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INTRODUCCION-



Actualmente en el mundo mederno, con el avance‘general -
de la medicina, es importante tener ﬁxesente que el manejo de
los pacientes con afeccién sobre la columha vertebral presen-
tan un serio problema para todos aquellos que se encuentran -
relacionados en el campo de la salud, en ocasiones la persis-
tencia del cuadro clinico por perfodos prolongados, con agra-
vamientos continuos en la fase clinica influye grandemente en
el estado animico del paciente en su capacidad laboral y con_
repercusifn empresarial. Cuando el paciente ha sido estudia-
do y la solucifn a su problema es la cirugfa, en la fase pre-
operatoria se presenta en &l un serio problema psicolégico no
88lo por la presencia de una dura agresibn quir@rgica, sino -
también por el suceso psfquico y social trascendental.

Por lo tanto no es de sosprender que algunos autores han
encontrado en sus pacientes intervenidos de la columna, un --
sindrome psic6tico-depresivo que se encontraba en relacifn di
recta a la inestabilidad como a la frecuencia de los cuadros_
dolorosos. (11)

Debido a que en el perfodo postquirirgico no siempre se_
libera del dolor al paciente, a 8ste le queda la idea de que_
dicho tratamiento no result8 tan satisfactorio como se lo ha-
bfan planteado en la clfnica, y sobre todo que se trata de 6r
ganos tan susceptibles responsables del sostén y movimiento -
del cuerpo.

Desde el punto de vista médico en relacifn a los pacien-
tes intervenidos de la columna vertebral, refieren algunos au
tores que los resultados son buenos y que el paciente pueden_
generalmente regresar a su casa y realizar todas las activida
des propias de la vida diaria y en ocasiones, también a su ==
puesto de trabajo. (8) S6lo en algunas excepciones se requie
re de una capacitacién para realizar estas labores despuls de



una operacién de la columna y podemos decir que en nuestra ex
periencia el 80% de los pacientes operados quedan sin moles- =
tias y con su capacidad corporal total. Se mencionan otros -
autores que refieren un 70% de buenoé resultados. (14)

Por eso consideramos de importancia realizar una revi- -
8idn para comparar entre dos métodos quirfirgicos en el trata-
mientos de una patologfa que afecta la columna vertebral, en_
la cual ha existido siempre controversia y que se trata de la
inestabilidad de la columna lumbar,

Dichas té&cnicas quirfirgicas ya se han referido en otros_
trabajos y se reportan buenos resultados, sin embargo es de -
gran importancia presentar nuestros resultados entre la artro
desis pasterolateral simple sin fijaci6n y la fijacién inter-
segmentaria tipo Luque con artrodesis tanto posterolateral co
mo facetaria.



ANTECEDENTES



Consideramos que uno de los priqcipales problemas en la_
Patologfa de la columna humana es la inestabilidad, poco real
mente ha eido lo que se ha escrito en relacibn a la inestabi-
1idad de la columna lumbar y son pocos también los autores --
que han llegado a unificar uﬁ criterio de clasificacién. Al-
gunos hablan de la inestabilidad clfnica de la columna lumbar
.. como la pérdida de la capacidad de la columna vertebral para_
‘mantener la relacifn que guarda las vértebras entre s{ y que_
por consiguiente se ocasiona un dafio a la estructura 6sea o -
bien un dafio e irritacién a las rafces nerviosas originando -
asf una incapacidad deformante o dolorosa, debido a los cam--
bios estructurales. (1)

Nosotros decimos que existen lesiones que por su propia_
naturaleza son inestables, las que por su evolucifn van a ser
inestables y aquellas lesiones que ocasionan inestabilidad --
después de un tratamiento.

En relacién a la columna lumbar se dice que un segmento_
lumbar al movimiento se puede considerar inestable cuando pre
senta movimientos anormales, estos movimientos pueden ger - -
anormales en calidad (cuando existe anormalidad en sus compo-~
nentes) © bien en cantidad (cuando existe una anormalidad en_
el incremento del movimiento). Esta inestabilidad puede ser_
sintomitica o asintom&tica dependiendo de las demandas hechas
por el del segmento., (3)

|

El dolor es un signo que impide el movimiento o bien que
demuestra la presencia de dafio a un tejido.

Podemos citar también que la inestabilidad de la columna
es una entidad mecdnica en la que no existe un estado 6ptimo_
de equilibrio. La inestabilidad puede definirse como la pér-
dida de un equilibrio mec&nico de la columna.



Se pueden citar los siguientes elementos b&sicos para --
dar un andlisis sistem&ticos en el problema de la inestabili-
dad clinica de la columna. (1)

Consideraciones
Consideraciones
Consideraciones
Consideraciones
Recomendaciones
C.N.

Recomendaciones

PEMEX.,

anatémicas y biomec&nicas.

clinicas.

radiolégicas,

diagnésticas,

de un sistema de estudio en el H.C.S._

en la terapfutica en el H.C.S.C.N. de_



CONSIDERACIONES ANATOMICAS



Es importante antes de iniciar en un estudio, tener un -
recordatorio sobre las bases anatdmiéas de la columna verte--~
bral, y en &ste caso en especial de la columna lumbar para --
asf poder observar y comprender mejor los cambios patolégicos
que se presentan, asf como su significado clfnico.

La columna vertebral en su conjunto consta de 33 unida--
des individuales agrupadas en 7 cervicales, 12 tordccicas, 5_
lumbares, 5 sacras y de 3 a 5 vértebras coccigeas.

En el presente estudio iniciaremos hablando de las carac
terf{sticas propias de la regi6n lumbar.

Se puede considerar que cada vE8rtebra presenta tres com-
ponentes funcionales. El cuerpo vertebral diseflado para so--
portar el peso, el arco neural disefiado para proteger los ele
mentos neurol8gicos, y las ap8fisis &Sseas (espinosas y trans-
versas) disefiadas para aumentar la eficacia de la accifn de -
los m(sculos,

El cuerpo vertebral es reniforme, m&s extenso en anchura
que en sentido anteroposterior; es también m&s ancho que alto
y su contorno, profundamente excavado afecta la forma de un =
di&bolo, salvo por detrds donde es casi plano.

Sus dimensiones en el plano transversal son en sentido an
teroposterior de 3.5 centimetros. En sentido transverso es =
de 4.5 centimetros y en sentido anteroposterior pero en su 1%
mite lateral es de 2,5 centimetros,

El arco neural se encuentra formado por dos pediculos --
que forman sus lados y de las l&minas que forman su techo de_
la linea media, de las l8minas sale en sentido posterior la -
apbfisis espinosa; de la unifn de las liminas y de los pedfcu
los se proyectan lateralmente las ap8fisis transversas. A ==



partir de la unién de los pediculos y de las liminas se pro--
yectan hacia arriba las ap8fisis articulares superiores y ha-
cia abajo las apbfisis articulares inferiores.

Las l8minas son muy altas y se dirigen hacia atr8s y ha-
cia adentro, pero su plano es oblfcuo hacia abajo y hacia - -
afuera.

La ap6fisis espinosa es muy gruesa, su cuerpo es de for-
ma rectangular y se encuentra dirigida directamente hacia - -
atris y est§ engrosada en su extremidad posterior. (11)

Las ap8fisis transversas se implantan a la altura de las
articulaciones y se dirigen oblfcuamente hacia atr&s y hacia_
afuera. En la cara posterior de la base de implantacifn de -
ias ap6fisis transversas se sit@ia el tub&rculo accesorio, que
seglin algunos autores serfa el hom6logo de las ap6fisis trans
versa de las vErtebras dorsales.

El pedfculo es una porcifn 6sea corta que une el arco =-
posterior del cuerpo vertebral en su &ngulo superocexterno y -
forma los limites superior e inferior de los agujeros de con-
Jugacibn,

La ap6fisis articular superior se yergue en el borde su-
perior de la l&mina en su unibn con el pedfculo; su plano es_
oblfcuo hacia atris y hacia afuera y presenta una faceta arti
cular recubierta de cartflago que mira hacia fuera y hacia --
adelante., (12)

El agujero vertebral lumbar se presenta con diferentes -~
dimensiones segin la altura de 8ste y se anotan las siguien- -
tes:

LI; 18 mm.; en L2: 17 mm.; en L3: 16 mm.; en Lé: 16 mm.;
y en L5: 18 mm,, en este sentido anteroposterior (lfnea media
sagital). El difmetro puede Variar en la flexisn donde dismi
nuye y aumenta en la extensifn y en la flexién lateral,
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Los difmetros interpendiculares de los agujeros de conju
gacién varfan segfin los niveles vertebrales y son los siguien

tes:

23 mm. en L1; 24 mm, en L2; 23 mm. en L3; 24 mn. en 14;
26 mm en 13. (22). '

Existen v&rtebras lumbaxes que presentan caracterfsticas
propias como las apSfisis costiformes en la primera vértebra_
lumbar, que est& menos desarrollada que la del resto de las =
lunbares. La quinta vértebra lumbar posee un cuerpo verte- -
bral mds alto por delante que por detrds de tal modo que vis-
to de perfil es cuneiforme. En cuanto a las apb6fisis articu-
lares inferiores de la quinta lumbar est&n menos separadas en
tre sf que las de las restantes vértebras, Cada vértebra lum
bar estabiliza lateralmente a la vértebra contigua superior,_
gracias a los topes que forman las ap8fisis articulares.

Los cuerpos vertebrales se encuentran unidos entre sf ==
por el disco intervertebral.

La superficie del disco en una vértebra adulta presenta_
gsobre la periferia un anillo de hueso cortical. Este anillo_
que es el anillo epifisiario act@a como una zona de crecimien
to en el joven y en el adulto como una zona de insercifn para
el anulus fibroso. El cartflago hialino se inicia donde ter-
mina este anillo.

El disco intervetrebral es una estructura complicada des
de el punto de vista anatémico y funcional. AnatSmicamente -
se encuentran construidos en forma similar a un carro de ti--
ro, con una fibra redonde&ndolo, el anulus fibroso y una subs
tancia gelatinosa que es el ndcleo pulposo, Las fibras del -
anulus pueden ser divididas en tres grupos: las fibras mfs ex
tensas se insertar entre,los cuerpos vertebrales y bajo la su
perficie del anillo epifisiario, las fibras mediales pasan --
del anillo epifisiario de un cuerpo vertebral al anillo epifi
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siario de un cuerpo vertebral el anillo epifisiario del cuer-
po vertebral inferior y las fibras m&s internas van de una -=
placa de Cartflago a la otra. Las fibras anteriores son fuer
temente reforzadas por el podroso lidamento longitudinal antg
_ rior, El ligamento longitudinal posterior s8lo ofrece un dé-
bil reforzamiento, Llas fibras anteriores y mediales son més_
numerosas en la parte anterior y lateral pero son escasas en_
la parte posterior donde la mayorfa de las fibras se insertan
en la placa cartilaginosa.

Con la edad existen cambios sobre el disco, generando mo
vimientos anormales entre los cuerpos vertebrales adyacentes.

El primer signo de ruptura de un disco intervertebral «=-
puede aparecer como la desinsercién de un segmento de la pla-
ca de cartflago hialino. La integridad de los limites del --
anillo del anulus estf entonces alterada. El material del --
disco puede entonces escapar entre el cuerpo vertebral y la ~
porcidn desplazada de la placa de cartflago,

Las fibras del anulus estin firmemente insertadas a los_
cuerpos vertebrales, éstas estructuras anatfmicas permiten --
que el anulus limite los movimientos vertebrales. Esta impor
tante funcién est& reforzada por los ligamentos vertebrales.

Ya que el nficleo pulposo es gelatinoso las fuerzas de --
comprensifn axial son distribuidas no s8lo en una direccifn -
8ino que son distribuidas en forma radial, 8sta forma de dis-
tribuci6n hace que el anulus fibroso absorba las fuerzas. Fl
peso es transmitido del ndcleo a la placa del cartflago hiali
no. El cartflago hialino es ideal para llevar a cabo esta --
funcifn, ya que es avascular. 8Si las fuerzas fueran transmi-
tidas a través de una estructura vascularizada de las zonas -
sometidas a presi8n sufrirfan dafio, Este fenfmeno se observa
cuando en la placa de cartflago existen defectos congenitos y
al ndcleo se encuentra en contacto directo con el hueso espon
joso. La presifn impide el aporte sangufneo y una pequefa zo
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na del hueso muere y el nicleo en forma progresiva se introdu
ce al interior del cuerpo vertebral. -Este fenfmeno es conoci
do con el nombre de N6dulo de Schmorl.

Con la edad existen cambios sobre el disco generando mo-
vimientos anormales entre los dos cuerpos vertebrales adyacen
tes.

En ocasiones se llegan a producir esteofitos de traccifn
y esteofitos de degeneracibn. Los esteofitos de traccién son
aquellos que se forman cuando se presentan movimientos anorma
les entre dos cuerpos vertebrales adyacentes entre los cuales
se puede aplicar una fuerza de traccifn considerable sobre --
las fibras del anulus resultando asf el desarrollo de un es~-
teofito de traccifn. Los esteofitos de degeneracifn ge forma
a un por fuera del borde del disco del cuerpo vertebral y se_
proyectan en curva sobre las fibras del disco intervertebral.

El.significado clfnico de los esteofitos de traccibn es_
la presencia de un segmento vertebral inestable. (24)

LOS LIGAMENTOS DE LA COLUMNA LUMBAR:

Los ligamentos son unas estructuras uniaxiales, los cua-
les son mds efectivos en las fuerzas que soportan a lo largo_
de la direccibn en la cual sus fibras corren.

Los ligamentos presentan muchas funciones diferentes, al
gunas de las cuales pueden gptar en oposicién a otras. Los -
ligamentos pueden permitir un movimiento fisiol8gico, y mante
ner la actitud postural entre dos vértebras, con un minimo de
accifn muscular. Pueden proteger la médula espinal restrine-
giendo los movimientos hasta sus limites, y finalmente pueden
proteger a la m&dula espinal en las situaciones traumfticas -
en lag cuales fuerzas 1mportentes son aplicadas a alta veloci
dad.
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2a do Misculos y Ligamentos

Pl y F2 = fuer.
Fl y P4 = Fuorza

en las facetas.

¥5 y F6 = Puerza del disco

Ml y M2 = Movimientos del disco

>
YN~

=

Estenosis del Canal.
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Existen siete ligamentos en la columna y se puede mencig
nar lo siquiente de cada uno de ellos:

El ligamento longitudinal anterior.- ESs una estructura -
de tejido fibroso el cual se extiende desde la carilla basi--
occipital y se inserta sobre el atlas y en la superficie ante
rior de todas las vé&rtebras incluyendo una parte del sacro. -
Se inserta firmemente sobre los extremos de los cuerpos verte
brales pero no est8 firmemente afianzado a las fibras anula--
res del disco intervertebral.

El ligamento longitudinal posterior.- Se extiende desde_
la cara posterior de la ap6fisis basioccipital y corre sobre_
la superficie posterior de todos los cuerpos vertebrados ba=-
jando hasta el c6xis, se adelgaza en la regibn toriccica, tie
ne interconexiones con el disco intervertebral en contraste -
con el ligamento comdn anterior es md&s ancho a nivel del dis-
co y mis angosto a nivel del cuerpo vertebral.

Los ligamentos capsulares.- Estos se insertan en el mar=~
gen de las apbfisis articulares perpendicular al plano de la_
faceta articular, son mds cortes y m&s tirantes en las regio-
nes tordccica y lumbar que en la regién cervical,

El ligamento amarillo.- Este se extiende de la parte in-
ferior de una ldmina a la superior de otra, conecta los bor=-
des adyacentes de las liminas desde la segunda cervical a la_
primera vértebra sacra. E} ligamento se forma de una gran -~
cantidad de fibras eldsticas y representa el tejido eldstico_
mds puro del cuerpo humano.

El ligamento interespinoso.~ Este ligamento conecta las_
apSfisis espinosas es angosto y m&s grande a nivel de la co-<
lumna dorsal y m&s gruesc en la regién lumbar y 88lo ligera--
mente desarrollado a nivel del cuello,

Ligamento supraespinoso.- Este se extiende desde el hor-
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"de de las qufisia esbinosaa, y termina hasta el sacro, es --
m8s fuerte y ancho a nivel de la regi6n lumbar que en la to-=-
r8ccica.

En forma conjunta estos siete ligamentos intervienen en_
todos los movimientos que presenta la columna lumbar, y s8lo_
si se mantienen sin sufrir una lesifn en algunc de sus compo-
nentes la estabilidad va a estar presente, pero cuando son ==
afectados en forma indirecta o directa van a existir cambios_
sobre los mismos y ocasionar que se altere la estabilidad de
la columna. Podemos citar algunas de las propiedades fisicas
de los ligamentos de la columna: (1, 12, 3)

El ligamento amarillo:

- 20 aiios mis de 70 afos.
Fuerza de reaistencia 18N SN
Falla por stress 10 MPA 2 MPPA
Extensifn a la falla 70% 308

Ligamentos longitudinal anterior y posterior:

Anterior Posterior
Pretensifn no degenerativa 1.8 N 3.0 N
Pretensifn degenerativa 1.2 N 1.8N
Falla de fuerza ’ J40 N 180 N
Falla de stress ' 21 MPa 20 MPa

Donde tenemos que 1 MPA= 1000 000 N#me= 1451bf/in
1 N= 0.225 1bf.
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-Ligamento Vertebral Com(n Anterior

|

Ligamento Comfin
Posterior

Ligamento Intertransverso

Ligamento
. capsular
Ligamento Amarillo

Ligamento Interespinoso

Ligamento
Supraespinoso



CONSIDERACIONES BIOMECANICAS




18

CONSIDERACIONES BIOMECANICAS

LA VERTEBRA:

La fuerza de comprensi6n de una vértebra se incrementa -
de Cl a L5. Hay una fuerte disminucibn en la fuerza de la =--
vErtebra con la edad, m8s alld de los 40 afos. Sin embargo -
la disminuci6n es m8s gradual despu&s de los 60 afios.

En la estereoporosis hay una pérdida importante de las -
trabéculas horizontales en comparacifn a las trabéculas verti
cales del hueso esponjoso. esta pérdida no puede ser f&cil~-~-
mente visualizada en las radiogr&ficas, sin embargo su efecto
‘sobre la fuerza de la vértebra es considerable.

Por abajo de los 40 afios de edad, el hueso esponjoso de_
la vértebra aporta el 55% de la fuerza vertebral, por arriba_
de los 40 aifios &sta contribuci6én disminuye al 35%.

La mitad del hueso esponjoso en estudios simples experi-
mentales se encontrd que es mis fuerte después de la primera_
fractura. Asf una vértebra con una fractura por comprensifn_
puede ser capaz despufs de la lesién de cargar igual cantidad
o mis alta que antes de la fractura.

Las fracturas centrales de la placa terminal est&n mis a
menudo asociadas con un disco no degenerado. La forma opues-
ta ed que las fracturas periféricas se encontraron relaciona-
das con los discos degenerados.,

1

fLas Eacetag articulares pueden soportar fuerzas de com--
prensidén por arriba del 33% del pesc total dependiendo sobre_
todo de la posicibn del cuerpc, tambi&n proporcionan al disco

un 45% de la fuerza de torsién del segmento en movimiento. --
(18, 12)
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La falta del cuerpo vertebral dependerd mucho de la posi
cién en que se encuentre al momento del impacto y también a -
la magnitud y fuerza muscular y la tensifn a la que se encuen
tren los msculos al momento del impﬁcto no contamos con fuer
zas8 especificas en vivo, y en cadiveres se presentan las fa--
llas por comprensi6n por arriba de los 160 kilogramos, esto -
es a nivel de L5. (10}

EL DISCO INTERVERTEBRAL:

Cuando una unidad vértebra-disco-vértebra, est8 sujeta a
una fuerza de comprensifn, &sta puede fallar por fractura de_
la placa terminal o a nivel del cuerpo vertebral sin un dafio_
aparente sobre el disco.

Las fuerzas fisicas que pueden precipitar a un trauma -=-
sobre el disco son a menudo leves varfa en forma directamente
proporcional cén el daiio previo o existente. En un disco nor
mal las fuerzas normales de tensién son de una magnitud consi
derable de 60 a B0 Kg/cm? que existen en la parte posterior -
del anulus y &ste hecho da un fuerte apoyo a la teorfa mec&ni
ca en la produccibn de rupturas en la parte posterior del anu
lus.

Las fuerzas de comprensidén sobre el disco no pueden pro-
ducir una hernia de disco, sin embargo el disco se protruye -
en el plano horizontal bajo tales fuerzas sin propensifn a la
protuberancia postercalteral.

Durante los movimientos de lateralidad el disco se pro--
truye en el lado cdncavo de la curva y se colapsa en el lado_
convexo, asf en la flexién el disco se protruye anteriormente
y se deprime posteriormente.

Las fuerzas de torsifn y lateralidad son problemiticamen
te las mds dafilnas al disco que las fuerzas axiales.
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El disco intervertebral elistico y viscoso, presenta una
naturaleza de relajacifn lenta, fendmeno que puede ser utili-
zado en forma ventajosa en la traccién.

Parece que existe una correlacién entre la degeneracibn_
del disco y su propiedad de relajacifn lenta. Un disco dege-
nerado presenta una pérdida de la capacidad de elasticidad y_
asf puede ser menos capaz de soportar las grandes fuerzas a -
las que estd sometido.

En vivo, las fuerzas sobre el disco son relativamente --
muy importantes en una posicién de pie las fuerzas de compren
8i6n son dos veces mis el peso corporal total.

Una lesién al anulus del disco o la remocidn del ntcleo,
no altera sustancialmente el comportamiento de la biomecdnica
del disco In vitro.

Bajo fuerzas de comprensifn el disco me encuentra sujeto
en forma relativa a un mucho mayor streas cuando Be encuentra
degenerado. '

LOS LIGAMENTOS DE LA COLUMNA:

En el rango fisiol6gico del movimiento de la columna, la
vértebra puede ficilmente moverse con respecto a cada una {la
columna es relativamente flexible), y presenta una cantidad -
pequeila de energfa para su movimiento, sin embargo m&s allf =
de los rangos fisiolSgicos los ligamentos aportan una protec-
cibn importante para resistir fuerzas y absorber grandes can-
tidades de energfa antes de presentar la falla.

Un sistema de hueso-ligamento-hueso sujeto a fuerzas de_
tensidn puede fallar en el ligamento o bien en el hueso. CEn_|
las pequefias cantidades de fuerza la falla es més a menudo a_
través del hueso y cuando son grandes cantidades de fuerza la
falla se localiza a nivel del ligamento.
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LOS MUSCULOS:

Los m@sculos son elementos de alta importancia para man=
“tener la columna erecta. Los primeros 60 grados de flexién -
son llevados a cabo por la pélvis y la flexibén de la columna_
lumbar. La adicién de la movilidad de la articulacién de la_
cadera aporta 25 grados mis de flexibn.

Durante la rotacifn axial el mfisculo erector de la colum
na sobre su misculo ipsolateral y los miisculos rotadores y el
multifidus del raquitis sobre el lado contralateral se encuen-

tran como los mis activos.

LA MEDULA ESPINAL:

La médula espinal es muy flexible cuando se encuentra so
metida a pequefias fuerzas, sin embargo presenta una resisten-
cia considerable antes de la lesifn. En una posicién estre-=-
cha se pliega como un acordedn y asf presenta m&s flexibili--
dad.

El canal medular disminuye en longitud cuando la columna
est8 en extensibn y aumenta de tamafio cuando la columna se en
cuentra en flexidn.

La médula espinal sigue f&cilmente este patrén por su --
gran flexibilidad en la flexi6n como un acordebn se acorta y_
en la extensibn se extiende.

La médula espinal es protegida de las fuerzas traumiti--
cas por sus tres membranas y por la presencia de sus dos sis~
temas y espacios de liquido.

El ligamiento dentado apdrta una proteccidn adicional y_
egtabilidad a la mé&dula espinal.
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LA MOVILIDAD DEL SEGMENTO:

La cépacidad m8s alta de torsién se encuentra localizada
a nivel de la uni6n toracolumbar, esto hace que Tl2 y Ll sea_
el segmento con el m&s alto nivel de concentracifn de stress.
La observacifn clinica de la m&s alta incidencia del sitio de
fracturas de la columna es a &ste nivel. No existe una rela-
cién precisa entre las propiedades eldsticas de un segmento_
en movimiento y los niveles del disco, grado del disco, sexo_
o edad del paciente.

Para comprender mejor los componentes de movilidad en la
regién lumbar sefialaremos algunas de las caracterfsticas del_
movimiento de 8ste segmento. (1, 2, 12, 24)

La flexifn, extensién e inflexién de la columna lumbar.-
En el movimiento de flexi6n como se habfa dicho ya el cuerpo_
de la vértebra suprayacente se inclina y se desliza 1i§erameg
te hacia delante por lo que disminuye el espesor del disco au
menta por lo tanto, sobre las fribras posteriores del anulus_
superior se desliza hacia arriba y tienden a separarse de las
apbfisis articulares superiores de la vertebra inferior, por_
lo que la cdpsula y los ligamentos de &ste articulacién se -~
tensan al méximo al igual que todos los ligamentos del arco =~
posterior.

En la extensifn el cuerpo vertebral de la vértebra supra
yacente se ificlina hacia atrSs y el disco se hace cuneiforme_
hacia adelante y se tensan las fibras anteriores del anulus._
Entonces el ligamento comin anterior que da sometido a ten- =
8i6n y el comln posterior se distiende en forma simult&nea. -
Las ap8fisis articulares se encajan entonces, y la apbfisis -
espinoza entra en contacto entre sf{. Es por esto que el movi
miento de extensibn se encuentra limitado por las tépes 6geos
Yy por la tensifn del ligamento anterior.

El movimiento de inflexifn lateral los cuerpos vertebra-
les se inclinan entrando en accién el ligamento intertrana- -
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verso haciéndose tenso del-lado de la convexidad y distendien
dose del lado de la concavidad.

El movimiento de rotacifn.- En este movimiento juegan un
papel 1ﬁportante las facetas articulares por la disposigidén -
geomStrica que presentan a nivel de la columna lumbar, el mo-
vimiento de rotacifn debe sr acompafiado de un deslizamiento -
del cuerpo vertebral de la vértebra superior, es importante -
considerar que el disco en este movimiento no est8 obligado a
afectuar una torsifn axial lo que podrfa dar un margen mayor_
de movilidad., Esto explica que la rotacifon axial a nivel -~
lumbar sea muy débil, lo mismo a cada nivel que a su conjun--
to. Se puede mencionar que la rotacién total de derecha a iz
quierda de L1 a S1 serfa de 10 grados por lo que segmentos --
equivale a 2 grados por tramo o sea un grado a cada lado y a_
cada nivel.

La amplitud en la flexifn y en la extensifn varfan segln
los individuos y segln la edad. Todas las cifras propuestas_
por tanto son casos particulares o bien promedios, pero sin -
embargo podemos retener que la extensifn cuando se acompaiia =
de una hiperlorsosis lumbar tiene una amplitud de 30 grados._
La flexifn, que se acompafia del enderezamiento de la lordosis

“tiene una amplitud de 40 grados.

La amplitud individual de flexién extensién de cada ni--
vel y la amplitud total %y acumulada de la flexidn extensiSn =
es de 83 grados, o sea bastante cercana a los 70 grados procs
dentemente citados. La amplitud m&xima de flexién extensidn_
se sitfa entre L4 y L5 con 24 grados, y a continuacién en or-
den de amplitud decceciente vienen las interlineas de L3-L4-=-
L5-581 todas de 18 grados, los niveles de L2 y L3 son 12 gra--
dos, y L1-L2 de 11 grados, S ’

Las amplitudes de flexién son muy distintas seg@in la - -
edad y se ha comprobado que la movilidad de la columna decre=
ce con la edad.
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El mSximo de movilidad se sit@a en la parte baja del seg
mento lumbar especialmente en el espacio de L4-L5.

La amplitud de inclinacién varfa también segfin la edad y
segin los individuos, pero por término medio puede decirse, -
que esta inclinacifn es de 20 a 30 grados.

De acuerdo a la edad de los individuos la inclinacién mg
xima es entre los 2 a los 13 afios donde se alcanza hasta 62 -
grados a ambos lados de la posicifn media; de los 35 a los 49
aflos es s6lo de 31 grados a cada lado y desciende a 29 grados
entre los 50 y 64 afios8 y a 22 grados entre los 65 y 77 afios._
No deja de ser interesante anotar que la amplitud segmentaria
de la inclinacifn a nivel del disco de L5-S1 es muy escasa, -
puesto que de 7 grados en la juventud desciende r&pidamente -

de 2 a 1 grados y hasta cero grados en la edad avanzada. La_----

amplitud mixima se sitGa entre 14_L5 y sobre todo entre L3- -
L4 en la que es de 16 grado en j6venes para despufs permane--
cer relativamente estable a 8 grados entre los 35 y 64 afios y
descender a 6 grados en la edad senil. (12)



CONSIDERACIONES GENERALES



Después de haber revisado en los filtimos afios la biblio-
graffa en relacifn al tema en estudic de la inestabilidad de__
la columna lumbar encontramos que la mayorfa de las publica--
ciones estdn enfocadas a los problemas traumi&ticos que ?ejan_
una columna inestable sin embargo, existen otros padecimien--
tos que igualmente pueden alterar los elementos que mantienen
la estabilidad lumbar y dejar una falla inestable.

Agruparemos de la siquiente manera las causas posibles -
que nos dejan una inestabilidad a nivel de la columna lumbar:
(1, 17)

- Traum&ticas.~ Fracturas, luxaciones.
- Degeneraciones.- Espondiloartrosis.

- Congénitas.- Espondilolisis, espondilolistesis, hemi--
vértebras, etc.

~ Infecciosas.- Mal de Pott, Brucelosis, etc.

= Tumorales.- Cuando la lesifn es primaria o bien cuando
es sitio de una metastasis.

~ Quirfrgicas.- Cuando después de una cirugfa sobre la =
regién lumbar deja inestable a las es- -
tructuras del segmento.

= Metab6licas.~ Cuando se encuentra una enfermedad gene-~
ralizada que traduce inestabilidad.

~ Reumiticas.- Cuando afectan las articulaciones dejando
inestables los segmentos afectados.

De las lesiones traum&ticas que en un momento dado pue~--
den ser consideradas como las mis aparentes, las dislocacio=--
nes que son poco frecuentes poseen caracterfsticas especiales
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tanto de terapéutica como de pronéstico, es sorprendente que_
en la literatura mundial no se reporten datos exclusivamente_
relacionados a los problemas de fracturas y dislocaciones so-
bre la columna lumbar s6lo un estudic de Kaufer y colaborado-
res hacen un anilisis de 21 casos donde estudian exclusivamen
te &sta regifn de la columna.

La columna lumbar constituye el 3 6 4% de todas las le-=-
siones por dislocacifn o fractura de la columna, en un estu--
dic realizado por Riggins y Kraus la incidencia del daiic neu-
rolBgico asociado a las lesiones lumbares fue sflo del 35 sin
embargo otro estudio de Kaufer y Hayes reportan una inciden--
cia del 53% en sus serjes de 21 casos. Otros autores han re-
portado del 60 a 708 con d&ficit neurol8gico. Sin embargo --
consideran el segmento de T12-L1 por separado.

Cuando existe daiio estructural por traumatismo ser§ ime~
portante buscar siempre el dafio neurolégico Riggins y Kraus -
presentaron en su estudio una gran incidencia de d6ficit neu-
rolégico en fracturas luxaciones, pero no existil una correla
cifn importante, ya que se encontrarch casos en los que el da
flo estructural en la dislocacibn fue mis dramStico y el dé&fi-
cit neurolégico no correspondfa a ese daifio,

A nivel de la columna lumbar existe un margen relativa--
mente grande de seguridad, ya que el espacio gque contiene los
elemeritos nerviosos es relativamente mfs amplio por lo que la
presencia de déficit neurolfgico es relativamente mSs escasa_
al relacionarse con la inestabilidad. En otras palabras si -
existiera un desplazamiento importante que causara dafo neuro
16gico podrfa decirse que el desplazamiento hubiera sido lo -
suficientemente grande asociado con falla de ligamentos u - -
Gseas para tener como resultado un daiio neuroldgico. ,Existe_
sin embargo en las fuerzas verticales de comprensién que oca-
sionan un tipo importante de fracturas vertebrales la excep--
cibn a estos principios. (1, 8, 2) ’
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deramos importante tener en mente un sistema de cla

para englobar y tener bien entendido la relacibn -
n las lesiones de la columna lumbar en relacidn a -
ras y a las fracturas luxaciones:

CLASIFICACION DE KAUFER Y HAYES PARA LAS LESIONES EN

TIPO I.-

TIP0 II.-

TIPO III.-

TIPC IV.=-

TIPO V.-

Consi

COLUMNA LUMBAR POR FRACTURAS Y FRACTURAS
LUXACIONES,

Dislocacién de ambos procesos articulares ain fragc
tura asociada del proceso articular,

Dislocacién del proceso articular y cuerpo verte--
bral con fractura comprensién del cuerpo vertebral
asociado.

Dislocacifn de ambos ptoceios articulares sin dis-
locacifn del cuerpo vertebral pero con disrrupcifn
a través del cuerpo vertebral.

Dislocacifn de s6lo un par de procasoi articula- -
res, disrrupcifn a través del pediculo opuesto de_
la pars interarticularis, a través del cuerpo in--
tervertebral o del disco. '

No hay dislocacién en ninguno de los procesos arti
culares pero la luxacifn del cuerpo vertebral es -
con una linea de disrrupcidn que pasa a través de_
los pedfculos o de la pars interarticularis.

deramos gue estas normas de lesidén en el movimiento

de la columna lumbar en el estado clfnico sea ni%a Atil el ang

lisis de 1
radiolégic
nas asocia

a clinica Biomec8nica, En la evaluacién del examen
o hay que estar alertas para observar ciertas nor-~
das a la lesifn. Se sugiere sumar a la Clasifica~--

cidn de Kaufer y Hayes la luxhcibn unilateral de la faceta --
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lumbar la cual se asocia frecuentemente a una fractura de la_
lamina del pediculo o de la pars interarticularis.

Podemos agregar otras clasificaciones como la de Nicoll,
la de Holdsworth, y la de Roberts, en relacifn a las lesiqnes
gue causan inestabilidad despufs de una fractura.

Clagificacifn de Nicoll para las fracturas estables e in
estables y las fracturas luxaciones:

ESTABLE INESTABLE
Fractura anterior en cufa. Fractura luxacién con ruptura
del ligamento interespinoso.
Fracturas en cufa latera- Fractura luxacién.
les. Fracturas de las laminas de -
Fractura de la l&mina por L4 y de L5

arriba de L4.

Clasificacifn de Holdsworth de las fracturas estables e_
inestables y de las fracturas luxaciones,

ESTABLE INESTABLE
Fracturas por comprensién Luxaciones. .
Fracturas extensas con luxa--
Fracturas por comprensién Fracturas luxaciones por rota
y explosibn, cién, '

Clasificacién de Robert y Curtis de las fracturas y frac
turas luxaciones:

Tipo I.- Fracturas por comprensifn en cufia con o sin lesién
de los elementos posteriores.

Tipo II.~ Fracturas por comprensién y explosién,

Tipo IIl.~- Fracturas luxaciones por rotacién.
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Clasificacién para un diagnéstico clinico de la inestabi
lidad de la columna lumbar: o

- Destruccién de los elementos anteriores o incapaces
@ la fuUNCiBMiss e vivavoacisonssssovessstosrssostnnns 2
~ Destruccifn de los elementos postericres o incapa--
ces @ 1a fUNCION . veceerrvaestsnssvnsstsastsnernens 2
= .Tranglaci6n relativa de menos de 2.5 mm. en el ple-
RO B8AGital.c veie vovaoeasaracnsonsranesisantrocssane 2

- Rotacidn relativa de menos de 5 grados en el pleno_

SAGitaAleiire srrreriantrerrrsanrraitranrisertrearseae 2
- Dafic a la m&dula espinal o a la cauda equina....... 2
- Afeccifn a las articulaciones costovertebrales..... 1

~ Carga de dafio anticipada.ivececscinonsiressroosrnes 2

Cuando se hace un total de 5 o mis puntos, significa que
se encuentra clinicamente inestable. (1)

INFECCIONES DE LA COLUMNA:

Las infecciones de la columna son actualmente relativa-~
mente raras, pero deben de estar presentes como una causa po-
tencial de inestabilidad de la columna. Para ofrecer una me=
jor comprensién de cSmo puede estar involucrada la columna en
una infeccidén tomaremos en cuenta los siguientes s{ndromes -~
clinicopitolégicos:

Ogteomielitis vertebral pifgena, la tuberculosis, la in-
flaci6n del disco intervertebral y la inflamacifn del disco -
intervertebral. '
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La osteomielitis vertebral pidgena.

Puede ser causada por una discograffa, por una disquacto
u!ﬁ, heridas abiertas, bien por una osteomielitis hemat&gena.
Probablemente la causa mis comGn de infeccidn es de una le- -
sifn inflamatoria p8lvica con continuidad hacia el plexo de =
Batson. Actualmente la osteomielitis vertebral es una enfer-
medad del adulto su principio es insidioso y su curso es cré-
nico, la fuente de infeccifn puede ser logalizada en un 50% -
de los pacientes y es interesantes hacer mencifn que un 25% =
de &stos paclentes son diab&ticos. Aunque el estafilococo es
os aln el organismo gram positivos o negativos han aumentado_
en su frecuencia. Comfinmente se encuentran afectados dos - =~
cuerpos vertebrales y el disco intermedio y ademis se encuen-
tra una variedad de grados de destruccibn y colapso de los --
cuerpos vertebrales ocasionando asf un segmento inestable., -
Con la extensifn anterior o posterjor. Los danos neurolégi«-
cos se puede presentar por el desarrollo de una angulacién --
(Xifosis) o por un disco secuestrago o por la presencia de -~
fragmentos 6seo dentro del canal. En ocasiones la médula pue
de ser afectada por obliteracin de su aporte sanguineo.

Podemos mencionar que en relacifn a la ostoemielitis ver
tebral ¥sta nos va a producir una inestabilidad seqin la re--
gidn que afecte pero no es definitivo ya que de acuerdo al -
tratamiento y 2l sitio de la lesifén la osteomielitis no causa
tanto dafio como otras patologfas.

Cuadro clfnico:

El dolor de espalda es el sintoma mis comdn, en la etapa
primaria de la enfermedad no se puede distinguir bien un do--
lor de espalda mec&nico. Con el progreso de la en%erﬁedad el
dolor se incrementa en intensidad volviéndose constante, Los
movimientos de la columna aumentan el dolor. Es importante -
hacer notar que la fiebre y el ataque al estado general no ~-
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aparecen sino hasta que se encuentra en formacién un absceso.

Bisicamente el diagn&stico temprano depende de los ha- =
llazgos clinicos (un dolor intenso, rigidez en la espalda, Y_
un elevado rango de velocidad de sedimentacisn). Los cambios
radiolGgicos tempranos son minimos perc puede dar una indica-
ci6n del sitio de la lesifn. Posteriormente en el curso de -
la enfermedad la Rx demuestran la erosién destructiva de los_
cuerpos vertebrales y en forma subsecuenta una esclerosis y -
el desarrollo de hueso reactivo.

En ocasiones éste tipo de lesiones evolucionan satisfac-
toriamente al tratamiento conservador sin necesidad de ser sg
metidas a una intervencibn quirdrgica que sSlo se realizaréd -
cuando el absceso se encuentra comprometiendo las estructuras
neurolégicas. (11)

TUBERCULOSIS,

Cuando existe una tuberculosis vertebral, el sitio prima
rio de infecci6n puede ser de un foco pulmonar o bien del - -
tracto urinaric. El sitio de la columna m&s frecuentemente =
afectado es la regifn tor8ccica baja y la parte superior de -
la regi6én lumbar. El cuerpo vertebral es el mfs dailado, el -
disco intervertebral es relativamente resistente a la destruc
ccibn y se migra hacia el interior de la vértebra destruida_
o puede ser secuestrado posteriormente.

La enfermedad es muy insidiosa, y el dolor de espalda es
com@n, los sintomas nos dan una .deshabilidad dram&tica. Los_
antecedentes en la historia demuestran la asociaci6n de fie==
bre intermitente, debilidad, anorexia, pérdida de peso y fati
gabilidad. El hallazgo clinico mis comGn en esta enfermedad_
es la presencia de una giba ocasionada por la deformidad 6sea
del colapso vertebral.
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Podemos encontrar tambi&n aumentada la velocidad de sedi
mentaci6n y una fSrmula blanca variable que incluso puede es-
tar deprimida, Los hallazgos radiolSgicos son parecidos a =-
los de una osteomielitis piGgena veréebral. en ocasicnes se -
acumula pus que da la impresibn de un festSn bordado en el -~
cuerpo de la vértebra como los que se observan en los aneuris
mas abdominales.

Las lesijones tuberculosis de la columna vertebral, estSn_
com@inmente asociadas a las lesiones neurolb6gicas ocasionados _
por la destrucci6n del cuerpo y el colapso vertebral, por la
presencia de un abaceso en el canal medular o comprensifén en -

las rafces por destruccién de los elementos éseos. En tales -
casos el pronbstico después de una descomprensifn temprana es_
excelente. En contraste con los casos no tratados puede exis-
tir una paraplejia causada por penetracifn de la dura o bien,_
que se encuentre sobre la médula un tejido de granulacifén tu--
berculoso produciendo asi cambios irreversibles.

Nuestras consideraciones de tratamiento en los casos de -
lesifn vertebral por tuberculosis en el drenaje del abscego =-
por via anterior realizando una fusibn intersom8tica y en un =
segundo tiempo después de pasar un lapso de 3 a ¢ semanas en -
las cuales el paciente va a estar inmovilizado o con cors& y -
con un tratamiento médico especifico se realizarg el abordaje_
posterior para realizar una fijacién segmentaria tipo Luque. -
(11, 19, 24)

NEOPLASIAS:

£) diagnéstico de las neoplasias de la columna vertebral
depende en gran parte del examen radiolSgico. Las neoplasias
benignas y las malignas primarias sobre la columna vertebral
son raras. Los depSsitos secundarios son m&s frecuentes.
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Tumores benignos:

Los tumores benignos afectan por abajo del 30% de la po-
blacién en general. El dolor en la espalda en el sitio de la
lesidn es el sintoma que domina y puede estar asociado con --
una escoliosis dolorosa. La escoliosis idiopdtica no es dolo
rosa, as{ cuando un paciente con escoliosis presenta dolor im
portante en la espalda hay que tener en mente la presencia de
una tumoracidn.

Las lesiones benignas generalmente se presentan en los -
elementos posteriores o en las ap6fisis accesorias y presen--
tan dos dificultades especfficas en su evolucifén y en su tra-
tamiento. Primero es la dificultad en demostrar la lesifn sp
bre los RX y sequndo que las lesiones benignas pueden estar -
inaccesibles para una remocién quirGrgica.

Los tumores benignos m&s comunes son:

Hemangioma:

Este tumor se aprecia ocasionalmente en los Rx de con- =
trol ya gle no presenta un cuadro clfnico especffico, las Rx_
demostrardn que sobre el cuerpo vertebral aparecen unas es~ =
trfas, su incidencias puede aumentar con la edad y el trata--
miento serf de acuerdo al sitio de su localizacién y a los --
sintomas asociados.

Osteomoa osteoide:

Se presenta en la mayorfa de los casos en pacientes en--
tre los 5 y los 25 afios de edad (60%). La presentaci6n clini
ca mis comln es la presencia de un dolor progresivo gradual y
puede estar asociada a espasmo muscular generalmente en los -
Rx lo observamos sobre las apBfisis espinosas, las transver--
sas o bien las ap8fisis articulares motivo por el cual este =
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tumor puede estar asociado a un problema de Inestabilidad de_
Columna Lumbar. TIpicamente encontramos en los Rx una 8rea -
densa de esclerosis rodeando un nido central radiolucido.

La forma m&s comlin de tratamiento de esta lesidn es la -
exisifn local del tumor.

Osteoblastoma.

Es uno de los tumores primarios de hueso con més predi-=
lecciSn sobre la columna, el 40% de todos los osteoblastomas_
son encontrados en la columna invariablemente en los elemen--
tos posteriores de la columna lumbar y del sacro. Es mis co-
min verlo en hombres 'y el 80% de los pacientes se encuentran_
por abajo de loa 30 afios de edad.

El dolor en la espalda es el signo constante con una es-
coliosis significativa presente en la mitad de los casos, al-
gunos pacientes por las caracteristicas propias del tumor pre
sentan déficie neurolégico. EL. tratamiento ser§ exisién qui-
rdrgica. Dado que presenta una predileccibn por elementos --
posteriores de la columna esta tumoraciSn puede estar asocia-
da a una inestabilidad de Columna Lumbar.

_Otros tumores benignos gue pueden estar asociados con 1la
Inestabilidad de la Columna Lumbar son el Granuloma eosin8fi-
lo, el quiste Sseo aneurism&tico, y el tumor de células gigan
tes.

TUMORES MALIGNOS.

Los tumores malignos primarios o secundarios afectan al-
rededor del 40% de la poblacisn en general. Su insidencia au
menta con la edad y en la mayorfa en forma invariable involu-
cra los elementos anteriores de la Columna.

’
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El dolor de espalda es el sintoma presente, aunque las -
manifestaciones neurolﬁgicés se pueden presentar -no solo por-
que la lesifn se expande sino también por el colapso verte~ -
bral y una extensifn extradural directa. En forma inicial en
la historia natural de la enfermedad la lesibn puede no ser -
demostrada en los Rx debe recorcarse que un 0% de las masas_
6seas scbre el hueso pueden ser destruidas antes de ser evi--
dentes en los Rx. Por esto recomendamos que cualquier altera
cibén radiolégica sobre un cuerpo vertebral debe ser comproba-
do con otros m&étodos de diagnSstico que no se trate de una tu
moracién.

Los tumores primarios malignos que se pueden observar --
afectando la columna son el Chordona y el Mieloma.

Chordoma.

Es de lento desarrollo, invasivo y destructor, con predi
leccién sobre la parte baja de la columna y localizaciSn a la
linea media. Es poco comfn antes de los 30 afios y es m&s fre
cuente en hombre. Los sintomas son frecuentemente de larga -
evolucién. El dolor en la parte baja de la espalda y en el -
Coxis son de aparicifén temprana y persisten. Caracterfistica-
mente el dolor no e alivia con el reposo.

MIELOMA.

Es el mis comin de los tumores primarios de la Columna,_
clinicamente el dolor de espalda, la debilidad, la pérdida de
peso y otros sintomas generales se presentan en forma tempra-
na en todos los pacientes, La fuente del dolor es la presen-
cia de una fractura en evolucifn. (PatolSgica).  En-los Rx =
-8e observa la lesifn solitaria puramente lftica y no observa-
mos ningGn intento de regeneracidn del hueso.
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‘TUMORES METASTASICOS.

La columna es el sitio mis comln de metastasis y la co--
lumna lumbar la ms frecuente. La miyo:!a de las lesiones en
la vértebra son osteolfticas, De los datos clinicos el dolor
de espalda en estos casos se puede encontrar en un 25% de los
pacientes que presentan una lesifn metast&sica. La localiza-
cién de las met&stasis en los elementos vertebrales hard que_
un segmento presente alteraciones en su estabilidad.

El tratamiento en general de las lesiones tumorales loca
ljzadas en la regién lumbar se har& de acuerdo al tipo de le-
8i6n ésto es sl es maligna o bien benigna, y segfin sea la ca-
racteristica del tumor se llevari a cabo un tratamiento con--
servador y cuando se encuentre comprometida las funciones neu
roldgicas o el dolor sea tan importante y la columna se en- -
cuentre inestable se har§ la exisibn del tumor y de acuerdo a
las caracteristicas Sseas periféricas y a la amplitud de la -
cirugfa se valorarf la colocacidn de una fijacibn intersegmen
taria simple o bien cuando las lesiones tumorales nos impidan
una estabilizacifn adecuada con barras se realizar8 una fija-
cifn externa con corsé. (ll)

METABOLICAS.

La columna vertebral se puede ver involucrada en cual- -
quier enfermedad metab6lica &sea, de &stas la osteoporosis es
la més comin, que resulta de un imbalance de la formacién de_
huesc y la reabsorcisn de hueso. Muchas teorfas han sido ex-
puestas para explicar este fenfmeno, pero ninguna de &stas =~
teorfas ha sido probada. Los sintomas que se presentan es el
dolor en la espalda, el dolor es espondilogénico en su natura
leza, agravade por los movimientos en general o por un movi==
miento especifico, es impoftante hacer notar que aunque la ma
8a 6sea ha disminuido el tamafio vertebral permanece igual. -
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La presifn venosa interfsea en una vértebra normal es de 28 -
mm de Hg. y la presién venosa en una vértebra osteoporética -
es de aproximadamente 40 mm de Hg. Es probable que el dolor -
gsea causado por el aumento de la presién venosa de una vérte-
bra,

Aunque las fracturas trabeculares no jueguen un papel im
portante en la produccifn de los sintomas, las fracturas por_
compresifn en los cuerpos vertebrales son comunes y algunos -
se asocian a un dolor severo. Las fracturas en la columna ==
vartebral son generalmente notadas sobre la regi6n tor8cica -~
sin embargo cuando ocurren en la parte superior de la regifn_
tordcica no presentan gran sintomatologfa por la eatabilidad
que le brinda la caja tor&cica, no asf cuando se presentan en
la ragifn lumbar donde se acompafian de un importante dolor.

De acuerdo a esto filtimo el tratamiento variari del con-
servador en aquellos casos &n los que la estabilidad pueda --
sek llevada a cabo con un coraé externo, o bien cuando el do-
lor sea tan importante se realizar§ un tratamiento quirdrgico
con fusidn y en ocasiones fijacién intersegmentaria luque., ==
(18, 19, 24).

CAUSAS CONGENITAS.

La espondilolistesis y la espondilolisis son loa defec=-
tos estructurales de la columna mis importantes y los que nos
puedeh traducir a una falla del segmento vertebral ocasionan-
do as{ una Inestabilidad Vertebral.

fa espondilolist&sis se define como el deslizamiento ha--
cia adelante de una vértebra sobre de otra. El primero gue in
trodujo este término fue Kiliam en 1854, quien afirms que la =
lesi6n se debfa a una luxacién lenta de las carillas lumbosa--
cras. Posteriormente Robert wbservd que la lesién estaba loca
1izada en la pars interarticularis sin solucién de continui-~ -
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dad, En 1958 Lambl fue el primero que demostr$ la disconti--
nuidad en la porcibén del arco neural, conocida como pars in~-
terarticularis, defecto que se considera actualmente como es-
pondilolisis. )

A nivel de la Charnela lumbosacra que presenta un punto_
débil de la Columna Lumbar en relacifn a las caracteristicas_
anatémicas propias de sus facetas articulares, el cuerpo de -
la quinta v8rtebra lumbar tiende a resbalarse hacia abajo y -
hacia adelante, dando asf dos fuerzas elementales, una perpen
dicular a la cara superior del sacro y una paralela a 'la cara
superior del sacro. El deslizamiento se ve impedido por la -
sblida sujecidn del arco posterior. Las apSfisis articulares
inferiores se encajan entre las superiores de la primera sa-~
cra, la fuerza aplicada en este sitio es. muy importante y 1a~
transmisién de impulsos se realiza por un punto de paso obli~
.gado a nivel del Itsmo vertebral que es la porcién del arco -
posterior comprendida entre las apSfisis articulares superio-
res y las inferiores, cuando &ste Itsmo se encuentra roto o -
destruido se dice entonces que existe una espondilolisis que_
afecta a las estructuras normales bara dar paso a un segmento
vertebral inestable. Cuando este arco se encuentra roto y la
vértebra resbala se presenta la espondilolistesis dejando co-
mo finicos elementos para el sost&n del segmento el disco lum-
hosacro y los mfisculos de log canales paravertebrales en don-
de estd el origen de los dolores por la contraccién permanen-
te de &stos. (15)

El tratamiento en este tipo de lesioneas se recomienda --
que sea con una fijaciSn Intersegmentaria tipo luéue realizan
do la laminectomfa de L5 si la espondilolistesis ptéaenta ade
m&s una inestabilidad dindmica, Junto con la Fijacién Luque_
8e recomienda llevar a cabo la artrodesis posterolateral. (6)
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CONSIDERACIONES RADIOLOGICAS

Para obtener un diagnfstico preciso en la bfisqueda de la
inestabilidad de la columna Lumbar el auxilio de los estudios
de radiodiagnéstico son siempre indispensables por lo que en_
este apartado se tratari de unificar un plan de estudios para
solicitarlos segGn el orden de importancia.

En primer lugar se solicitar$n las placas simples en po-
s8ici6én de pie y neutras en diferentes proyecciones como la an
teroposterior, las laterales, las oblicuas derecha e izquier-
da, En estas proyecciones se realizarfn las medidas milimé--
tricas de todos los parSmetros vertebrales en posicibén neutra
revisando hasta el Gltimo detalle.

Con una idea ya previa de lo encontrado en las placas --
simples se solicitarfn las placas dinfmicas de Columna Lumbar
8sto es con proyecciones laterales en hiperflexifn y en Hiper
extensibn, as{ como las proyecciones en Bending (AP). En es-
tas proyecciones se observar& la dinfmica de cada segmento ~=
vertebral y las caracterfsticas de su movilidad asf como la -
apertura anterior o posterior de los espacios intersomSticos_
o bien los pinzamientos posteriores., Hay que chservar tam- -
bién en las laterales dinfmicas las caracteristicas que guar-
dan entre sf las ap6fisis espinosas si existe un roce anormal
o una amplitud mayor a la permitida.

Se realizarS la medicifn milim&trica de los espacios in-
tersomfticos de cada segmento anotando gue cuando se encuen--
tra una alteraci6n de mfs de 2 mm de variacién podemos enton-
ces sospechar de un segmento inestable.

En las proyecciones oblicuas se buscari la integridad --
del "perrito” el cual se encuentra formado por: El hocico lo_
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forma la apSfisis transversa, el ojo estd formado por el pe--
dfculo visto oblicuamente, la oreja por la ap§fisis articular
superior, la pata delantera por la apSfisis articular infe- -
rior, el rabo por la l&mina; y por la apbfisis articular del_
lado opuesto. La pata trasera por la apSfisis articular del
lado opuesto inferior, el cuerpec por la limina en el lado de_
los 3/4. El cuello representa exactamente el itsmo vertebral
cuando se observa que el perrito estf degollado el itsmo del_
pedfculo ests8 seccionado.

Cuando se tiene los estudios simples tanto neutros como_
dinfmicos y existiera la duda de una imagen se solicitar& la_
tomograffa Lineal simple tanto Neutra como Din&mica.

Con los estudios ya mencionados el clinico se da una = -
idea de las caracter{sticas Sseas de la columna Lumbar sin em
bargo cuando el paciente manifiesta alteraciones neurolégicas
se solicitar8 la Mielograffa.

La mielograffa es un estudio contrastado que nos sirve -
para poder observar las im&genes de las rafces y la caracte--
ristica del saco asi como para observar la relacién que guar~
da éste con las estructuras Sseas vecinas. Proceso compulsivo
exterilizado.

La mielografia también la solicitamos en proyecciones an
teroposteriores y laterales neutras, y con la variante de pla
cas laterales Dinémicas, las cuales nos pueden demostrar la -
protrusién verdadera de un disco, o bien la compresifn que pu
diera ocasionar un segmento inestable al movimiento.

Los estudios mis complejos y especializados como la =~ =
T.A.C. se solicitar8 para realizar un rastreo mis preciso y ~-
especifico de determinada regién en la b@squeda de un proble-
ma que con los estudios anteriores no se ha podido demostrar_
o bien para dejar bien corroborado un diagnéstico. Es tam- -
bi&n de gran utilidad este estudio para dar una mediciSn exac



43

ta del canal neural y explorari directamente las facetas arti

culares en otro plano.

Con los estudios simples neutros, los dinimicog, la - -
T.A.C. B8 puede obtener una idea en imagen de tres dimensio--
nes tal como se observa en una vértebra in vitro.

Existen otros estudios que solo se solicitardn si el ca-
so as! lo amerita y &stos ser&n la Discograffa, La venograffa
lumbar. (Nunca se tomarin estos estudios como Rutina).

Los parfmetros de medicidn que debemos tener siempre al_
alcance son los difmetros de las vértebras lumbares, los cua-
les son a nivel del canal en diSmetro antero-posterior en hom
bres de: L1 18 mm; L2 17 mm; L3 16 mm; L4 16 mm y L5 18 mm.

A nivel del canal pero en sentido interpedicular tenemos
que para el nivel de L1 son 23 mm; L2 24 mm; L3 23 mm; L4 24_
mm; L5 26 mm.

A nivel del cuerpo en anteroposterior es de 31 mm para -
Ll; para L2 es de 32 mm; L3 33 mm; L4 mm; y L5 33 mm.

En sentido transverso a nivel del cuerpo tenemos L1 39 -
mm; L2 40 mm; L3 43 mm; L4 mm; L5 46 mm,

Para determinar estas medidas un buen detalle ha sido co
locar sobre radiograffas medidas especificas para determinar_
los desplazamientos anormales asi como las caracterfaticas --
propias de las vértebras que rodean el canal neural.

Para adoptar medidas estandar se realizan medidas magni-
ficadas en las radiograffas. El examen radiogr&fico es para_
determinar la posicién relativa de la vértebra que se encuen-
tra potencialmente inestable, por lo que es importante dar ~--
una consideracisn a la interpretacién en la medicién de las -
radiografias simples.

Las medidas Lineales. Los parémetros de medicibn en las_
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radiograffas son tanto lineales como angulares. La posicién_
relativa de la posiciSn de la fuente radioldgica, la columna_
y la pelfcula son los factores que causan el efecto de la mag
nificacién. Una vértebra de tres dimensiones es transformada
en dos dimensiones sobre la imagen radiol&gica, asf la imagen
serd siempre m&s grande que el objeto.

La férmula para determinar la magnificacifn es la distan
cia entre la fuente, el objetivo y la posicién de la pelfcu--
la.

100 X D2%
Di-D2

M=

Donde D1 es la distancia entre la fuente radiolSgica y =

la pelicula y D2 es la distancia entre el objeto a la pelfcu-
la.

El valor mis comunmente utilizado para la distancia b2 -
es de 1.63 m. asl la magnificacifn en promedio variard entre_
17 y 25% pero este rango es un promedio que dependeri de la =
constitucién ffsica del paciente. La gran variacifn que exisg
te en el rango de magnificacibn de las radiograffas hace que

sea imposible la determinacidn precisa de la medicisn de las_
radiograffas, Cuando la distancia D y D2 no son conocidas. =
Se propone realizar un esfuerzo para que las radiografias to-
madas se conozca las distancias para que asf{ se pueda calcu--

lar la magnificacién,

Después de varios estudios se lleg$ a la conclusibn de -
dar las siguientes medidas como bases: Fuente a la distancia_
de la pelfcula D1 -1.83 m,

Objetivo (columna) a la distancia de la pelfcula D2 - 0,36 m,
{4, 8, 9, 17, 20, 22). B
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CONSIDERACIONES DE TRATAMIENTO

Desde el punto de vista del tratamiento de la inestabili
dad de la columna lumbar, debemos de tener en cuenta siempre_
que para ofrecer al paciente el mejor de los tratamientos, --
siempre serS necesario estar bien seguros del diagnfstico es-
tablecido, pues un mal tratamiento nos traducir§ a una altera
cién general en el paciente, tanto ffsica como psicolégica, =
Cuando el camino del tratamiento es el conservador siempre se
ri vigilado para descartar una desviacibn del mismo, pero - -
cuando el camino es el quirfirgico debemos ofrecer entonces el
mejor método para brindar al paciente la seguridad de una me-
jor vida, una adaptacifén nuevamente a su trabajo asf como la_
resolucién a sus problemas.

A nivel de la Columna Lumbar podemos encontrarnos ante =
un caso el cual es Cli{nicamente Estable.- Entonces el trata--
miento ser& conservador mediante reposo en cama, ejercicios =~
especificos, deambulacidn progresiva, y en ocasiones el uso -
de un corsé para mitigar las molestias y dar un soporte exter
no,

Se recomienda sin embargo que a pesar de tratarse de un_
caso clinicamente estable &ste siempre deberf ser vigilado pa
ra que nc se presenten complicaciones en su evolucién.

Cuando el caso es CLINICAMENTE INESTABLE.- Podemos aun -
dividir esta categorfa en dos grupos: a) aquel que presente -
dafic a nivel de la cauda equina, b).~- el que NO presente daiio
neurolégico.

Cuando nos encontremos ante un caso que presente daiio a_
la Cauda equina o bien sobreslas raices nerviosas debemos de-
jar bien asentado que se deberd realizax una exploracibn lo -
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mis pronto posible tratando de dar una reparacibn apropiada =
del dafio, &sto se lograrf con una reduccibn (en caso de Luxa-
cidén) fijaciSn Interna y Artrodesis.

En vista del excelente potencial de recuperacifn de la -

Ccauda Equina no se considera que el tratamiento No quirfirgico -

sea justificable en presencia de un daiio bien documentado. (1}

En los casos de lesibn por fractura, la reduccidn median
te manipulacién ya actualmente no se recomienda ya que se han
reportado casos de daiio neurolSgico adicional en estos inten-
tos.

Cuando estamos ante la presencia de un diagn8stico de --
Inestabilidad Clfnica el tratamiento m&s aceptable es el de -
la fusibn del segmento lumbar afectado.’

Para poder abordar el tema del tratamiento de la Columna
Lumbar por Inestabilidad, debemos recordar algunas t&cnicas -
quirfirgicas que se encuentran relacionadas con la artrodesis_
o fusibn y en general al tratamjento global de la Inestabili-
dad de La Columna Lumbar.

LAMINECTOMIA..

La laminectomfa es la reseccién de la apSfisis espinosa_
con la lémina correspondiente.

Principios:

Para una descompresifn posterior y la remocifn de una 1%
mina inestable.

Indicaciones: -

Por la presencia de un dolor localizado debido a una es-
pondilosistesis, una espondilolisis, fractura de una 1l&mina,_
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laminectomfa de una vértebra por la presencia de un prolapso_
discal bilateral o la protrusién de un disco intervertebral.

Ventajas:

Puede considerarse como una operaci6n relativamente f&--
cil.

Desventajas:

El diagnfstico diferencial es diffcil por la localiza- -
cién del dolor, puede también ser la expresifn de una disfun-
ci6n mEs profunda en el Srea afectada por la espondiloliste--
sis. Unicamente la parte posterior de un segmento motor pue-
de ser inspeccionada y puede ocasionar un deterioro de la es-
tabilidad de la columna o bien del segmento.

Posicidni

Posicibn prona, con la columna lumbar fuertemente flexip
nada y liberando la presifn intraabdominal.

Incigifn:

Se realizarf una incisifn recta o curva en la linea me--
dia sobre el segmento lumbosacro de la columna y de la longi-~
tud adecuada para poder abordar el segmento a explorar.

Recomendaciones:

Se recomienda tener presente que para este tipo de ciru-
gia es necesario contar con el tipo sanguineo del paciente --
as{ como tbner siempre disponibles por lo menos tres paquetes
de sangre total. Es recomendable iniciar una antibibticotera
pia previa a la cirugfa como medida profilfctica. Iniciar el
dia anterior a la cirugfa, una dosis mis en el Transoperato--
rio y continuar en el postoperatorio hasta completar el esque
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plicaciones se presentan como en el caso de una hemorragia o_
una lesifn a la Dura, o un tumor en la M&dula el espacio es -
reducido.

HEMILAMINECTOMIA .

Es la apertura unilateral posterior del canal resecando_,
la mitad de la l&mina asf como las rafces con o sin remocifn_
de las pequefias articulaciones intervertebrales.

Indicaciones:

Son las mismas que para la fenestracién sumindole la des
composicibn posterior por un dolo unilateral por espondiloli-
sis o espondilolistesis, por una compresién posterior sobre -
la Dura y sobre las raices por la presencia de una lémina ang
mala. Por la presencia de estenosis del canal o la presencia
de osteofitos dorsales en la espondilosis. Actualmente casi_
ya no se encuentra indicada.

Desventajas:

Es una cirugia que ha quedado en el desuso por la falta_
de exposicifn en los procedimientos que se anota, y ocasionan
una pérdida de la estabilidad si son afectadas las articula--
ciones intervertebrales. WNo permite la exploracidn del canal
del lado opuesto.

Posicibn e Incisibn:

Son las mismas que para la fenestracién.
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ARTRODESIS.

Una artrodesis es la fusidn de una articulacifn mediante
métodos quirfirgicos.,

tas operaciones para una artrodesis varfan segfin la si--
tuacidn anatfmica existente asi como el objetivo de la opera-
cién.

Principios:

Es la estabilizacifn de una funcién anormal. La preserva
ci6n de la correccién obtenida por una estabilizacién interna
o de uno o mis segmentos en movimiento. La prevencién de un_
colapso vertebral con las complicaciones neurolfSgicas subse--
cuentes.

La artrodesis se completa con la insercibn de injerto --
&seo autSgeno u homogéneo y en ocasiones con la aplicacién gde
material externo para mantener la fijacidn, como el uso de ba
rras, placas, tornillos, alambres, cemento.

Ventajas: .

La importancia de mantener el &rea afectada inmovilizada
para as{ conseguir la estabilidad de un segmento. Si fuera -
necesario la fijacién externa por medio de un corsé ortop&di=-
co &sta serf en forma temporal.

Desventajas:

La pérdida de la fusidn del &rea fusionada, la presencia
de una alta o baja incidencia de pseudoartrosis dependiendo -
sobre todo del tipo de cirugfa seleccionado.
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Indicacioness

, Cuando existe una Inestabilidad, espondiloartritis, en =~
la presencia de tumores, post-traumfticas, inestabilidad dege
nerativa, congénita, alteraciones dolorosas al movimiento, -~
inestabilidad posterior a operaciones de disco, para mantener
la correccibn obtenida despu&s de cirugfas de escoliosis, Xi-
fosis y Lordosis, para estabilizar el segmento despu@s de una
descompresidn de la m8dula o de las ralces nerviosas.

La decisifn para llevar a cabo esta cirugia es crucial:

= En 108 nifios en crecimiento tenemos las alteraciones =
del crecimiento mismo.

- En los pacientes de edad avanzada el riesgo propio de_
la cirugfa,

- Los requisitos para llevar a cabo esta cirugfa es cuan
do todos los medios conservadores y las medidas para mantener
la funciSn han sido agotadas.

Abordajes:

Los abordajes utilizados son el posterior, posterolate-~
ral, anterolateral, extraperitoneal anterior, transperitoneal
o caudal entre dos.cuerpos vertebrales.

La extensién de la fusifn:

Para la fusiln posterior o para la posterolateral reali-
zadas sobre la l&mina o sobre las apSfisis transversas es su-
ficiente incluir una vértebra superior y otra inferior al si-
tio de la lesifn. Para todas las fusicnes de dos cuerpos ver
tebrales ser§ suficiente_limpiar las superficies de las mis-~
mas y realizar la fueidn.
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ARTRODESIS POSTERIOR.

Esta consistir§ en llevar a cabo la fusifn preparando la
porcién posterior de la l&mina haciehdo cruenta la superficie
posterior de la misma y colocando el injerto 6seo en 1&minas_
largas a través de los segmentos que van a fusionarse.

La fusisn interfacetaria se llevar& a cabo realizando --
una remocién de las facetas articulares que van a fusionarse_
tratando de liberarlas del cartflago articular y colocando el
injerto 8seo en lajas sobre las ap6fisis articulares.

Las desventajas:

Las desventajas tanto de la artrodesis posterior como de
la interfacetaria son que ofrecen regulares resultados, sin -
embargo en estudios comparativos representan una alta inciden
cia de pseudoartrosis en comparacién con la fusibn posterola-
teral, y en caso de-reintervencién ser8 necesarioc romper la -
artrodesis para abordar el canal medular.

ARTRODESIS POSTEROLATERAL.

Esta cirugfa ha reemplazado a los antiguos métodos de la
fusifn de la columna ya que presenta el menor Indice de falla
en comparacifn con los otros m&todos mencionados.

Consiste en realizar la fusi6n sobre la cara posterior -
de las apbfisis transversas de los segmentos que van a ser fu
sionados. Para esta cirugfa debemos contar siempre con la --
firmeza de las ap6fisis transversas.

Indicaciones:

Espondilolistesis, espondilolisis lumbar que ocasiona do
lor e inestabilidad falla de la fusién anterior o posterior,
en la presencia de un segmento lumbar inestable.
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- . Existe en esta té&cnica quirﬁrgiéa una pérdida importante
de sangre, por lo que recomendamos contar siempré con tres o_
cuatro unidades de sangre total y recomendamos también un es-
quema profildctico de antibidticos.

Posicibn:

La posicibn es prona, es importante recordar que debemos
colocar al paciente de tal forma que la presidn abdominal se_
encuentre libre.

Incisibn:

La incisisn puede ser media, pues es la mfs fitil para --
‘abordar en su totalidad al segmento en estudio. Podemos uti-
lizar otro abordaje que es el paralelo a la lfnea media.

T&cnica:

La diseccifn muscular va a ser m&s allid de las facetas -
- articulares llegando hasta las superficies posteriores de las
apbfisis transversas y sobre los alerones del sacro en ambos_
" lados. Las masas musculares son retrafdas hasta el nivel de_
< las puntas de las ap5fisis transversas. Es en este paso done -
de existe la mayor pérdida de sangre. En ocasiones es diff--
cil observar las apSfisis transversas de LS'por la profundi--
dad de €stas en relacién con la herida.

La preparacidn del lecho receptor del injerto debe ser -
muy meticuloso, los ligamentos intertranaversos deber&n ser ~
siempre respetados. Todos los remanentes de tejido blando de
berfn ser retirados de los alerones del sacro y de las face--
tas asi como de las superficies posteriores de las ap6fisis ~
transversas las cuales previamente se hacen cruentas.

El injerto deberi ser abundante en empalizada corticoes-
ponjoso. Hay que realizar uha decorticacién sobre los alero=-
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nes del sacro.

El injerto se obtiene de la cara posterolateral de la --
cresta ilfaca. '

El injerto se colocar$ en la superficie cruenta prepara-
da cuidando de respetar los niveles superiores a la artrode--
8is y de que cuando se haya practicado una laminectomi{a las -
lajas Sseas no caigan dentro del canal.

Recomendamos dejar un sistema de succi6én por un perfodo_
no mayor de 48 horas.

El uso de un corsé posterior a la fusién siempre serd® ne
nacesario antes de poder incorporar al paciente.

Las complicaciones que podemos encontrar son: La no = =
unidn, las infecciones de la herida o bien irritacién de las_
rafces por ensanchamiento del injerto o eatenosis del fora- -
men.

Se pueden también presentar complicaciones a nivel del -
sitio de la toma del injerto &6seo y &stas son: Una hernia lum
bar, penetracifn a la articulacién sacroiliaca, dislocacisn -~
de 8sta, infecciSn y hemorragia,

ARTRODESIS INTERSOMATICA DE LA COLUMNA LUMBAR

Esta artrodesis se utiliza en forma com@in en el trata~- =~
miento de la enfermedad discbgena y espondilolistesis, en cu~
yos casos el procedimiento se realiza para aliviar el dolor._
Sin embargo la artrodesis por via anterior se utiliza en el -
, tratamiento de otras alteraciones de la columna Lumbar. Pro-
bablemente la tuberculosis de la columna y otras infecciones_
ge tratan adecuadamente con la excisibn del foco y la fusién.

En los casos de fractura y luxacién {segmento inestable)
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puede ser necesaria la artrodesis intersomitica para la extir
pacién de masa de hueso o de disco intervertebral a fin de =-
realizar una descompresidn de los cordones.

La fusién intersom&tica se ha practicado por algunos - =
afios en el tratamiento del dolor lumbar, pero nunca extensa--

mente, Se pueden citar las siguientes razones..

1,- E1 fndice de &xitos para obtener una fusifn s6lida y
de buena calidad es. bajo.

2.~ A menudo las fusiones intersom&ticas no consiguen 1i
berar al paciente del dolor. Esto en ocasiones se debe a que
es utilizada como iltimo recurso.

3.~ Las fusiones intersom&ticas realizadas a través de -
una via de acceso anterior presentan mis complicaciones que -
cuando se hacen por la via posterior o posterolateral.

4.~ La incidencia de la disfuncidn sexual en el hombre -
es un factor definitivo que debe tomarse en cuenta.

En la enfermedad disc6gena se puede practicar la artrode
sis intersom&tica anterior solo cuando la fusibn por via pos-
terior se ha intentado en dos ocasiones y ha fallado. Se pre
fiere usar la fusibn anterior intersomﬁtica golo de un nivel.

Cémo saber que la fusién ¢ha sido o no satisfactoria? se
debe observar radiol6gicamente las trab&culas en el interespa
cio para asegurarse que la fusibn se ha llevado a cabo. (1, -
2, 8, 10, 14, 18, 24),

INSTRUMENTACION INTERSEGMENTARIA DE LA
COLUMNA LUMBAR

La Instrumentacién Intersegmentaria de la columna nacif_
de la necesidad en el tratamiento de los nifios con parilisis_
severas y con deformidades importantes de la columna que te--
nfan pocos recursos econfmicds. Esta técnica es relativamen-
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te moderna ya que E. Lugque en 1972 junto con el Dr. Javier ==
Verdura (Neurocirujano) utilizaron por primera vez en una le-
8i6n traum&tica de la columna cervical el paso de alambres --
por abajo de la l&mina. ’

Las primeras experiencias seriadas de este método fueron
en los afios de 1973-1974 utilizando en un principio como ba--
rra a las propias de Harrington y también clavos de Steinman.
Pero &stos no estaban disefiados para este tipo de cirugfa don
de se requerfa un material mis resistente y maleable, Fue «=
hasta despu&s de los primeros resultados en 1974 cuando apare
cen ya las barras disefiadas especialmente para este mStodo, -
que son barras de acero inoxidable maleables y resistentes de
dos calibres las de 1/4 y las de 3/16.

Los primeros casos en los que se utiliz6 ya este mé&todo_
fue en pacientes que presentaban lesiones estructurales de la
Columna, sin embargo despu&s de observar los buenos resulta--
dos de estos pacientes el campo se abrid mis hacia lesiones -
traumiticas de la columna.

La aplicacisn de la Finacidn Intersegmentaria de la Co--
lumna Lumbar. -

Sabemos que existen una variedad de problemas en la Co-~-
lumna Lumbar que pueden ser manejadas hoy en dfa con buenos -
resultados con una estabilizacién Interna. Luque ha adaptado
esta técnica a la columna lumbar sin embarge el mismo autor -
lo menciona en su obra que la Instrumentacién Intersegmenta--
ria en la columna Lumbar est& aun sujeta a cambios,

Las indicaciones que menciona el Dr. Luque para la utili
zacifn de la InstrumentaciSn Segmentaria en la Columna Lumbar
especificamente son:

Degeneracién discal a varios niveles.- El menciona que -
la fusién de un solo segmento no requiere de una estabiliza--
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cifn adicional, Sin embargo el indice de pseudoartrosis con_
fusifn en varios niveles hacen pensar m&s en la utilizacidn -
de una Fijacién Intersegmentaria,

Estabilizacién despu&s de una Laminectomfa por estenosis
" del Canal Medular. Para el tratamiento de una estenosis del
canal medular se realiza una laminectomfa aliviando al pacien
te de su sintomatologfa, pero sin embarge cuando la laminecto
mia ha sido amplia la movilidad de los segmentos es anormal -
ocasionando aun dolor en la espalda por lo que se reguiere de
la utilizacién de un corsé externo, para prevenir el dolor --
con el movimiento de la columna. La inatrumentacién Interseq
mentaria estd indicada al momento mismo de la cirugfa descom-
presiva, ya que posteriormente t8cnicamente es m&s diffcil --
por la presencia de fibrosis.

Espondilolistesis Degenerativa,- Esto ocurre frecuente--
mente a nivel de L4-L5 donde las rafces de L5 son comprimidas
por la ldmina inferior de L4 particularmente en la flexibn, -
Si la subluxacifn no se reduce ficilmente en la posici6n de =
extensifn una lakinectomia puede ser requerida, ya que al co-
locar los alambres por abajo de la 1&mina &stos pueden causar
aun m&s compresidn sobre el canal, El sistema de barras es -
colocado de acuerdo al autor de la técnica un nivel arriba --
del gitio de la laminectomfa y un nivel abajo.

Falla en operaciones Anteriores. Cuando la columna Lum-
bar ha sido ya intervenida en varias ocasiones la Fijacién In
tersegmentaria juega un gran papel especialmente en aquellos_
cagos en los que se ha intentado realizar una fusién. La - -
Inestabilidad del segmento puede estar aun presente y la sin-
tomatologfa continuar por lo que esti entonces indicada la fi
jaci8n Interna.

En cas#os de Tumor. En los tumores primarios o los metas-
t&sicos que involucran la columna lumbar las Barras pueden -~
ser fijadas en sacro y asi el paciente obtiene mejorfa en su_
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sintomatologfa y libertad de movimiento.
Los Aspectos técnicos son los siguientes:

La posicién del paciente.- Es colocado en la forma ordi-
naria que para una laminectomia.

Configuracién de la Barra.- El disefio original de Lugque_
la Barra en (Q) con porciones horizontales que penetraban a -
1a cresta iliaca, justo por arriba de la articulacién sacri--
iliaca y encontr8 que producfia dolor irradiado a la parte pos
terior de la cadera posiblemente debido a que las barras cru-
zaban la articulacién sacroiliaca. Esto en la actualidad ha_
sido cambiado por la utilizacifn de un recténgulo el cual es
cerrado a nivel del sacro.

La medicién y la Longitud de la Barra se hace en el tran
soperatorio limitando los niveles que van a ser fijados,

Generalmente la barra que se utiliza en la regién es la_
de 3/16, pero en pacientes obescs puede utilziarse la de 1/4.

Los alambres son pasados dobles en cada limina de los --
segmentos que van a ser fijados. Estos alambres se pasan por
la parte medial por abajo de las l&minas despufs de haber rea
lizado la excisifn del ligamento amarillo.

La modelacibén de la barra deber& de mantener la lordosis
normal de la columna para evitar fuerzas de tensién sobre la_
barra o sobre los alambres,

Es importante hacer notar que cuando se han pasado tocdos
los alambres se deberd vigilar de no realizar compresifn por_
el Cirujano o el asistente sobre &stos ya que se pueden dafar
las estructuras neurol8gicas.

En la fusibn se propone una Posterolateral la cual se --
lleva por abajo del sacro, con decorticacién del alerdn del -
sacro y exposicidn y decorticacién de las apdfisis transver--
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ciente incorporarse mis r&pidamente ain la necesidad de un -~
cors8 pudiendo asf llevar a cabo sus actividades personales -
més r&pidamente y con mis libertad. Sin embargo el &xito de-
penderd de que la fusiSn se realice sea la correcta.
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OBJETIVOS

Realizar una revisién para unificar un criterio en -
raelacifn al Diagnéstico de la Inestabilidad de la Co
lumna Lumbar.

Proponer un protocolo de estudio para demostrar la =~
inestabilidad de la Columna Lumbar desde un punto de
vista clinico y radiol&gico.

Reportar los resultados quir@irgicos obtenidos en el_
H.C.S5.C.N. PEMEX, entre la artrodesis posterolateral
clfsica y la fijacibn segmentaria tipo luque con ar=~
trodesis posterolateral y facetaria.

Comparar los resultados y la evolucién de los pacien

. tes entre las diferentes t&cnicas.

Aportar un concepto genexal de la BiomecSnica de la_
Columna Lumbar para as{ tener en cuenta las altera--
ciones que ocasiona la Inestabilidad Lumbar.
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio fue realizado en el Hospital Central
Sur de Concentracién Nacional de PetrSleos Mexicanos durante_
un Perfodo de Tiempo de 27 meses, comprendidos desde el mes =
de Julio de 1984 al mes de Octubre de 1986,

El nGmero total de pacientes sometidos a intervenciones_
de la columna vertebral en general durante este tiempo fue --
de: 205, correspondiendo a 66 cirugfas realizadas con el diag
n8stico de inestabilidad de columna Lumbar.

En el pregente Estudio no se anexaron a aquellos pacien=-
tes que presentaron una Inestabilidad a nivel de la regién to
r&cica baja.

La metodologfa empleada fue la siguiente:

Se realiz8 una revisifn detallada de los expedientes clf
nicos y radiolégidos de cada paciente, la historia clinica, -
desde su ingreso al servicio de Ortopedih y Traumatologfa, su
edad, sexo, categorfa, ocupacién, accidente de trabajo § en-=
fermedad ordinaria, factores causales, los sIntomas iniciales
la presencia de dolor lumbar y su irradiacifn, si presentaba_
o no transtornos sensitivos, motores y reflejos. Se revisa==
ron ademfs las hojas quirfirgicas de cada paciente para ver -~
los hallazgos clinicos y la t&cnica realizada.

Fue también revisada la evolucién de cada caso en el ex-~
pediente clinco, asf como el tiempo que requirié de la rehabi
litacién y los resultados obtenidos.

En relacifn a los pacientes trabajadores su seguimiento_
fue hasta su Alta y pase a los servicios de Medicina Pericial
6 accidente de trabajo.
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RESULTADOS

Las edades oscilaron entre los 14 y 76 afios con una edad
promedio de 45 afios.

TABLA POR GRUPOS DE EDAD

EDAD No. CASOS PORCENTAJE

20 a 30 aiios 19 28.78%
31 a 40 afios 17 25,75%
41 a 50 afios 13 19,69%
51 a 60 afios 8 12.12%
61 a 70 afios 7 10,608%
m&s de 70 a. 2 . 3.03%
TOTAL{ 66 100.00%

DISTRIBUCION POR OCUPACION

OCUPACION No. CASOS PORCENTAJE

TRABAJADOR 44 66.66%
FAMILIAR 20 30.03%
JUBILADO 2 3.03%

TOTAL 66 100.00%



DISTRIBUCION POR TIPO DE OCUPACION

TIPO DE OCUPACION No. CASOS
OBRERO k1]
AMA DE CASA 16
OFICINISTA 9
PROFESIONISTA
SE IGNORA 1

TOTAL 66

TIEMPO DE EVOLUCION
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PORCENTAJE

53.03%
24.24%
13.63%
7.57%
1.51%

100.00%

Se trata del espacio de tiempo correspondido entre el --
inicio de la sintomatologfa y la fecha en que se llevé a cabo

el procedimiento quirfirgico.

ElL tiempo de evolucifn se divide arbitrariamente en los_

siguientes grupos:

TIEMPO DE EVOLUCION No. CASOS
menor de 4 meses 17
de 5 a 6 meses 29
9 a 12 meses , 15
Mayor de 12 meses 5
TOTAL 66

PORCENTAJE

25,75%
43,93%
22,72¢%
7.57%
100,00%
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los niveles vertebrales afectados fueron en la siguiente

forma:
NIVELES VERTEBRALES AFECTADOS

NIVELES VERTEBRALES No. CASOS PORCENTAJE
Ll - L2 2 3,038
L2 - L3 4 6.06%
L4 - L5 30 45,45%
L5 - 81 0 45.45%
TOTAL 66 100.00%

Las intervenciones quirfirgicas que fueron realizadas pa-
ra la correccidn de la inestabilidad fueron: la fijaci6n In-~-
tersegmentaria tipo Lugue simple, con artrodesis facetaria y_
posterolateral. Otro grupo de pacientes sflo se practicS ar-
trodesis posterolateral.

INTERVENCIONES REALIZADAS

TIP_O DE INTERVENCION No. CASOS PORCENTAJE
Artrodesis posterolateral 14 21,21%
Fijacidn Luque con A.P.L. 20 30,30%
Fijacifn Luque con A.F. 29 ‘ 43.93%
Fijacién Luque Simple 3 . 4,544

TOTAL 66 100,00%

NOTA: A.P.L. = ARTRODESIS POSTEROLATERAL.
A.F. = ARTRODESIS FACETARIA.
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En relacién al tipo de cirugfa realizada y al tiempo que
transcurrid para poder iniciar sus actividades bisicas son --
las siquientes:

RELACION DE CIRUGIA CON EL TIEMPO PARA INICIAR
ACTIVIDADES BASICAS

TIPO DE CIRUGIA No. CASOS TIEMPO EN MESES

Artrodesis posterolateral 14 3 meses

Fijacién Lugue con A.P.L. 20 2 meses

Fijacién Lugue con A.F. 29 4 meses

Fijaci6én Lugue Simple 3 . 5 meses
TOTAL 66

Las actividades basicas fueron consideradas a aquellas =
en las que el paciente podia deambular fuera de casa, mante--
ner una vida normal sfn la realizacién de grandes esfuerzos y
desde luego no consideramos el inicio de actividades labora--
les.

En la relacién del tipo de cirugfa y el inicio de las ac
tividades laborales podemos citar lo siguiente:

RELACION AL TIPO DE CIRUGIA Y EL TIEMPO PARA REINICIAR
EL TRABAJO OQORIGINAL

TIPO DE CIRUGIA No. CASOS TIEMPO EN MESES
Artrodesis P.L. 14 10 meses
Fijacién L. A.P.L. 29 8 meses
Fijaci6n L. simple 3 11 meses

TOTAL 66 14 meses
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Cabe hacer notar que el tiempo presentado fue en la tota
lidad de los pacientes obteniendo un promedio sin embarxgo - -
existieron tiempos m&s largos sobre todo en aquellos pacien--
tes trabajadores transitorios que sufrieron un accidente de -
trabajo, y que el perfodo para la reincorporacifn a sus labo-
res originales se extendid notablemente mAs que en los traba-
jadores de planta y oficinistas.

De los pacientes que fueron Instrumentados en la calidad
de trabajadores pudimos observar que en aquellos en los que -
se practicd una artrodésia facetaria o en instrumentacibn sim
ple el perfocdo de tipo de reincorporacién a sus labores norma
les se extendif considerablemente en relacidén a los pacientes
a los cuales se les realizb artrodesis posterolateral con Ins
trumentacién. Sin embargo estos pacientes se "zeincorporaron_
con la Barra teniendo en mente la posibilidad de una nueva in
tervencién para el retiro de la misma. .

En esta relaci6n entre los pacientes con artrodesis pos-
‘terolateral simple y los pacientes con artrodesis posterolate
ral y fijaci8n Luque tenemos:

TIPO DE CIRUGIA . No. DE CASOS TIEMPO EN MESES

Artrodesis Posterolateral 10 10,5 meses
Pijacién Lugue con A.P.L. 17 7 meses

La relacifn anterior es con los pacientes trabajadores -
que se incorporaron a sus labroes originales. En este grupo_
se observS una disminucién en el nimero de meses en los pa- -
clentes con artrodesis posterolateral con fijacién Luque, sin,
enbargo estos pacientes pueden requerir una nueva interven- -
cifn para el retiro de la Barra y los pacientes con artrode--
sis posterolateral simple fueron dados de alta en forma defi-
nitiva,
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No contamos con dafios neurolSgico adicional o posterior_
a las técnicas que se emplearon. Como dato adicional podemos
mencionar que solo se presentS en algunos casos en general --
una zona de hipoestesia a nivel de la herida en donde obtuvi-
mos el injerto.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Bl presente estudio se llevS a cabo para obtener una ma-
yor informacifén sobra las t&cnicas quirQrgicas que se han em-
pleado en el Hospital Central Sur de Concentraci6n Nacional -
de Patr8leos Mexicanos en relaciSn al tratamiento especifico_
de la Inestabilidad de la Columna Lumbar.

Pudimos observar que del nimero total de pacientes en re
lacién a la edad el grupo mds numeritario fue el comprendido_
‘entre 20 y 30 afios con un porcentaje del (28.78%).

En relacifn al sexo observamos un porcentaje del 59.09%
del sexo masculino para 40.90% del sexo femenino.

En relacifn a la ocupacidén distribuida en tres grupos el
66,668 fue para el grupo de trabajadores; el 30.30% para los_
familiares y el 3.03% para jubilados.

Por la distribucién seg@n la ocupacibén se encontrd que -
el mis alto porcentaje pertenecif a los obreros 53.03%; las -
amas de casa con un 24,24%, oficinistas un 13.63%; profesio--
nistas un 7.5,

Con la evolucién de la aparici6n de los sintomas a la fe
cha de la cirugia tenemos que de entre 1los 5 a 8 fue el m&s -
alto porcentaje (43.93%) siguiendo el de menor de 4 meses don
de se encontrd el 25.72¢ y finalmente el de mayor de 12 afios_
con un 7.57%.

Los niveles vertebrales m&s afectados est&n los de L4-LS -
con un 45,45% y L5=-81 con 45.45%.

Las intervenciones quirfirgicas fueron presentadas en el_
grupo de Artrodesis posterolateral donde se present6 un to--
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tal del 21.21% (14 casos) con Fijaci6n Intersegmentaria sim=-
ple (3 casos) 4.54%; con Fijacifn Intersegmentaria mis artro-
desis facetaria 43.93% (29 casos); y con Fijaci6n Intersegmen
taria tipo Luque M&s artrodesis posterolateral (20 casos) en_
un 30.30%.

Con el tiempo de evoluci8n hacia el inicio de las acti--
vidades b&sicas se observ8 que en 4.5 meses en promedio en el
grupo de los pacientes que fueron sometidos a una Artrodesis_
Postlateral.

Agrupamos en un solo grupo a los que fueron fijados con_
Instrumentacibn segmentaria tipo Luque dando 49 casos en un -
promedio de 2 meses, finalmente a los que fueron simplemente
Instrumentados sin artrodesis el tiempo promedio fue de 3.5 -
meses.

Para reingresar a sus actividades normales, fueron 8 me-
ses en la artrodesis posterolateral, y 6 meses con fijacidén -
Segmantaria y artrodesis. Con la fijacién simple se alargs -
el tiempo a 10 mese & en promedio.

No se presentaron complicaciones serias, no hubo defun--
ciones en ninguno de los dos grupos. las complicaciones ob--
servadas fueron en 4 casos en los que se presentd una infece-
cidn de la herida quirfirgica en el sitio de la toma del injer
to, estas complicaciones fueron resueltas sin dejar secuelas,
sin embargo en el grupo de la fijacifn segmentaria se observs
que como principal complicaci6n fue la fatiga del material --
(8 casos). En este grupo un paciente en el poitoperatorio in
mediato present8 una contaminaci6n de la herida quirfirgica Y_
8e le reiters la barra y el injerto.



SUGERENCIAS

Realizar una Historia clfnica completa con los anteceden
tes importantes para demostrar una patologfa de inestabi
lidad en la columna Lumbar haciendo adem&s una explora-~
cién fisica especifica y detallada buscando sobre todo =
compromiso heurol8gico, Proponemos el anexo (1) para se
guir la historia clinica.

Solicitar en forma de protocolo los estudios radiolSgi--
cos necesarios teniendo en mente siempre realizar las me
diciones radioldgicas pertinentes para demostrar la ines
tabilidad de un segmento vertebral.

Tener presente que en un caso determinado pueden ser ne-

cesarios los estudios especializados como la T.A.C. y la

Mielograffa para demostrar un daho neurol8gico asociado.

Considerar siempre a discusiSn los diagn8sticos encon--
trados para la realizacién de un plan quirGrgico.

Preparar cuando el caso lo permita al paciente desde el_
punto de vista psicol6gico para que esté informado acer-
acerca del tipo de cirugla a la que ser$ sometido y asf_
contar con &1 mismo para una mejor y mfs pronta solu- --
cibn,

De acuerdo a los resultados que observamos en nuestros -
cagos preferimos como fusidn la Artrodesis posterclate--
ral, por presentar esta el menor Indice de psudoartrode-
sis., Esta puede ser combinada con una fijacién Interseq
mentaria tipo Luque obteniendo excelentes resultados con
un periodo de tiempo m&s corto de recuperaciény adapta=-~
cifn a la vida normal.



7.~

9,

10.-

11.-

78

La fijaci6n Intersegmentaria con artrodesis Posterolate-
ral podr& realizarse en aquellos casos con lesiones trau
miticas, en los casos cuando la cirugfa es amplia y se -
dejan varios segmentos inestables o en espondilolistesis
de m&s del 30%.

Cuando se a planeado una artrodesis postlateral simple -
gin fijaci6n recomendamos contar con un cors8 previamen-
te, especifico a la regién ya que se observ& que el tiem
po de hospitalizacidn puede alargarse por la falta de &s
te o0 por el tiempo que se utiliza en los tramites admi--
nistrativos para ia golicitud de 8ste.

Cuando se ha planeado colocar barras tipo Luque, recomen
damos, hacer un modelo previo tomado de las radiogra=- =--
ffas, para que durante la cirugfa se abrevia el tiempo -
quirdrgico, es recomendable no modificar demasiado la --
lordesis funcional y no dejar puntos de gran tensiSn so-
bre la barra (una angulacisn adicional) ya que &sto au-~
menta el Indice de rupturas de alambres.

Debemos contar siempre con el apoyo de un servicio de ==
Rehabilitacifn que nos ayude a acortar el tiempo de recu
peracifn del paciente intervenido.

Sugerimos estar siempre e; Contacto con el Médico espe--
cialista en accidentes de trabajo para poder manejar es-
tos casos en conjunto y asi poder reincorporar m8s rapi-
damente a los pacientes a sus labores originales.
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ANEXO I
HOSPITAL CENTRAL SUR DE CONCENTRACION NACIONAL PEMEX
SERVICIOS DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
CLINICA DE COLUMNA
NOMBRE: FICHA:
EDAD ACC. TRABAJO E. ORDINARIA
SEXO PLANTA TRANSITORIO

CENTRO DE TRABAJO:

ANTIGUEDAD EMPRESA

TRATAMIENTOS PREVIOS:

NINGUNO INMOVILIZACION TIPO
FARMACOLOGIA CIRUGIA

EJERCICIOS DOMICILIARIOS CUAL

FISIOTERAPIA INFILTRACIONES
REPQSO ESTIMULACION

, OTROS
PADECIMIENTO ACTUAL:
MECANISMO DE LESION:

- FECHA DE INICI1O;

EVOLUCION:

DEFICIT MOTOR:

PARESIA
PLEJIA
ATROFIA MUSCULAR LUGAR

ANESTESIA
HIPOESTESIA
1SES

D.

TESIA
DESCARGA ELECTRICA

HIPERESTESIA LUGAR

DOLOR:
§ITIO;
TIPO:

MODIFICACIONES:

POSTURAL
EJERCICIOS
TRABAJ

0
TOSER=ESTORNUDAR
REIR
PUJAR

DERECHA IZQUIERDA



BIPEDPSTACION
DEAMBULACION
COHRER
TRABAJAR

EXPLORACION FISICA
INSPECCTON.
TIPO MORFOLOGICO:
ACTITUD DE LA COLUMNA
DEPORMACIONES:

PALPACION;
CONTRACTURA PARAVERTEBRAL
B UMILATERAL [JoER. [ 17Q.

DOLOR ;s

APOFIS1E ESPINOSAS
LIGAMENTOS lNTERESPXNOhOS
WUSCULOS PARAVE

LIGAMENTO3 LUHBOBACRDE

Eﬂ;?g‘g) DER 124
SACRO o
ILTACO [ pEr. [ 170,
usacuz PATRICK
DERECHO
: Rb1ER00 Izquireno
RAMTER. CONTRALATERAL

REILEJOS OSTEQTENDINOSOS
HIEMBRO BUPERIOR:

SINTOMAS ASOCIADOS:

HOVILIDAD: GRADOS
FLEXI0N

EXTENSION

ROTACIONES DER, 129,

[T] BLGQUED TOTAL MOVIMIENTOF
EXAMEN_MUSCULAR:

NORMAL

ATROFIA MUSCULAR  REGION:

[ FASCICULACIONES
VALORACION MUSCULAR. DE 0-%
MIEMBRO SUPERIOR:

HOMBRO CoDe MURECA

ABD FLEMORES___ FLEXCRES_

ADD, EXTENSCGRES_ EXTENSOR,

PLEX, PRO~SUP. _

EXT,

ROT.INT.__ DEDOS:

ROT. INT,_  FLEXORES
EXTENSORES __

REFLEJOS PATOLOGICOS

RESPUESTA CRUZADA
WATENBERG

BABIN!:K! ¥ SUCLWIEOS
REFLEJO EN MASA

MIEMBRO INFERIOR:

DELTOIDED CREMASTERIANO
BECIPITAL PATELAR
TRICIPITAL AQUILEQ
RADIAL
CUBITAL

ABDOMEN

UTs ABD.

glﬂ'. ABD. SUP.

MEDIO
CUT, ABD. INFP,

SENSIBILIDAD NIVELs




EXAMENES DE LABORATORIO
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RADIOLOGIA:
T SIMPLES
T AP,
~— LATERALES
T DINAMICAS EN LAT,

- LIN
—— TOMOGRAFIA LINEAL
~” TOMOGRAFIA A. COMPUTADA
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