios son Mixtos: Hlevan fibras sensitivas v
motoras. '

CONCEPCION METAMERICA MEDULAR:

Después del estudio que acabamos de hacer, debemos
destacar la importancia de la distribucion periférica de las fibras
nerviosas que corren por las raices que vimos a partir de la
médula. -Por la raiz ventral van las fibras motoras que inervan la
musculatura somética, los vasos sangiiineos, los miisculos viscerales
vy el epitelio glandular.

Por las raices dorsales llegan fibras aferentes que traen la
sensibilidad superficial profunda y visceral, y también es probable
que salgan algunas eferentes que acthan como vasodilatadoras.

La sensibilidad de la piel se distribuye en segmentos que .

se reconocen con suma facilidad a mnivel del tronco y son més
dificiles de delimitar en los miembros; se trata de los
dermatomas:
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Cada uno de estos segmentos se halla inervado
principalmente, pero no en forma exclusiva, por una rafz.
También reciben filetes nerviosos de la rafz raquidea suprayacente
y de la subyacente. De esta manera, si se secciona una raiz,
persiste cierta sensibilidad. De modo que para producir la
anestesia completa deben seccionarse por lo menos tres rafces
contiguas. Esta distribucion cuténea de las raices difiere de la de
los nervios dado que en la constitucién de éstos intervienen por
lo general varias raices. Por lo tanto, el estudio del territorio
cutineo afectado en una enfermedad con manifestaciones sensitivas

nos permite saber si la lesion se encuentra en la raiz o en el

nervio. ;

Los musculos que se originan en los midtomos también
reciben su inervacién de la raiz correspondiente, pero, al igual
que lo que ocurre con la piel, es raro que los inerve
exclusivamente wuna rafz; mas a menudo su inervacion es
bisegmentaria o plurisegmentaria, sobre todo si el musculo tiene
mas de una funcidn.

Todas estas consideraciones son muy importantes desde los

pu.n_tos de vista clinico y quirtirgico, por lo cual resulta de gran
utilidad recordar los territorios que se esquematizan en las figuras
anteriores.

LAMINECTOMIA:

.Como en las laparotomias el cirujano tiene aqui diversas
modalidades de laminectomias, tiene distintas vias para llegar mas

directamente al foco deseado: Asi 1la reseccion de arcos
vertebrales, o sea laminectomia propiamente dicha, puede ser
reemplazada por una apertura de la columna por el lado
(Laminectomia lateral) porque asi lo requiere el proceso tumoral,
o el proceso inflamatorio especifico, o el absceso ya constituido,
Otras veces se llega al saco dural por via oblicua, y también se
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puede llegar, en procesos especiales, directamente por su parte
anterior, es decir desde adelante (Laminectomia Anterior).

Pero la via mias frecuentemente utilizada es la posterior,
que permite abordar la méduia con la mejor visibilidad y sin
peligto de provocar lesiones involuntarias: La Laminectomia
Posterior ¥y Mediana.

Esta no solo da un camino directo y sencillo hasta la
médula, sino que también permite una mejor dilatacion del campo
6seo, si la intervencién lo requiere, ¥ asi mismo permite la
visibilidad de las raices medulares, y la accion sobre las caras
laterales de la médula espinal..

A favor de esta técnica estd el hecho de que la Teseccion
de 3 6 4 apoOfisis espinosas (lo que nos dard un excelente campo
de accibn sobre las envolturas de la médula) y sus arcos
vertebrales, no ocasionard ningin perjuicio ni a la solidez, ni a
los mOvimientos, ni atn al sostén de la columna vertebral, sea
cual sea el segmento de la columna en que se ejecute esta
laminectomia.

Los cirujanos practicos opinan que una laminectomia hecha
con el fin de extraer un proyectil o liberar una esquirla Osea,
nunca puede durar mas de 20 a 30 minutos, como tiempo total
del acto operatorio.

INDICACIONES:

A. En todo cuadro de compresién medular provocada por
fractura vertebral (esquirla o proyectil), originada en un
traumatismo, o en procesos de caries Oseas; compresion
ocasionada por alteraciones en|la médula, y compresion
debida a procesos patologicos radicados en las envolturas

medulares;
B. Para extirpar tumores de la columna.
C! Para extirpar tumores medulares.
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D. Para extirpar tumores de las envolturas.

E. Para actuar quirGirgicamente sobre las raices espinales.

F. Para actuar sobre los cordones medulares.

G. Para aclarar estados dudosos que no se han podido
diagnosticar con los otros medios (Laminectomia
exploradora).

Tendriamos as{ tres verdaderas designaciones:
Laminectomia DESCOMPRESIVA
Laminectomia OPERATORIA, (en los casos de B, C, D, E, y F.

Laminectomia EXPLORADORA (en caso G).

TECNICA QUIRURGICA:

A. La posicion del enfermo dependerd del segmento columnar
donde se va a ejecutar la laminectomia. Asi, cuando sea el
cervical o dorsal alto, el enfermo, que estard acostado en
dectibito ventral, tendrd la cabeza apoyada en un soporte que la
mantiene flexionada y en  un plano mas bajo que el de la
columna, para que asi los cuerpos vertebrales formen un
verdadero arco prominente, cuando sea el dorsal bajo o lumbar,
se obtendrd un buen arco de los cuerpos vertebrales colocando al
enfermo un rodillo neumético por debajo del abdomen. Como se
ve, las posiciones siempre buscan que el segmento de la columna
en que se va a operar esté bien saliente;

B. El campo operatorio se prepara como siempre Antisepsia
yodada, seguida de embrocacién del alcohol y luego limitacion del
rectdngulo con gasas esteriles;

C. La buena determinacién de las apOfisis espinosas de las
Yertebras sobre las que va a recaer la laminectomia tiene suma
importancia, puesto que, en la topografia vertebromedular, el

segmento medular cervical 5. No guarda relacién de proyeccion
topografica de la 5 vértebra cervical, sino que estd mas alto, casi
a lo largo de la columna vertebral y cilindro oblongomedular,
razébn por la cual para determinar en ocasiones el segmento
medular enfetrmo, hay que hacer bien la determinacién del
segmento columnar correspondiente.

Una buena forma de determinar las apOfisis espinosas
consiste. en el reconocimiento de algunas de ellas, que sirven bien
de punto de referencia: La 7a. Cervical, que es la apoOfisis mas
prominente de toda la columna dorsal tiene su mejor punto de
referencia en la linea que pasa por el extremo de las puntas de
los oméplatos, que al cortar la columna lo hace precisamente a
nivel de la apofisis espinosa de la 7a. dorsal; pero esta relacion
no es tan fiel y exacta como parece, debido en primer término a
alteraciones en el desarrolllo.- Es evidente que la determinacion
més exacta es la que proporciona la radiograffa de la columna
vertebral, tomada con localizadores que permiten visualizar bien
los cuerpos vertebrales. Una vez determinada, se marca en la piel
el lugar exacto, que corresponderd a la futura laminectomia, -
utilizando lapiz de color, o grapas, que se destacan mejor en las

‘radiografias definitivas que se toman luego de colocados estos

testigos.

D. La incision de la piel se hace, de preferencia ligeramente
arciforme, sobre la linea de las apOfisis espinosas, para que, luego
de cerrados los distintos planos, no se establezca una
superposicion de trazos de sutura, se diseca el colgajo llevando en
la piel el maiximo de tejido celular, hasta sobrepasar la linea
media.

E. Se reconoce bien las apoOfisis éspinosas recubiertas por la
aponeurosis y se le reseca hasta dejar bien al descubierto las
apofisis espinosas.

F. Inmediatamente se pasa de despegar las masas musculares
de los canales vertebrales, que como se sabe estin en intimo
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contacto con las apofisis espinosas -y laminas vertebrales
correspondiente. Estas masas musculares son ficiles de desprender
en algunas partes, pero en otras son sumamente costosas, por sus
medios de unidn; como al liberarlas se producen desgarros, es un
tiempo sumamente hemorrigico, que debemos tener preSente para
evitar maniobras bruscas o exceso de cortes que acrecienten esa
perdida de sangre; a la par que se van liberando, dichos musculos
deben ser comprimidos enérgicamente contra los labios de la
herida, como una maniobra de efectiva hemostasis; la separacidn
de éstas masas musculares se hace, ya con bisturi, que por medio
de vigorosos cortes van despegando el musculo de la apdfisis y su
ldmina correspondiente, o bien, luego de algunos cortes iniciales,
el resto se termina con legra especial de mango largo y borde
encorvado sobre su eje, que despega bien la apofisis' y la lamina
correspondiente de la pulpa muscular, Recordemos aqui que a la
par que se va liberando el miusculo puede, si la sangre mana en
abundancia colocarse sobre ¢l gasa embebida en suero fisiologico
tibio, o en solucion coagulante, que se entrega al ayudante, que
con un ancho separador mantiene fuertemente apoyados el
misculo y gasa sobre el borde de la herida. Se pasa al otro lado

y se hace lo mismo con los musculos del canal correspondiente. '

Sin embargo, hay cirujanos que proceden con ambos canales a la
vez y posteriormente complementan la accién con la legra.

G. Liberado el canal vertebral de sus masas ~musculares,
quedan bien al descubierto las, apofisis espinosas y las lidminas
vertebrales correspondientes. Se procede ahora a fijar, para el

resto del acto operatorio, el separador romo de ramas graduables,

que facilita la visualizacién del campo y completa la compresion

de las masas musculares y con ello la més efectiva hemostasis
temporaria.

H. Pasamos ahora a la reseccion de las apofisis espinosas ya
determinadas en nGmero y comenzando por la mas inferior de
todas; se aplica bien en la base de la apodfisis la pinza de
Velpeau, o la tijera de Horsley; haciendo presa, se acciona el
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instrumento. y la apoéfisis es seccionada en su base. Luego, con
tijera se cortan los ligamentos interespinosos. La porcion de

apofisis y ligamentos que se va formando, se van rechazando

hacia un lado, hasta llegar al dngulo superior donde con un corte
de pinza o tijera, se termina en igual forma que se inicid la
reseccidn, cuando se desea eliminar esta verdadera porcién. Por lo
comin los cirujanos prefieren conservarla, esto es, volver a
reponerla cuando la operacibn ha terminado, dandole asi al
segmento vertebral casi la misma arquitectonia que tenia antes de
la intervencidn.

En este caso, se rechaza hacia arriba y a un costado esa
tira formada por las apdfisis espinosas y ligamentos interespinosos,
cubriéndola con una gasa, hasta el momento de su reposicion.

I. Quedan asi a la wvista, las bases de la apdfisis espinosas
seccionadas vy las laminas laterales. Se procede ahora a la
reseccion de dichas laminas, valiéndonos alternativamente de las
pinzas sacabocado, o las pinzas gubia. Desde abajo, e insinudndose
por los ligamentos amarillos, el cirujano comienza a resecar las

‘laminas en toda la extension de la brecha. Este tiempo es

trabajoso pero se realizard con paciencia y suave en energia,
alternando la gubia con la pinza de doble articulacidén, para
avanzar a través de cada ldmina, buscando que el marco se hace
con las ldminas del otro lado, lo que en definitiva nos pone
frente 'al tejido graso peridural. Este tiempo vuelve a ser muy
hemorrigico, pues a la seccidbn del hueso sigue la hemorragia

propia de los plexos venosos peridurales,

En esta parte se efectiia hemostasis con la cera esterilizada

aplicada a las celdas O&seas, o el electrobisturi. La sangre
derramada debe ser eliminada del campo; aqui, como en: toda
cirugia nerviosa, la gasa que embebe se reemplaza por la
aspiracién permanente a través del tubo de vidrio que ya
CONOCemos.
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e Viene ahora el tiempo de la apertura de la duramadre;
pero més alto valor, por ejemplo, el color, la tensiébn en que el
saco se encuentra, y como estan los latidos, si los hay; de igual
manera, y para descartar toda posible causal de la compresidon
medular existente, insinfla con todo cuidado una lamina flexible y
angosta por debajo del reborde 6seo y hacia abajo, maniobra que
puede repetir arriba igualmente entre el canal 6seo y la envoltura
dural, para descartar la posibilidad de una adherencia que
ocasione una verdadera compresidn de tipo extradural. Toda
observacion, ahora directa, de la médula con su envoltura dural
intacta, o de las rafces raquideas y afin de los discos
intervertebrales, esto es, toda observacién extradural, se ha de
ejecutar por medio de maniobras suaves y utilizando ganchos
romos, separadores finos, y atin espitula, que suavizan las

maniobras  recordamos que aun ligerisimas  compresiones
involuntarias pueden producir lesiones irreparables;

K. La apertura del saco meningeo se hace luego de tener la
seguridad de que el campo estd bien protegido y exangue. El
ayudante cuidard bien de esto, teniendo el tubo aspirador siempre
listo con gasas embebidas en suero tibio se hace un verdadero
marco a la zona donde se incidirda a la duramadre. Para hacer
una buena toma, y no ejercer presiones indebidas, es bueno
practicar dos puntos en la duramadre, en la cuspide donde el
bistur{ hard la apertura del saco. Estos puntos se hacen con seda
fina 00, y luege se mantienen por medio de una pinza que sitve
para efectuar la traccién correspondiente. Con bisturi de rama
larga y punta fina se hace una pequefia incisién en la duramadre,
que luego se emplea hacia abajo y arriba empleando la sonda
acanalada y el bisturf con el filo hacia arriba. Abierta la
envoltura medular, se ve salir el Ifquido cefalorraquideo, con
mayor o menor tension y cantidad. Esto puede ocasionar cafdas
de su tensién que el cirujano debe inmediatamente combatir con
la terapéutica apropiada, para la que ya debe estar preparado.
Abierta la duramadre, el cirujano prosigue con la operacion que
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se proponia (descompresiva tumor, etc.), poniendo en todos sus
movimientos la mayor suavidad, sin dejar de recordar que un
descuido puede ser la causa de graves complicaciones.

Los instrumentos, sdlo en manos del cirujano: Los puntos,
los nudos los cortes de cabos, todo, debe ser de exclusiva
incumbencia del cirujano. El ayudante primero espera oOrdenes y
el segundo aspira permanentemente.

L. Terminada la operacion rehacemos lo andado; en primer
lugar se sutura la duramadre con seda fina 00 y aguja muy fina,
de preferencia atraumatica. El punto elegido es el ““Surjet”, de
sutura bien tupida, esto es, de puntos lo mas juntos posibles.
Luego se aplicara el colgajo constituido por las apofisis espinosas
y tejidos blandos unidos a ellas. Este colgajo se repone sobre la
linea media, se sutura a los musculos laterales, v abajo, en ‘la
parte inferior, hacia el ligamento interespinoso vecino. Los
musculos se reponen en su lugar y se mantienen asi por medio
de puntos de catgut, y por ultimo piel y celular con puntos
separados ya con crin o con lino,
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de partes blandas
sobre la linea media. (Se pueden observar las

Incision
apbfisis espinosas A.E.)

Laminectomia.

1)
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2)

Laminectomia, Separando los miisculos
paravertebrales se dejan al descubierto las
apofisis espinosas cubiertas -sblo por su
ligamento comfin.

3)

Laminectomia, Mientras se va a proceder al

tiempo siguiente se puede favorecer la
hemostasis de las
mediante la aplicacibn de una tira de gasa.

“Goteras Vertebrales”
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4)

Laminectomfa. Las apofisis espinosas de la
serie correspondiente son resecadas con la
tijera 6sea de Horsley, El camino inicial se
labra a bisturi,

Nl s
Laminectomia, Ahora estan visibles las
laminas laterales, que se resecan, ya con una
pinzagubia, ‘ya por medio del
Laminectétomo, A, Ligamento vertebral B,
separador de cuatro ramas que puede usarse
en reemplazo de los rastrillos,
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6)
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Laminectomia. Liberados los arcos vertebrales
(siempre se comenzars desde abajo), se
procede a la apertura del saco dural, ya con
tijeras apropiadas, ya con bisturi de hoja fina
(siempre como si se procediera a incidir el
Peritoneo). L.A, ligamento, D. Duramadre.

7

Na¥ni .Ii_‘ﬁ‘guﬁ S S
Laminectomia. Apertura del saco dural: a 1
incision inicial sigue la aplicacidbn de wun
gancho  especial que, levantando la
Duramadre, permite al bisturi la prosecucién
de la incision dural. D. Duramadre,




Laminectomia, Los labios de la incisién

practicada son tomados por cabos tutores de
seda fina, o bien con pinzas de Kocher de
ramas delgadas. S.P. surco medio posterior.
R, raices posteriores.

EE s g A A : oA SR - -
Laminectomia. Terminada la intervencion que
determind la Laminectomia, se procederd a

la sutura de la Duramadre con catgut fino y
en punto “Surjet”.
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METODOLOGIA Y MATERIALES:

El estudio estd basado en el protocolo para trabajos
cientificos establecidos por la Facultad de Ciencias Médicas.

Estudiamos un grupo de pacientes, a quienes se les intervino
quirirgicamente en el Hospital Roosevelt de Guatemala con
Laminectomia. Se obtuvo los registros clinicos de los pacientes
operados desde el afio 1975 a 1980, encontrindose un total de 53
casos especialmente escogidos para el estudio realizado.

Posteriormente se efectud una correlacién entre los pacientes
operados con su edad, sexo, hallazgos operatorios y complicaciones
neurologicas y en general, tipo de actividad fisica, condicién social y
tipo de afeccion, tomando en consideracién que recursos diagnosticos
se utilizaron en la mayorfa de los casos.

La metodologfa que llevd a cabo consisti6 en la extracciéon de
datos de registros clinicos por medio de tarjetas precodificadas y
estandarizacion de resultados con cuadros y graficos estadisticos.

A continuacién se expone la tarjeta que se precodificd con
cada nlimero que representa cada casillo.

- 1, Nimero de registro clfnico 12, Sin estudios;
2, Nomero de orden; 13, Otros;
3. Diagnobstico; - 14, ‘Laminectomia Anterior;
4. Variante; 15. Laminectomia Posterior;

' 5, Edad; 16. Complicaciones Neurolbgicas;
6. Sexo; 17. Complicaciones No Neurolbgicas;
7. Ocupacibn; 18. Curado;
8. Segmentos Vertebrales Afectados; 19. Mejorado;
9. Mielograma; 20, No mejorado;

10. Rayos “X* simple. - 21. Fallecido. *

11, Electromiograma; 22. Rehabilitacién Fisica,
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PRESENTACION DE RESULTADOS Y
DISCUSION DEL ESTUDIO DE 53 CASOS

En esta seccion se exponen 53 casos de pacientes que por
diversas indicaciones se les efecto Laminectomia, encontrindose
en un grupo etario comprendidos entre los 13 y 84 afios de
edad; siendo la edad promedic de 48 afios, de estos 19, de sexo
femenino v 34 de sexo masculino,

El 1000/o de los casos lo constituyen laminectomias
posteriores, ya que la patologia que se encuentra en la region
anterior es muy escasa.

A continuacidén un cuadro representativo de la edad y sus
porcentajes, en el que se aprecia ‘que el indice mas alto lo tiene
la década entre los 30 y 40 afios de edad con un 260/0.

EDAD No. ofo
11-20 10 19
21-30 8 15
3140 14 26
41-50 9 17
51-60 5 9
61-70 4 7
71-80 2 5
81-90 1 2
Total 53 1000/0
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TIPO DE AGTIVIDAD FISICA:

Se ha clasificado el tipo de actividad en sedentén'a, regular
y excesiva con el objeto de facilitar el manejo de los afiches que

se utilizaron; designando a cada una de éstas, las ocupaciones que
los pacientes representan.

ACTIVIDAD FISICA No. /o
SEDENTARIA 7 13
REGULAR | 32 60
EXCESIVA 14 27
TOTALES 53 100
INDICACIONES

Detallamos a continuacién las diferentes indicaciones que
existieron para llevar a los pacientes al tratamiento quirGrgico. Sin
embargo debemos de considerar que la indicacién no constituye
un sinonimo de Diagnostico, puesto que sirven de gufa para la
aplicacion de un tratamiento determinado aunque en el siguiente

cuadro se complementa con HERNIA  DE DISCO
INTERVERTEBRAL que a pesar de ser indicacibn es un
diagnostico definitivo.

INDICACIONES No. o/o
Fracturas 33 58
Neoplasias ' . v 12
Hernia de disco Intervertebral 6 10.5
Sindrome de compresiéon medular 11 19.5
TOTAL 87 1000/0
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HALI AZGOS OPERATORIOS Y
DIAGNOSTICOS. DEFINITIVOS:

NOMBRE No. ofo
Fractura por compresion 20 38
Fractura luxacion 7 13
Fractura de apofisis transversas 3 6
Espondilolistesis 3 6
Hernia de Disco L 8 15
Tumores Metastasicos 3 6
Tumores primarios 5 8
Aracnoiditis 1 2
Granuloma tuberculoso 1 2
Mal de Pott 1 2
Cuerpo extrafio 1 2
Totales 53 1000/o0

SEGMENTOS VERTEBRALES AFECTADOS:

El segmento vertebral afectado no necesariame’nte implica
compromiso medular; pero se tomc')'.como b,ase las vertlei.)ras qL:;
forma parte del trayecto de la Larmnt?cto_n'ua y que basma:men
se toman como guia util para la locahzamqn de masas o dlgers]os
tipos de patologia que se encuentren a nivel medular o de las
envolturas.
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COLUMNA CERVICAL:

C-7 con un 660/o.

COLUMNA DORSAL:

PR

12.7

Se encontraron afectados a nivel de C-5 con un 34o/o y

06—

10.6

21125

COLUMNA LUMBOSACRA:

190/

al sacro fnicamente a
nivel de S-1 se encontrd afectado.

Con respecto

220l0




STUDIOS COMPLEMENTARIOS:

Con relacion a estudios complementarios se comprobd que
al 1000/o de los casos se les hizo mielograma; encontrindose
positividad para obstruccion de medio de contraste en el 500/0
de los que se realizaron.

Sin  embargo sabemos de la existencia abundante de
métodos y procedimientos nuevos en los recursos que el cirujano
tiene como  medios  diagnoOsticos, tal es el caso del
Eelectromiogramm y los actuales y sofisticados estudios de 1la
|T0mografia Axial Computarizada; que aunque novedosos no
reemplazan nunca el criterio clinico del especialista.

COMPLICACIONES NEUROLOGICAS:

NOMBRE No. ofo
Cuadriplejia 2 ‘ 3
Paraplejia en miembros Infs. 24 37
Pérdida de sensibilidad 16 29

‘ Paresia 7 11
Parestesias 3 5

| Ninguna 12 19
Totales 64 1000/0

DIVERSAS COMPLICACIONES:

COMPLICACIONES No. oo
Infeccion Urinaria 24 47
Ulceras de décubito 14 2
Infeccion de herida operatoria 4 8
Constipacion fecal 8 16
Fistula perineal 1 2
Totales 51 1000/0

RESULTADO FINAL DEL TRATAMIENTO:

Hemos de tomar en consideracién que los procesos
morbidos que competen a la médula espinal estdn sujetos a un
sin namero de complicaciones neurologicas irreversibles en la
mayoria de los casos; debido a lo delicado y sutil del tejido
nervioso. Ante esta espectativa los resultados y sus variables van
encaminadas a un tratamiento hasta cierto punto conservador; y

al

de evitar que estas complicaciones se extiendan ain mas en el
tejido nervioso ain sano. !

En el siguiente cuadro podemos considerar que los
resultados son satisfactorios pues aunque un 10o/o fue el total de
los pacientes curados, los pacientes mejorados constituyen el
710/o, siendo asi la mayoria de los casos. ‘
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RESULTADO FINAL DEL TRATAMIENTO

TRATAMIENTO No. ofo
Curado 5 10
Mejorado 38 78
No mejorado 7 13
Fallecido 3 6
TOTALES T 100
FISIOTERAPIA:

El 68o/o de los pacientes se les inicid, Fisioterapia dentro
fle las salas del hospital, aunque al momento del egreso se les
mstru_yle de la manera como debe de seguir su tratamieﬁto de

I:ehablhtaci()n fisica; el ausentismo y el medio de transporte
i éste tipo de pacientes son problemas serios. o
|
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CONCLUSIONES:

La diversa Patologia que s encuentra afectando a la
Columna Vertebral y Médula FEspinal, revisten gran
importancia médico social, pues en algunos casos incapacita
fisicamente al paciente, lo que a la vez impide que
desarrolle sus labores cotidianas normalmente.

La edad promedio de los pacientes estudiados es de 48
afos.

La actividad fisica pesada © excesiva de los diversos tipos
de trabajos, no es un factor predisponente 2 padecimientos
de la Columna Vertebral o Médula Espinal, considerando
que la patologia que s encontré es muy variada.

Como se menciond anteriormente la indicacibn no ©s
sinénimo de diagnostico. Aunque las fracturas en el
presente trabajo constituyen el indice mas frecuente de
diagnésticos, no debemos de dejar de pensar que éstas a
su vez ejercen de una u otra forma compresion medular,
lo que hace subir el fndice de indicaciones a un 80o/o.

Las fracturas de compresion poseen el porcentaje mas alto
de las diferentes clases con un 800/0.

Los tumores primarios tales como: Shwanoma y ¢l
Neurofibroma se encuentran mas frecuentemente que los
tumores metastasicos.

Es interesante observar que la patologia en la region
dorsolumbar es méas abundante que en otros segmentos de
la columna vertebral, a consecuencia en gran parte, de que
uno de los puntos més moviles de nuestra columna, estan
ubicados en esa region. '
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Podemos .concluir seghin la experiencia revizada 1
gzmﬁlwacu_)nes neurologicas son en extremo ‘depe?l;lliznt::
s cl)ismidncflersos tl:'pOS de _patologfa que se encuentren
p endo la médula espinal v dependen también d
altura a la cual estin afectando la misma; de hech -
FuesFro trabajo encontramos que la paraplejlfa d fernbros
inferiores es una complicacién en mas alto porc:ntrzlljl:mbms

Entre aliags i
o las complicaciones diversas el problema de infeccidon
a representa el mas alto porcentaje con 470/o '

Del 1000fo0 de 1 i
. 0s pacientes, Unicamente

; el 10o0/o
cin81der_aro’n cu?ados de su enfermedad, y el 7lo/o /s.e 1Se
proporciondo mejoria en cuanto a su padecimiento ”

]]:leiel método radiologico especificamente el
comgigginai podemo.s afirmar que constituye un
ento en el diagndstico de problemas compresivos

estudio de

considerar como un método

RECOMENDACIONES:

De los casos revisados se encontraron tres Casos manejados
conjuntamente  con Ortopedistas, especificamente  en
Tesiones  Osteoarticulares Compresivas de la Columna
Vertebral, los cuales se observé resultados satisfactorios,
por lo que la complementacion ¥y el trabajo en equipo
mejoran los resultados en el tratamiento de la patologia
que se presenta en problemas de la Columna Vertebral y
especificamente en problemas que se complican afectando

la Médula Espinal.

Ayudar al enfermo de la mejor manera aplicando una
terapia funcional dirigida que naturalmente debe basarse en
un buen diagnéstico clinico y a una valoraciéon del
pronostico sobre la base de conocimientos adquiridos por

las experiencias.

La paraplejia se acompafia de una serie de complicaciones
como se ha logrado determinar en el presenie estudio, que
podrian  ser minimizadas por medidas generales que
constituyen parte esencial en el tratamiento de sostén. El
valor de estas medidas no debe ser subestimado ya que el
hecho de llegar a tener una vida util y productiva puede
depender de la prevencion de estas complicaciones Y
llevarlos a una rehabilitacion fisica ¥y moral.

Establecer un seguimiento de pacientes de este tipo por
medio de entidades como servicio social, con el objetivo
primordial de hacer conciencia en los propios pacientes y
mantener una comunicacion continfia entre médico ¥

paciente para evaluaciones periodicas.
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