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RESUMEN

Introduccion: La zona anatémica medular conocida como “Zona de
entrada de la raiz posterior “ (DREZ en la literatura anglosajona),
esta organizada en una separaciéon segmentaria de las fibras mieli-
nizadas aferentes de la sensibilidad profunda conciente, a nivel de
cada radicela dorsal, poco antes de su entrada en el asta posterior
de la médula espinal, quedando situadas las fibras finas (A delta),
responsables del mantenimiento del circuito patologico del dolor y la
espasticidad, a su vez, en el sector mas lateral de la DREZ.
Materiales: Se realizé una extensa busqueda bibliografica sobre
el tema, usando las palabras claves que figuran en el encabezado,
en PUBMED y Mediline, desde 1970, hasta el presente, para la
construccion del presente trabajo monografico.

Discusion: Basado en la teoria de Melzack y Wall, se realizan le-
siones segmentarias o extensas, talladas de acuerdo a la topografia
lesional de cada paciente, en casos especificos y refractarios, de dolor
cronico neuropatico y espasticidad.

Conclusiones: La separacion anatdomica en dos contingentes de
fibras de las vias de la sensibilidad a nivel de la DREZ, puede aprove-
charse pararealizar lesiones sobre las fibras finas, individualizadas a
ese nivel, con fundamento especifico para tratar dolor y espasticidad.
Palabras clave: Cordotomia; Dolor; DREZ; Espasticidad; Médula
espinal; Mielotomia
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ABSTRACT

Introduction: The spinal Cord zone, known as “Dorsal Root Entry
Zone” (DREZ), is organized into a segmental separation of afferent
myelinized fibers carrying the deep conscious sensibility at each
rootless level, before its entrance into the Spinal Cord’s Dorsal Root,
remaining the thinner A delta fibers, responsable of the mantainance
of the pathological circuits for Pain and Spasticity, far more lateral
into DREZ.

Materials: For the setting up of this monographic work an extensive
bibliographic research about the subject was done on PUBMED and
Mediline, looking for references of the period from 1970 until present,
using the key words written on the heading paragraph.

Discusion: Based in the Melzack and Wall’s theory, segmentary
or extensive lesions are done, tailored into the topographic lesional
characteristics on each patient, on specific and refractory cases of
chronic pain and spasticity.

Conclusions: The anatomical split of the sensitive ways into two
separated bunches of fibers at the level of DREZ can be drawn upon
to perform specific lesions on individualized thinner fibers, with the
specific objective to treat pain and spasticity.

Key words: Chordotomy; DREZ; Mielotomy; Pain, Spasticity;
Spinal chord
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INTRODUCCION

La zona conocida como “Zona de entrada a la raiz
posterior “(DREZ en la literatura anglosajona), esta
descripta como la organizacién segmentaria de las
fibras mielinizadas aferentes de la sensibilidad profunda
consciente, que a nivel de cada radicela dorsal, poco
antes de su entrada en el asta posterior de la médula
espinal (Figura 1).

Figura 1. Las flechas indican la zona de entrada de la raiz
dorsal. (Conesa H., Andreani J.C.M., afio 2010).

Segun se detallara mas adelante, estas fibras grue-
sas se subdividen en dos contingentes (Figura 2), uno
medial que se va constituyendo de modo somatotopi-
co, es decir agrupandose de acuerdo a la region que
representa, de modo que las fibras de la region sacra
son mas internasy las de las regiones mas proximales,
mas externas. Este conjunto va a constituir los haces
de Goll y Burdach del cordén posterior medular.

Elotro contingente, de situacion lateral, esta constitui-
do por fibras que van a articularse con las interneuronas
o el tracto de Lissauer, ambos en el asta posterior. El
segmento lateral da origen desde alli a las fibras que
van aliberar neurotransmisores del tipo inhibitorio como
la sustancia P, acido gamaaminobutirico, etc,! actuando
como mecanismo de freno de la via espinotalamica que,
aesenivel, tiene susegundaneurona cuyos axones atra-
viesanlalinea mediapordelante del canal del epéndimo,
para constituir a nivel de la parte mas anterior del cordon
lateral contralateral el haz ascendente espinotalamico
lateral, conductor de la sensibilidad termoalgésica.

El contingente medial, a su vez, conforma los haces
espinotalamicos, asimismo denominados de Goll o
Gracilis, situados en la parte mas medial, y Burdach
situado en el segmento lateral, también llamado cunei-
forme.2 Ambos segmentos son ascendentes y tienen
su estacioén de relevo, cada uno de ellos, a nivel de los
nucleos homonimos en el bulbo raquideo, para luego
entrecruzarse Yy relevar en el Nucleo Ventral Postero-
lateral (VLP) del talamo, y finalmente llegar a las areas
somatosensitivas contralaterales de la corteza cerebral .3

Ladrezotomiaes un procedimiento quirdrgico descripto
por Sindou en 1972 para el tratamiento del dolor crénico .4
Viendo su utilidad para mejorar la hipertonia en sus pa-
cientes operados por dolor, él mismo la utilizé a partir de
1974 para el tratamiento de la espasticidad.>® El método
busca una seccion selectiva de las fibras aferentes del
reflejo miotatico (fibras la) a nivel de lazona de entrada en
lamédula (surco pésterolateral)de cadaunadelasraicillas
que conforman las raices comprometidas. Consiste en
una microseccion de tres milimetros de profundidad, con
una direccion de 45° con respecto a la linea media, en
la region ventrolateral de cada raicilla en los segmentos
medulares comprometidos. Este procedimiento permite

Figura 2 A) Diagrama de
las fibras de la raiz pos-
terior que se dividen en
dos contingentes: media
y lateral B) Preparado his-
tolégico en médula de rata
(ConesaH, Andreani JCM,
afio 1996) que muestra
el contingente medial de
fibras gruesas que condu-
cen la sensibilidad propio-
ceptiva conciente (flecha
pequefia) y el contingente
lateral de fibras finas ter-
moalgésicas, dirigiéndose
al asta posterior de la sus-
tancia gris medular (flecha
grande).
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mantener la integridad de las fibras lemniscales encarga-
das de la sensibilidad propioceptiva consciente.®8

MATERIALES

Se realiz6 una busqueda bibliografica sobre el
tema usando las palabras clave Cordotomia, Dolor,
DREZ, Espasticidad, Médula espinal y Mielotomia
(Cordotomy, DREZ, Mielotomy-Pain, Spaticity y Spinal
cord, en inglés), en Pubmed y Medline, desde 1970
hasta la fecha, para la construccion del presente
trabajo monografico,

DISCUSION

En 1965 fue postulada la teoria de Melzack y Wall®
asimismo denominada “teoria de la compuerta” la cual
describe que las fibras finas de la raiz dorsal, cuando
penetran en la médula espinal y hacen sinapsis en
el asta posterior, reciben las colaterales de las fibras
gruesas, las cuales van a conformar el cordén posterior
también denominado haces Gracilis y cuneatus. Estas
colaterales tienen efecto modulatorio sobre la actividad
de dicho nucleo, produciendo una inhibicién en su ac-
tividad, regulando asi la expresion de la sensibilidad
dolorosa que las fibras finas transmiten en dicho nucleo.
A nivel de su ingreso en la médula, la raiz posterior se
divide en dos contingentes: uno medial, constituido
principalmente por las fibras gruesas, y otro lateral de
fibras finas.0

Las vias termoalgésicas estan constituidas por
fibras finas que penetran en la médula espinal por la
raiz posterior y hacen sinapsis en la cabeza del asta
posterior, a nivel de las capas Il y Il de Rexed. Las se-
gundas neuronas dan origen a tres haces ascendentes
contralaterales: el neoespinotalamico y el paleoespi-
notalamico, que conforman la via espinotalamica, y
el espinorreticulotalamico. Las fibras cruzan entre el
epéndimo y la comisura gris anterior, cruce que puede
realizarse en el mismo segmento medular o ascender
antes de hacerlo. Algunos axones ascienden en forma
ipsilateral y otros lo hacen a través de los cordones
posteriores que conducen fibras propioceptivas de
tipo A, para luego cruzar a nivel del bulbo y ascender
al talamo. Esto puede explicar algunos de los fracasos
de técnicas analgésicas, como la cordotomia antero-
lateral (destruccion de los cruces descriptos). El haz
neoespinotalamico, que hace sinapsis con los nucleos
ventral posteriory posterolateral deltalamoy de alli con
la corteza parietal, parece serimportante en la ubicacion
topografica del dolor. El haz paleoespinotalamico se
proyecta en forma bilateral a los nucleos inespecificos
(intralaminares) del talamo y luego a zonas frontales
internas (cingulum) de la corteza, adquiriendo impor-

tancia en la evaluacién cualitativa del dolor. El haz
espinorreticulotalamico hace sinapsis con la formacion
reticular adiferentes niveles: bulbo, protuberancia, zona
mesencefalica y sustancia gris periacueductal y de alli
en forma bilateral hacia los nucleos intralaminares del
talamo; a este haz se le atribuye mayor importancia en
relacion al componente afectivo del dolor.' La técnica
introducida en el afio 1972 por Sindou et al.'® para el
tratamiento del dolor crénico'? y la espasticidad'® es
la apertura de la unién entre las radicelas y el surco
colateral posterior de 3 mm de profundidad, en un
angulo de 45° a fin de seccionar las fibras finas, delta
y C, que conducen el dolor y que también son la fuente
de reflejos anormales, que a ese nivel se dicotomizan e
individualizan, lo que permite respetar las fibras gruesas
y hacer una seccion mas selectiva que predomina sobre
las fibras finas que transportan la sensibilidad termoal-
gésica y se articulan a nivel del asta medular posterior,
siendo por lo tanto vehiculo de la sensibilidad dolorosa
y de la transmision de los impulsos aferentes que des-
encadenan el fendmeno espastico. Por el contrario, esta
técnica conserva intactas las fibras gruesas, que con-
ducen la sensibilidad profunda consciente y que envian
fibras moduladoras al asta posterior de la médula, las
cuales deben respetarse.' Esto permite mejor control
visual de la lesion por medio microquirurgico, aunque
tiene el inconveniente técnico de presentar a veces
adherencias de las radicelas a la médula y dificultar la
ubicacion real de la zona DREZ, corriendo de tal modo
el riesgo de producir lesiones quirurgicas inadecuadas,
y por consiguiente ineficaces, a nivel del corddn lateral
de la médula espinal.'® (Figura 3).
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Figura 3. Preparado histolégico en médula de rata (Conesa
H., Andreani J.C.M., afio 1996) donde se observan adheren-
cias fibrosas a nivel de la radicela posterior (flecha).
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Del mismo modo, un riesgo adicional que se pre-
senta en ocasiones es el sangrado quirurgico produ-
cido por la presencia de vasos en la axila de la unién
radiculomedular’ (Figura 4).

Figura 4. Imagen vascular (flecha).

Unavariante técnica es la descripta por Nashold'” que
consiste en la introduccién de un electrodo que penetra
en las zonas DREZ hasta el asta posterior en los niveles
previamente determinadas por la clinica y la electrofisio-
logia en cada paciente y, acto seguido, se lesiona por
radiofrecuencia la sustancia gelatinosa de Rolando a
través de éste, evitando asiladiseccion sobre la superficie
medular. Esta técnica tiene el inconveniente de ser un
acto ciego pues no se tiene control visual sobre la zona
que se quiere destruiry se hademostrado en preparados
cadavéricos de pacientes fallecidos a causa de cancer
terminal, tratados por este método para aliviar su dolor,
quelaslesiones cicatrizales medulares producidas porel
antiguo procedimiento, excedian a menudo el asta pos-
terior, eincluso abarcaban la sustancia blanca medular.'®
Estos hallazgos demuestran que el procedimiento,al no

tener control visual, como si lo tiene la cirugia direc-
ta, se vuelve peligroso por el riesgo incontrolable de
producir sintomas post operatorios por dafio medular.
Se hanutilizado estos principios no sélo enlaintervencion
sobre la zona DREZ, sino también en el nucleo caudal
dorsal en pacientes con neuralgia del glosofaringeo y
dolor facial." Este procedimiento esta indicado en la
espasticidad difusa de miembros inferiores en pacientes
parapléjicos o tetrapléjicos con hipertonia, espasmos
dolorosos en flexion, posturas anormales y dolor. Puede
estar indicado en la espasticidad segmentaria de los
miembros superiores y en el tratamiento de la vejiga
espastica neurogena.®’?

CONCLUSIONES

En resumen, la DREZ es una zona funcional con
caracteristicas que le son propias y su conocimiento
anatomo funcional detallado permite utilizar de modo
eficaz y seguro el tratamiento para condiciones de
sindromes dolorosos, de espasticidad y viscerales, que
de otro modo carecen de tratamiento eficaz.
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