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Actualmente en el mundo moderno, con el avance general -
de la medicina, es importante tener presente que el manejo de 
los pacientes con afecci6n sobre la columna 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 cl1nico por periodos prolongados, con agra­
vamientos continuos en la fase cl1nica influye grandemente en 
el estado an1mico del paciente en su capacidad laboral y con_ 
repercusi6n empresarial. Cuando el paciente ha sido estudia­
do y la soluci6n a su problema es la cirugta, en la fase pre­
operatoria se presenta en 61 un serio problema psicol6gico no 
s6lo por la presencia de una dura agresi6n quirfirgica, sino -
tambiGn por el suceso pstquico y social trascendental. 

Por lo tanto no es de sosprender que algunos autores han 
encontrado en sus pacientes intervenidos de la columna, un -­
s1ndrome psic6tico-depresivo que se encontraba en relaci6n d! 
recta a la inestabilidad como a la frecuencia de los cuadros_ 
dolorosos. (11) 

Debido a que en el periodo postquirfirgico no siempre se_ 
libera del dolor al paciente, a Gste le queda la idea de que_ 
dicho tratamiento no reault6 tan satisfactorio como se lo ha­
blan planteado en la cl1nica, y sobre todo que se trata de 6!, 

ganos tan susceptibles responsables del sosten y movimiento -
del cuerpo. 

Desde el punto de vista mGdico en relaci6n a los pacien­
tes intervenidos de la columna vertebral, refieren algunos a~ 
toree 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, tambiGn a su -­
puesto de trabajo. (8) S6lo en algunas excepciones se requi~ 
re de una capacitaci6n para realizar estas labores despuGs de 
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una operaci6n de la columna y podemos decir que en nuestra e!. 
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 buenos resultados. (14) 

Por eso consideramos de importancia realizar una revi­
si6n para comparar entre dos mAtodos quirGrgicos en el trata­
mientos de una patologta que afecta la columna vertebral, en_ 
la cual ha existido siempre controversia y que se trata de la 
inestabilidad de la columna lumbar. 

Dichas t6cnicas quirGrgicas ya se han referido' en otros_ 
trabajos y se reportan buenos resultados, sin embargo ea de.­
gran importancia presentar nuestros resultados entre la artr2 
desis pasterolateral simple sin fijaci6n y la fijaci6n inter­
segmentaria tipo Luque con artrodesis tanto posterolateral c2 
mo facetaria. 



ANTECEDENTES 
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Consideramos que uno de los pri~cipales problemas en la_ 
Patolog1a de la columna humana es la inestabilidad, poco rea! 
mente ha sido lo que se ha escrito en relaci6n a la inestabi­
lidad de la columna lumbar y son pocos tambien los autores -­
que han llegado a unificar u~ criterio de clasificaci6n. Al­
gunos hablan de la inestabilidad cl1nica de la columna lumbar 

. como la perdida de la capacidad de la columna vertebral para_ 
·mantener la relaci6n que guarda las vertebras entre s1 y que_ 
por consiguiente se ocasiona un daño a la estructura 6sea o -
bien un daño e irritaci6n a las ralees nerviosas originando -
a11 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 evoluci6n van a ser 
inestables y aquellas lesiones que ocasionan inestabilidad -­
despu6s de un tratamiento. 

En relaci6n a la columna lumbar se dice que un segmento_ 
lumbar al movimiento se puede considerar inestable cuando pr~ 
senta movimientos anormales, estos movimientos pueden ser - -
anormales en calidad (cuando existe anormalidad en sus compo­
nentes) o bien en cantidad (cuando existe una anormalidad en_ 
el incremento del movimiento). Esta inestabilidad puede ser_ 

11intom&tica o asintom&tica dependiendo de la1 demandas hechas 
por el del segmento. (3) 

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

Podemos citar tambi6n que la inestabilidad de la columna 
es una entidad mec!nica en la que no existe un estado 6ptimo_ 
de equilibrio. La inestabilidad puede definirse como l'a per­
dida de un equilibrio mec&nico de la columna. 
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Se pueden citar los aiguientes elementos bAsicos para -­
dar un anAlisis sistemAticos en el problema de la inestabili­
dad cl1nica de la columna, (1) 

Consideraciones anat6micas y biomecAnicas. 
Consideraciones cl1nicas. 

- Consideraciones radiol6gicas. 
- Consideraciones diagn6sticas, 
- Recomendaciones de un sistema de estudio en el H.c.s. 

C.N, 
- Recomendacionea en la terapGutica en el H.C.S.C.N. de_ 
PEMEX, 



CONSIDERACIONES ANATOMICAS 
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Es importante antes de iniciar ~n un estudio, tener un -
recordatorio sobre las bases anat6micas de la columna verte-­
bral, y en ~ste caso en especial de la columna lumbar para -­
asl poder observar y comprender mejor los cambios patol69icos 
que se presentan, asl como su significado cllnico. 

La columna vertebral en su conjunto consta de 33 unida-­
des individuales agrupadas en 7 cervicales, 12 tor4ccicas, 5_ 
lumbares, 5 sacras y de 3 a 5 v@rtebras coccigeas. 

En el presente estudio iniciaremos hablando de las cara~ 
terlsticas propias de la regi6n lumbar. 

Se puede considerar que cada v@rtebra presenta tres com­
ponentes funcionales. El cuerpo vertebral diseñado para so-­
portar el peso, el arco neural diseñado para proteger los el~ 
mentos neurol6gicos, y las ap6fisis 6seas (espinosas y trans­
veraasl diseñadas para aumentar la eficacia de la acci6n de -
loa mOsculoa. 

El cuerpo vertebral es reniforme, mas extenso en anchura 
que en sentido anteroposterior1 es tambi@n mas ancho que alto 
y su contorno, profundamente excavado afecta la forma de un -
diabolo, salvo por detrae donde es casi plano. 

sus dimensiones en el plano transversal son en sentido a~ 
teroposterior de 3.5 centlmetros. En sentido transverso es -
de 4.5 centlmetros y en sentido anteroposterior pero en su l! 
mite lateral es de 2.5 centlmetros. 

El arco neural se encuentra formado por dos pedlculos -­
que forman sus lados y de las 14minas que forman su techo de_ 
la linea media, de las llminas sale en sentido posterior la -
ap6fisis espinosa1 de la uni6n de las 14minas y de los pedlc~ 
los se proyectan lateralmente las ap6fisis transversas. A --
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partir de la uni6n de loa pedtculos y de las 14minas se pro-­
yectan hacia arriba las ap6fisis articulares superiores y ha­
cia abajo las ap6fisis articulares inferiores. 

Las l4minas son muy altas y se dirigen hacia atrla y ha­
cia adentro, pero su plano ea obltcuo hacia abajo y hacia - -

afuera. 

La ap6fisis espinosa es muy gruesa, su cuerpo es de for­
ma rectangular y se encuentra dirigida directamente hacia 
atr4s y esta engrosada en su extremidad posterior. (111 

Las ~p6f isis transversas se implantan a la altura de las 
arHculaciones y se dirigen obUcuamente hacia atrls y hacia_ 
afuera. En la cara posterior de la base de implantaci6n de -
las ap6fisis transversas se sitOa el tub4rculo accesorio, que 
segan algunos autores serta el hom6logo de las ap6f isis tran.!!_ 
versa de las v4rtebras dorsales. 

El pedtculo es una porci6n Osea corta que une el arco -­
posterior del cuerpo vertebral en su lngulo superoexterno y -
forma los ltmites superior e inferior de los agujeros de con­
JUgaci6n. 

La ap6f isis articular superior se yergue en el borde su­
perior de la llmina en su uni6n con el pedtculo; su plano es_ 
obltcuo hacia atrls y hacia afuera y presenta una faceta art.! 
cular recubierta de cart!lago que mira hacia fuera y hacia -­
adelante. (121 

El agujero vertebral lumbar se presenta con diferentes -
dimensiones aegOn la altura de 4ste y se anotan las siguien- -
tes: 

LI: 18 IMI.; en L2: 17 mm.; en L3: 16 mm.; en L4: 16 mm.; 
y en LS: 18 mm., en este sentido anteropoaterior (linea media 
sagitall. El dilrnetro puede ~ariar en la flexi6n donde dism.! 
nuye y aumenta en la extensi6n y en la flexi6n lateral, 



10 

Los di&metros interpendiculares de los agujeros de conj.!!. 
gaci6n var!an segGn los niveles vertebrales y son los siguieE 

tes: 

23 mm. en Ll; 24 mm, en L2; 23 mm. en L3; 24 111111. en 14;_ 

26 mm en 1\, (22). 

Existen v6rtebras lumbares que presentan caracter!aticas 
propias como las ap6fisis costiformes en la primera v6rtebra_ 
lumbar, que est& menos desarrollada que la del resto de las -
lumbares. La quinta v6rtebra lumbar posee un cuerpo verte- -
bral m&s alto por delante que por detr&s de tal modo que vis­
to de perfil es cuneiforme. En cuanto a las ap6fisis articu­
lares inferiores de la quinta lumbar est&n menos separadas eE 
tre al que las de las restantes v6rtebras. Cada v6rtebra lum 
bar estabiliza lateralmente a la v6rtebra contigua superior,_ 
gracias a los topes que forman las ap6fisis articulares. 

Los cuerpos vertebrales se encuentran unidos entre s! 
por el disco intervertebral, 

La superficie del disco en una v6rtebra adulta presenta_ 
sobre la periferia un anillo de hueso cortical. Este anillo_ 
que ea el anillo epifisiario actGa como una zona de crecimieE 
to en el joven y en el adulto como una zona de inserci6n para 
el anulus fibroso. El cartllago hialino se inicia donde ter­
mina este anillo. 

El disco intervetrebral es una estructura complicada de.! 
de el punto de vista anat6mico y funcional. Anat6micamente -
se encuentran construidos en forma similar a un carro de ti-­
ro, con una fibra redonde&ndolo, el anulus fibroso y una sub.! 
tancia gelatinosa que es el nGcleo pulposo. Las fibras del -
anulus pueden ser divididas en tres grupos: las fibras m&s e~ 
tensas se insertar entre.los cuerpos vertebrales y bajo la S.!!. 
perficie del anillo epifiaiario, las fibras mediales pasan -­
del anillo epifisiario de un cuerpo vertebral al anillo epif! 
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siario de un cuerpo vertebral el anillo epif isiario del cuer­
po vertebral inferior y las fibras m!s internas van de una -­
placa de Cart!lago a la otra. Las fibras anteriores son fue!: 
temente reforzadas por el podroso lig.amento longitudinal ant~ 
rior. El ligamento longitudinal posterior s6lo ofrece un dft­
bil reforzamiento. Las fibras anteriores y mediales son mas_ 
numerosas en la parte anterior y lateral pero son escasas en_ 
la ·parte posterior donde la mayor!a de las fibras se insertan 
en la placa cartilaginosa. 

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

El primer signo de ruptura de un disco intervertebral -­
puede aparecer como la desinserci6n de un segmento de la pla­
ca de cart!lago hialino. La integridad de los limites del -­
anillo del anulus esta entonces alterada. El material del -­
disco puede entonces escapar entre el cuerpo vertebral y la -
porci6n desplazada de la placa de cart!lago. 

Las fibras del anulus estan firmemente insertadas a los_ 
cuerpos vertebrales, Astas estructuras anat6micas permiten -­
que el anulus limite los movimientos vertebrales. Esta impor 
tanta funci6n esta reforzada por los ligamentos vertebrales. 

Ya que el nQcleo pulposo es gelatinoso las fuerzas de· -­
comprenai6n axial son distribuidas no s6lo en una direcci6n -
sino que son distribuidas en forma radial, esta forma de dis­
tribuci6n hace que el anulus fibroso absorba las fuerzas. El 
peso es transmitido del nQcleo a la placa del cart!lago hial! 
no. El cart!lago hialino es ideal para llevar a cabo esta -­
funci6n, ya que es avascular. Si las fuerzas fueran transmi­
tidas a travfts de una estructura vascularizada de las zonas -
sometidas. a presi6n sufrir!an daño. Este fen6meno se observa 
cuando en la placa de cart!lago existen defectos congenitos y 
al nQcleo se encuentra en contacto directo con el hueso espo~ 
joso. La presi6n impide el aporte sangu!neo y una pequeña z~ 
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na del hueso muere y el nGcleo en forma progresiva se introd.!:!_ 
ce al interior del cuerpo vertebral. ·Este fen6meno es conoc_! 
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 adyace_!! 
tes. 

En ocasiones se llegan a producir esteofitos de tracci6n 
y esteofitos de degeneraci6n, Los esteofitos de tracci6n son 
aquellos que se forman cuando se presentan movimientos anorm.!_ 
les entre dos cuerpos vertebrales adyacentes entre los cuales 
se puede aplicar una fuerza de tracci6n considerable sobre -­
las fibras del anulus resultando ast el desarrollo de un es-­
teofito de tracci6n. Los esteofitos de degeneraci6n se forma 
a un por fuera del borde del disco del cuerpo vertebral y se_ 
proyectan en curva sobre las fib~as del disco intervertebral. 

El.significado cltnico de los esteofitos de tracci6n es_ 
la presencia de un segmento vertebral inestable, (24) 

LOS LIGAMENTOS DE LA COLUMNA LUMBAR: 

Los ligamento~ son unas estructuras uniaxiales, los cua­
les son m3s efectivos en las fuerzas que soportan a lo largo_ 
de la direcci6n en la cual sus fibras corren, 

Los ligamentos presentan muchas funciones diferentes, a! 
gunas de las cuales pueden "'tar en oposici6n a otras, Los -
ligamentos pueden permitir un movimiento fisiol6gico, y mant!!_ 
ner la actitud postural entre dos vertebras, con un mtnimo de 
acci6n muscular. Pueden prote~er la mGdula espinal reatrin-­
giendo loa movimientos hasta sua ltmites, y finalmente pueden 
proteger a la mGdula espinal en las situaciones traum4ticas -
en las cuales fuerzas import~tes son aplicadas a alta veloc_! 
dad, 
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Existen siete ligamentos en la columna y se puede menci~ 

nar lo siguiente de cada uno de ellos: 

El ligamento longitudinal anterior.- Es una estructura -
de tejido fibroso el cual se extiende desde la carilla basi-­
occipital y se inserta sobre el atlas y en la superficie ant~ 
rior de todas las 'v~rtebras incluyendo una parte del sacro. -
Se inserta firmemente sobre los extremos de los cuerpos vert~ 
brales pero no est4 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 regi6n tor4ccica, ti~ 

ne interconexiones con el disco intervertebral en contraste -
con el ligamento coman anterior es m4s ancho a nivel del dis­
co y mas angosto a nivel del cuerpo vertebral. 

Los ligamentos capsulares,- Estos se insertan en el mar­
gen de las ap6fisis articulares perpendicular al plano de la_ 
faceta articular, son m4s cortes y m4s tirantes en las regio­
nes tor&ccica y lumbar que en la regi6n cervical, 

El ligamento amarillo.- Este se extiende de la parte in­
ferior de una l4mina a la superior de otra, conecta los bor-­
des adyacentes de las 14minas desde la segunda cervical a la_ 
primera v6rtebra sacra. El ligamento se forma de una gran -­
cantidad de fibras el&sticas y representa el tejido el!stico_ 
mas puro del cuerpo humano. 

El ligamento interespinoso.- Este ligamento conecta las_ 
ap6fisis espinosas es angosto y m&s grande a nivel de la co-• 
lumna dorsal y m4s grueso' en la regi6n lumbar y a~lo ligera-­
mente desarrollado a nivel del cuello, 

Ligamento supraespinoso.- Este se extiende desde el bor-
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de.de las ap6fisis espinosas, y termina hasta el sacro, es -­
mas fuerte y ancho a nivel de la regi6n lumbar que en la to-­
r&ccica. 

En forma conjunta estos siete ligamentos intervienen en_ 
todos los movimientos que presenta la columna lumbar, y •6lo_ 
si se mantienen sin sufrir una lesi6n en alguno 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 miamo1 y ocasionar que se altere la estabilidad de_ 
la columna. Podemos citar algunas de las propiedades flsicas 
de los ligamentos de la columna: (l, 12, 3) 

El ligamento amarillo: 

20 años mas de'70 
Fuerza de resistencia l8N 5N 
Falla por stress 10 MPA 2 MPPA 
Extensi6n a la falla 'º' 30\ 

Ligamentos longitudinal anterior y posterior: 

Anterior Posterior 
Pretensi6n no degenerativa l.8 N 3.0 N 
Pretensi6n degenerativa l.2 N l,8N 
Falla de fuerza 340 N 180 N 
Falla de streaa 21 MPa 20 MPa 

Donde tenemos que l MPAa 1000 000 N+m• 145lbf/in 
l N• 0.225 lbf, 

años. 
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CONSIDERACIONES BIOMECANICAS 

LA VERTEBRA: 

La fuerza de comprensi6n de una vértebra se incrementa -
de Cl a L5. Hay una fuerte disminuci6n en la fuerza de la -­
v6rtebra con la edad, mas all4 de los 40 años. Sin embargo 
la disminuci6n es mas gradual después de los 60 años. 

En la estereoporosis hay una pérdida importante de las -
trabéculas horizontales en comparaci6n a las trabéculas vert! 
cales del hueso esponjoso. esta pérdida no puede ser facil-­
mente visualizada en las radiogr!ficas, sin e~bargo su efecto 
'sobre la fuerza de la vértebra es considerable. 

Por abajo de los 40 años de edad, el hueso esponjoso de_ 
la vértebra aporta el 55\ de la fuerza vertebral, por arriba_ 
de los 40 años Gata contribuci6n disminuye al 35\, 

La mitad del hueso esponjoso en estudios simples experi­
mentales se encontr6 que es m!s fuerte después de la primera_ 
fractura, As! una vértebra con una fractura por comprensi6n_ 
puede ser capaz después de la lesi6n de cargar igual cantidad 
o m!s alta que antes de la fractura. 

Las fracturas centrales de la placa terminal estan mas a 
menudo asociadas con un disco no degenerado. La forma opues­
ta ed que las fracturas periféricas se encontraron relaciona­
das éon loe discos degenerados. 

. \ 
:Las facetas articulares pueden soportar fuerzas de com-~ 

prensi6n por arriba del 33\ del peso total dependiendo sobre_ 
todo de la posici6n del cuerpo, también proporcionan al disco 
un 45\ de la fuerza de torsi6n del segmento en movimiento. -­
(18, 121 
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La falta del cuerpo vertebral depender4 mucho de la pos! 
ci6n en que se encuentre al momento del impacto y también a -
la magnitud y fuerza muscular y la t~nsi6n a la que se encue~ 
tren loe mGsculos al momento del impacto no contamos con fue! 
zas especificas en vivo, y en cadlveree se presentan las fa-­
llae por comprensi6n por arriba de los 160 kilogramos, esto -

es a nivel de LS. (10) 

EL DISCO INTERVERTEBRAL: 

cuando una unidad vértebra-disco-vértebra, estl sujeta a 
una fuerza de comprensi6n, ésta puede fallar por fractura de_ 
la placa terminal o a nivel del cuerpo vertebral sin un daño_ 

aparente sobre el disco. 

Las fuerzas f1sicas que pueden precipitar a un trauma -­
sobre el disco son a menudo leves varia en forma directamente 
proporcional con el daño previo o existente. En un disco no! 
mal las fuerzas normales de tensi6n son de una magnitud cons! 
derable de 60 a 80 Kg/cm2 que existen en la parte posterior -
del anulue y 6ete hecho da un fuerte apoyo a la teor1a mecln! 
ca en la producci6n de rupturas en la parte posterior del an~ 
lus. 

Las fuerzas de comprenei6n 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 propenei6n a la 
protuberancia posteroalteral. 

Durante los movimientos de lateralidad el disco se pro-­
truye en el lado c6ncavo de la curva y se colapsa en el lado_ 
convexo, as! en la flexi6n el disco se protruye anteriormente 
y se deprime posteriormente. 

Las fuerzas de torsi6n y lateralidad son problem4ticame~ 
te las mis dañinas al disco que las fuerzas axiales. 
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El disco intervertebral el4stico y viscoso, presenta una 
naturaleza de relajaci6n lenta, fen6meno que puede ser utili­
zado en forma ventajosa en la tracci6n. 

Parece que existe una correlaci6n entre la degeneraci6n_ 
del disco y su propiedad de relajaci6n lenta. Un disco dege­
nerado presenta una p~rdida de la capacidad de elasticidad y_ 
as! puede ser menos capaz de soportar las grandes fuerzas a -
las que estl sometido. 

En vivo, las fuerzas sobre el disco son relativamente -­
muy importantes en una posici6n de pie las fuerzas de compren 
si6n son dos veces mis el peso corporal total. 

Una lesi6n al anulus del disco o la remoci6n del nGcleo, 
no altera sustancialmente el comportamiento de la biomec4nica 
del disco In vitre. 

Bajo fuerzas de comprenei6n el disco ae encuentra sujeto 
en forma relativa a un mucho mayor stress cuando se encuentra 
degenerado. 

LOS LIGAMENTOS DE LA COLUMNA1 

En el rango fisiol6gico del movimiento de la columna, la 
vArtcbra puede flcilmente moverse con respecto a cada una (la 
columna es relativamente flexible), y presenta una cantidad -
pequeña de energ!a para su movimiento, sin embargo mis alll -
de los rangos fisiol6gicos loe ligamentos aportan una protec­
ci6n importante para resistir fuerzas y abaorbar grandes can­
tidades de energ!a antes de presentar la falla. 

Un sistema de hueso-ligamento-hueso sujetó a fuerzas de_ 
tcnsi6n puede fallar en el ligamento o bien en ei hu~eo. En_ 
las pequeñas cantidades de fuerza la falla es mis a menudo a_ 
travAs del hueso y cuando son grandes cantidades de fuerza la 
falla se localiza a nivel del ligamento. 
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LOS MUSCULOS: 

Los músculos son elementos de alta importancia para man-
. tener la columna erecta. Los primeros 60 grados de flexión -

son llevados a cabo por la p~lvis y la flexión de la columna_ 
lumbar. La adición de la movilidad de la articulación de la_ 
cadera aporta 25 grados más de flexi6n. 

Durante la rotación axial el músculo erector de la colu~ 
na sobre su músculo ipsolateral y los músculos retadores y el 
multifidus del raquitis sobre el lado contralateral se encuen­
tran como los más activos. 

LA MEDULA ESPINAL: 

La m~dula espinal es muy flexible cuando se encuentra s~ 
metida a pequeñas fuerzas, sin embargo presenta una resisten­
cia considerable antes de la lesi6n. En una posición estre-­
cha se pliega como un acordeón y as1 presenta m&s flexibili-­
dad. 

El canal medular disminuye en longitud cuando la columna 
está en extensión y aumenta de tamaño cuando la columna se a_!! 
cuentra en flexi6n. 

La m~dula espinal sigue fácilmente este patrón por su 
gran flexibilidad en la flexión como un acorde6n se acorta y_ 
en la extensión se extiende. 

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

El ligamiento dentado aporta una protección adicional y_ 
estabilidad a la médula espinal. 
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LA MOVILIDAD DEL SEGMENTO; 

La capacidad mas alta de torsi6n se encuentra localizada 
a nivel de la uni6n toracolumbar, esto hace que Tl2 y Ll aea_ 
el segmento con el mas alto nivel de concentraci6n de stress. 
La observaci6n cllnica de la mas alta incidencia del sitio de 
fracturas de la columna es a 6ste nivel. No existe una rela­
ci6n precisa entre las propiedades elasticas 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 
regi6n lumbar señalaremos algunas de las caracterlsticaa del_ 
movimiento de 6ste segmento. (1 1 2 1 12, 24) 

La flexi6n, extensi6n e inflexi6n de la columna lumbar.­
En el movimiento de flexi6n como se habla dicho ya el cuerpo_ 
de la v6rtebra suprayacente se inclina y se desliza ligerame~ 
te hacia delante por lo que disminuye el espesor del disco a~ 
menta por lo tanto, &obre las fribras posteriores del anulus_ 
superior se desliza hacia arriba y tienden a separarse de las 
ap6fisis articulares superiores de la vertebra inferior, por_ 
lo que la capsula y los ligamentos de 6ste articulaci6n se -­
tensan al llllxillo al igual que todos los ligamentos del arco -
posterior. 

En la exten1i6n el cuerpo vertebral.de la v6rtebra supr.! 
yacente se iftclina hacia atrSs y el disco se hace cuneiforme_ 
hacia adelante y se tensan laa fibras anteriores del anulus._ 
Entonces el· ligamento comQn anterior que da sometido a ten- -
ai6n y el comQn posterior se distiende en forma simultanea. -
Las ap6fisis articulares se encajan entonces, y la ap6fisis -
eapinoza entra en contacto entre sl. Es por esto que el mov! 
miento de e~tensi6n se encuentra limitado por las t6pes 6seos 
y por la tensi6n del ligamento anterior, 

El movimiento de inflexi6n lateral los cuerpos vertebra­
les se inclinan entrando en acci6n el ligamento intertrana- -
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verso haci6ndose tenso del· lado de la convexidad y distendie~ 
dose del lado de la concavidad. 

El movimiento de rotaci6n.- En este movimiento juegan un 
papel importante las facetas articulares por la diapo&iQi6n -
gaom6trica que presentan a nivel de la columna lumbar, el mo­
vimiento de rotaci6n debe sr acompañado de un deslizamiento -
del cuerpo vertebral de la v6rtebra superior, e• importante -
considerar que el disco en este movimiento no esta obligado a 
afectuar una torsi6n axial lo que podrla dar un margen mayor_ 
de movilidad. Eato explica que la rotacilon axial a nivel -­
lumbar sea muy d6bil, lo mismo a ca~a nivel que a BU conjun-­
to. Se puede mencionar que la rotaci6n total de derecha a i! 
quierda de Ll a Sl •er!a 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 flexi6n y en la extensi6n varlan segOn 
loa individuos y segOn la ed~d. Todas las cifras propuestas_ 
por tanto son casos particulares o bien promedios, pero sin -
embargo podemo• retener que la ·extensi6n cuando ae acompaña -
de una hiperlorsosis lumbar tiene una amplitud de 30 grados._ 
La flexi6n, que se acompaña del enderezamiento de la lordosis 
tiene una amplitud de 40 grados. 

La amplitud individual de flexi6n extensi6n de cada ni-­
val y la amplitud total 'Y acumulada de la flexi6n exten•i6n -
es de 83 grado•, o •ea bastante cercana a los 70 grado• proc! 
denteménte citados. La amplitud mlxima de flexi6n extensi6n_ 
se •itOa entre L4 y LS con 24 grados, y a continuaci6n en or­
den de amplitud decceciente vienen las interlineas de L3-L4-­
L5-Sl todas de 18 grados, los niveles de L2 y L3 son 12 gra-­
doa, y Ll-L2 de 11 grados. 

Las amplitudes de flexi6n son muy distintas segOn la - -
edad Y se ha comprobado que la movilidad de la columna decre­
ce con la edad. 
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El m&ximo de movilidad se sitQa en la parte baja del se~ 
mento lumbar especialmente en el espacio de L4-L5. 

La amplitud de inclinaci6n var!a tambi~n segOn la edad y 
segOn los individuos, pero por t~rmino medio puede decirse, -
que esta inclinaci6n es de 20 a 30 grados. 

De acuerdo a la edad de los individuos la inclinaci6n m! 
xima es entre los 2 a los 13 años donde se alcanza hasta 62 -
grados a ambos lados de la posici6n media; de loa 35 a los 49 
años es s6lo de 31 grados a cada lado y desciende a 29 grados 
entre loa 50 y 64 años y a 22 grados entre loa 65 y 77 años._ , 
No deja de ser interesante anotar que la amplitud aeqmentaria 
de la inclinaci6n a nivel del diaco de LS-Sl ea muy eacaaa, -
puesto que de 7 grados en la juventud desciende r&pidamente -
do 2 a 1 grados y hasta cero grados en la edad avanzada. La 
amplitud m&xima se sitOa entre 14_LS y sobr~ todo entre L3- -
L4 en la que ea de 16 grado en j6venes para deapu4a permane-­
cer relativamente estable a 8 grados entre loa 35 y 64 añoa y 
descender a 6 grados en la edad senil. (121 



CONSIDERACIONES GENERALES 
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Despu6s de haber revisado en los Gltimos años la biblio­
grafta en relaci6n al tema en estudi~ de la inestabilidad de_ 
la columna lumbar encontramos que la mayorta de la• publica-­
cienes est4n enfocadas a los problemas traum4ticos 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 siguiente manera las causas posibles -
que nos dejan una inestabilidad a nivel de la columna lumbar: 
(1, 171 

- Traum4ticas.- Fracturas, luxaciones. 

- Degeneraciones.- Espondiloartrosis. 

- Cong6nitas.- Espondilolisis, espondilolistesis, hemi-­
v6rtebras, etc. 

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

- Tumorales.- Cuando la lesi6n es primaria o bien cuando 
es sitio de una metastasis. 

- QuirGrgicas.- Cuando despu6s de una cirugía sobre la -
regi6n lumbar deja inestable a las es- -
tructuras del segmento. 

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

- Reum&ticas.- Cuando afectan las articulaciones dejando 
inestables los segmentos afectados. 

De las lesiones traum4ticas que en un momento dado pue-­
den ser consideradas como las mas aparentes, las dislocacio-­
nes que son poco frecuentes poseen características especiales 



tanto de terap4utica como de pron6stico, es sorprendente que_ 
en la literatura mundial no se reporten datos exclusivamente_ 
relacionados a los problemas de frac~uras y dislocaciones so­
bre la columna lumbar s6lo un estudio de Kaufer y colaborado­
res hacen un analisis de 21 casos donde estudian exclusivamen 
te 4ata regi6n de la columna. 

La columna lumbar constituye el 3 6 4\ de todas las le-­
sienes por dislocaci6n o fractura de la columna, en un estu-­
dio realizado por Riggins y Kraus la incidencia del daño neu­
rol6gico asociado a las lesiones lumbares fue s6lo del 35 sin 
embargo otro estudio de Kaufer y Rayes reportan una inciden-­
cia del 53\ en sus series de 21 casos. Otros autores han re­
portado del 60 a 70\ con d4ficit neurol6gico. Sin embargo -­
consideran el segmento de Tl2-Ll por separado. 

Cuando existe daño estructural por traumatismo sera im-­
portante buscar siempre el daño neurol6gico Riggins y Kraus -
presentaron en au estudio una gran incidencia de dAficit neu­
rol6gico en fracturas luxaciones, pero no existi6 una correl! 
ci6n importante, ya que se encontraroh casos en los que el d! 
ño estructural en la dislocaci6n fue mas dramatico y el d4fi­
cit neurol6gico no correspondla a ese daño. 

A nivel de la columna lumbar existe un margen relativa-­
mente grande de seguridad, ya que el espacio que contiene loe 
elementos nerviosos ea relativamente mas amplio por lo que la 
presencia de dAficit neurol6gico es relativamente mls escasa_ 
al relacionarse con la inestabilidad. En otras palabras si -
existiera un desplazamiento importante que causara daño neur2 
16gico podrla decirse que el desplazamiento hubiera sido lo -
suficientemente grande asociado con falla de ligamentos u - -
6seas para tener como resultado un daño neurolOgico. ,Existe_ 
sin embargo en las fuerzas verticales de comprensi6n qua oca­
sionan un tipo importante de fracturas vertebrala1 la excep-­
ci6n a esto1 principios. (1, e, 21 
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Con•ideramos importante tener en mente un sistema de el~ 
sif icaci6n para englobar y tener bien entendido la relaci6n -
que guardan las lesiones de la columna lumbar en relaci6n a -
las fracturas y a las fracturas luxaciones: 

CLASIFICACION DE KAUFER Y HAYES PARA LAS LESIONES EN 
COLUMNA LUMBAR POR FRACTURAS Y FRACTURAS 

LUXACIONES, 

TIPO I.- Dislocaci6n de ambos proceaos articulares sin fra.!:_ 
tura asociada del proceso articular. 

TIPO II.- Dislocaci6n del proceso articular y·cuerpo verte-­
bral con fractura comprensi6n del cuerpo vertebral 
aaociado. 

TIPO III.- Dialocaci6n de ambos proceaos articulares ain di1-
locaci6n del cuerpo vertebral pero con dia.rrupci6n 
a travea del cuerpo vertebral. 

TIPO IV.- Dislocaci6n de •6lo un par de procesos articula- -
res, disrrupci6n a traves del pedlculo opue•to de_ 
la para interarticularis, a travaa del cuerpo in-­
tervert•bral o del diaco. 

TIPO v.- No hay dislocaci6n en ~inguno de lo• procesos art! 
culare• pero la luxaci6n del cuerpo vertebral es -
con una llnea de disrrupci6n que pasa a travee de_ 
los pedlculoa o de la para interarticularia. 

Consideramoa que estas normas de lesi6n en el movimiento 
de la columna lllllll>ar en el estado cllnico sea 1111:s Otil el an! 
lisi• de la cllnica Bionieclnica, En la evaluaci6~ d~l examen 
radiol6gico hay que estar alertas para observar ciertas nor-­
llll• asociada• a la lesi6n. Se sugiere ·sumar a la Clasifica-­
ci6n de laufar y Rayes la lux\ci6n unilateral de la faceta --
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lumbar la cual se asocia frecuentemente a una fractura de la_ 

l!rnina del ped1culo o de la para interarticularis. 

Podernos agregar otras clasificaciones como la de Nicoll, 
la de Holdsworth, y la de Roberts, en relaci6n a las lesiqnes 
que causan inestabilidad después de una fractura. 

Clasif icaci6n de Nicoll para las fracturas estables e i!!. 
estables y las fracturas luxaciones: 

ESTABLE 
Fractura anterior en cuña. 

Fracturas en cuña latera­
les. 
Fractura de la lámina por 
arriba de L4. 

INESTABLE 
Fractura luxaci6n con ruptura 
del ligamento interespinoso. 
Fractura lux.aci6n. 
Fracturas de las láminas de -
L4 y de LS 

Clasificaci6n de Holdsworth de las fracturas estables e_ 
inestables y de las fracturas luxaciones. 

ESTABLE 
Fracturas por cornprensi6n 

Fracturas por cornprensi6n 
y explosi6n. 

INESTABLE 
Luxaciones. 

Fracturas extensas con luxa-­
Fracturas luxaciones por rot~ 
ci6n. 

Clasif icaci6n de Robert y Curtis de las fracturas y fra.!:. 
turas luxaciones: 

Tipo I.- Fracturas por cornpronsi6n en cuña con o sin lesi6n 
de los elementos posteriores. 

Tipo II.- Fracturas por cornprensi6n y explosi6n. 

Tipo III.- Fracturas luxacion~s por rotaci6n, 
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Clasificaci6n para un diagn6stico cl!nico de la inestab! 

lidad de la columna lumbar: 

- Destrucci6n de los elementos anteriores o incapaces 

a la funci6n... • • . • . • • • • . • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • . . • • . • 2 

- Destrucci6n de los elementos posteriores o incapa--

ces a la funci6n •..•.•.•••••.•.•• , •••• , ••• , . • • • . • • • 2 

- Translaci6n relativa de menos de 2. 5 mm. en el ple-

no sagital......................................... 2 

- Rotaci6n rel.ativa de menos de 5 grados en el pleno_ 

sagital ... , •• , .•••.••••.•.•••••.•.•••• , .•. , , • • • • • • • 2 

- Daño a la m!ódula espinal o a la cauda equina....... 2 

- Afccci6n a las articulaciones costovertebrales •••.• 

- Carga de daño anticipada ....... , ................... 2 

Cuando se hace un total de 5 o m.1s puntos, significa que 

se tJncuentra cHnicamente 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 comprensi6n de cdmo puede estar involucrada la columna en 

una infecci6n tomaremos en cuenta los siguientes afndromes -­

cl!nicop.1tol6gicos1 

Osteomielitis vertebral pi6gena, la tuberculosis, la in­

flaci6n del disco intervertebral y la inflamaci6n del disco -

intervcrtebral. 
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La osteomielitis vertebral pi6gena. 

vuede ••r causada por una discograf!a, por una disquect~ 
ala, herida• abiertas, bien por una oateomielitis hemat6gena, 
Probablemente la causa m&1 comOn de infecci6n es de una le- -
•i6n inflamatoria p6lvica con continuidad hacia el plexo de -
latson. Actualmente la osteomielitis vertebral es una enfer­
medad del adulto su principio es insidioso 1 su curso es cr6-
nico, la fuente de infecci6n puede ser logalizada en un SO\ -
de lo• pacientes y e1 interesantes hacer menci6n que un 25\ -
d' 61to1 pacientes son diab6ticos. Aunque el estafilococo es 
•• aOn el or9ani1mo gram positivos o negativos han aumentado_ 
en su frecuencia. ComOlllllE!nte se encuentran afectados dos - -
cuerl><'s vertebrales y el disco inter~edio y adem4s se encuen­
tra una variedad de grados de destrucci6n y colapso de los -­
cuerpos vertebrales ocasionando asl un segmento inestable. 
Con la exten•i6n anterior o posterior. Los daños neurol6gi-­
cos se puede presentar por el desarrollo de una angulaci6n -­
(Xifosisl, o por un disco secuestraOo o por la presencia de 
fragmentos 61eo dentro del canal. En ocasiones la m•dula pu~ 
de ser afectada por obliteraci6n de su aporte aangu1~eo. 

Podemos mencionar que en relaci6n a la ostoemielitis ve! 
tebral lata nos va a producir una inestabilidad segGn la re-­
gi6n que afecte pero no es definitivo ya que de acuerdo al 
tratamiento y al sitio de la lesi6n la osteomielitis no causa 
tanto daño como otras patologlas. 

Cuadro cllnico: 

El dolor de espalda es el slntoma mas comOn, en la etapa 
primaria de la enfermedad no se puede distinguir bfen.un do-­
lor de espalda mec&nico. Con el progreso de la enfermedad el 
dolor se incrementa en intensidad volvi6ndose 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 formaci6n un absceso, 

B4sicamente el diagn6stico temprano depende de los ha- -
llazgos clinicos (un dolor intenso, rigidez en la espalda, y_ 
un elevado rango de velocidad"de sedimentaci6nt. Los cambios 
radiol6gicos tempranos son mínimos pero puede dar una indica­

ci6n del sitio de la lesi6n. Posteriormente en el curso de -
la enfermedad.la Rx demuestran la erosi6n destructiva de los_ 
cuerpos vertebrales y en forma subsecuenta una esclerosis y -

el desarrollo de hueso reactivo. 

En ocasiones ~ste tipo de lesiones evolucionan satisfac­

toriamente al tratamiento conservador sin necesidad de ser s~ 
metidas a una intervenci6n quirOrgica que s6lo se realizará -
cuando el absceso se encuentra comprometiendo las estructuras 
neurol6gicas. (llt 

TUBERCULOSIS. 

Cuando existe una tuberculosis vertebral, el sitio prim~ 
rio de infecci6n puede ser de un foco pulmonar o bien del - -
tracto urinario. El sitio de la columna mas frecuentemente -
afectado es la regi6n tor4ccica baja y la parte superior de -
la regi6n lumbar. El cuerpo vertebral es el mas dañado, el -
disco intervertebral es relativamente resistente a la destru.s. 
cci6n y se migra hacia el interior de la v6rtebra destruida_ 
o puede ser secuestrado posteriormente. 

La enfermedad es muy insidiosa, y el dolor de espalda es 
coman, los síntomas nos dan una.deshabilidad dram4tica. Los_ 
antecedentes en la historia demuestran la asociaci6n de fie-­
bre intermitente, debilidad, anorexia, p~rdida de peso y fat.!, 
gabilidad. El hallazgo clínico m4s coman en esta enfermedad_ 
es la presencia de una giba ocasionada por la deformidad 6sea 
del colapso vertebral. 
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Podemos encontrar tambiAn aumentada la velocidad de sedi 
mentaci6n y una f6rmula blanca variable que incluso puede es­
tar deprimida. Los hallazgos radiol6gicos son parecidos a -­
loe de una osteomielitis pi6gena vertebral, en ocasiones se -
acumula pus que da la impreei6n de un fest6n bordado en el -­
cuerpo de la vArtebra como los que se observan en los aneuri~ 
mas abdominales. 

Las lesiones tuberculosis de la columna vertebral, est&n_ 
comGnmente asociadas a las lesiones neurol6gicas ocasionados 
por la destrucci6n del cuerpo y el colapso vertebral, por la -
presencia de un absceso en el canal medular o comprensi6n en -
las ralees por destrucci6n de los elementos 6seos. En tales -
casos el pron6stico despuAs de una descomprensi6n temprana es_ 
excelente. En contraste con los casos no tratados puede· exis­
tir una paraplejia causada por penetra~i6n de la dura o bien,_ 
que se encuentre sobre la mAdula un tejido de granulaci6n tu-­
berculoao produciendo ae1 cambios irreversibles. 

Nuestras consideraciones de tratamiento en.los casos de -
lesi6n vertebral por tuberculosis en el drenaje del absceso -­
por vla anterior realizando u~a fusi6n intersom&tica y en un -
segundo tiempo despuAs de pasar un lapso de 3 a 6 semanas en -
las cuales el paciente va a estar inmovilizado o con coree y -

con un tratamiento mAdico especlfico se realizar& el abordaje_ 
posterior para realizar una fijaci6n eegmentaria tipo Luque. -
(ll, 19, 241 

NEOPLASIAS: 

El diagn6stico de las neoplasias de la columna vertebral 
depende en gran parte del examen radiol6gico. Las neoplasias 
benignas y las malignas primarias sobre la columna vertebral_ 
son raras. Los dep6sitos secundarios son m&s frecuentes. 
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Tumores benignos: 

Loe tumores benignos afectan por abajo del 30% de la po­
blaci6n en general. El dolor en la espalda en el sitio de la 
lesi6n es el •lntoma que domina y puede estar asociado con -­
una escoliosis dolorosa. La escoliosis idiop4tica no es dol2 
rosa, as! cuando un paciente con escoliosis presenta dolor im 
portante en la espalda hay que tener en mente la presencia de 
una tumoraci6n. 

Las lesiones benignas generalmente se presentan en los -
elementos posteriores o en las ap6f isis accesorias y presen-­
tan dos dificultades espec!ficas en su evoluci6n y en su tra­
tamiento. Primero es la dificultad en demostrar la lesi6n s2 
bre los RX y segundo que las lesiones benignas pueden estar -
indcces.ibles para una remoci6n quirtlrgica. 

Lo• tumores benignos mis comunes son: 

Hemangioma: 

Este tumor se aprecia ocasionalmente en los Rx de con- -
trol ya qlie no presenta un cuadro cllnico espec!fico, las Rx_ 
de~ostrartn que •o~re el cuerpo vertebral aparecen unas es- -
tr!as, su incidencias puede aumentar con la edad y el trata-­
miento sera de acuerdo al sitio de su localizaci6n y a los -­
s!ntomas aaociados. 

oate09!0a osteoide1 

Se presenta en la mayorla de los casos en pacientes en-­
tre loe 5 y loa 25 añoa de edad (80i). La preaentac~6n clln! 
ca m4s coman ea la presencia de un dolor progresivo gradual y 
puede e1tar asociada a espasmo muscular generalmente en los -
Rx lo observamos sobre las apbfisis espinosas, las transver-­
aas o bien las ap6f isis articulares motivo por el cual este -
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tumor puede estar asoctado a un problema de Inestabilidad de_ 
Columna Lumbar. T!picamente encontramos en los Rx una lrea -
densa de esclerosis rodeando un nido central radiolucido. 

La forma mls comGn de tratamiento de esta lesi6n es la -
exisi6n local del tumor. 

OsteoblABtoma. 

Es uno de 101 tumores primarios de hueso con mls predi·­
lecci6n 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 mls co­
mGn verlo en hombres ·y el 80\ de los pacientes se encuentran_ 
por abajo de los 30 años de edad. 

El dolor en la espalda es el signo constante con una es­
coliosis 1ignificativa presente en la mitad de loa casos, al· 
gunos pacientes por 148 caracterbticas propias ·del tumor pr! 
sentan d6ficie neurol6gico, · El.tratamiento serl exi1i6n qui· 
rQrgica. Dado que presenta una predilecci6n por elementos -­
posteriores de la columna esta tumoraci6n puede estar asocia· 
da a una inestabilidad de Columna Lumbar • 

. otros tumores benignos que pueden estar asociados con la 
Inestabilidad de la Columna Lumbar son el Granuloma eosin6fi· 
lo, el quiste 6aeo aneurismltico, y el tumor de c6lulas giqan 
tea. 

TUMORES MALIGNOS, 

Loa tumores ·malignos primarios o secundarios afectan al• 
rededor del 40\ de la poblaci6n en general. Su inaidencia a~ 
menta con la edad y en la mayoría en forma invariable involu­
cra los elementos anteriorea de la Col1111111a. 
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El dolor de espalda es el síntoma presente, aunque las -
manifestaciones neurol6gicas se pueden presentar·no solo por­
que la lesi6n se expande sino tambiiln por el colapso verte- -
bral y una extenai6n extradural directa, En forma inicial en 
la historia natural de la enfermedad la lesi6n puede no ser -
demostrada en los Rx debe recorcarse que un 30% de las masas_ 
6seas sobre el hueso pueden ser destruidas antes de ser evi-­
dentes en los Rx. Por esto recomendamos que cualquier alter~ 
ci6n radiol6gica sobre un cuerpo vertebral debe ser comproba­
do con otros mGtodos de diagn6stico que no se trate de una t~ 
moraci6n. 

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 
lecci6n sobre la parte baja de la columna y localizaci6n a la 
línea media, Es poco comGn antes de los 30 años y es mas fr~ 
cuent.e en hombre. Los síntomas son frecuentemente de larga -
evoluci6n. El dolor en la parte baja de la espalda y en el -
Coxis son de aparici6n temprana y persisten, Caractertstica­
mente el dolor no áe alivia con el reposo. 

MIELOMA. 

Es el mSs comGn de los tumores primarios de la Columna,_ 
clínicamente el dolor de espalda, la debilidad, la pGrdida de 
peso y otros stntomas generales se presentan en forma tempra­
na en todos los pacientes, La fuente del dolor es la presen­
cia de una fractura en evoluci6n. (Patol6gica), · En· los Rx -

·se observa la lesi6n solitaria puramente lítica y no observa­
mos ningún intento de regeneraci6n del hueso. 
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.TUMORES METASTASICOS. 

La columna es el sitio mSs coman de metastasis y la co-­
lwnna lumbar la mSs frecuente. La máyor!a de las lesiones en 
la vArtebra son osteol!ticas. De los datos cl!nicos el dolor 
de espalda en estos casos se puede encontrar en un 25\ de los 
pacientes que presentan una lesi6n metastSsica. La localiza­
ci6n de las metSstasis en los elementos vertebrales har! que_ 

un segmento presente alteraciones en su estabilidad. 

El tratamiento en general de las lesiones tumorales loe~ 
lizadas en la regi6n lumbar se harS de acuerdo al tipo de le­
si6n Asto es si es maligna o bien benigna, y según sea la ca­
racter!stica del tumor se llevarS a cabo un tratamiento con-­
servador y cuando se encuentre comprometida las funciones ne,!!_ 
rol6gicas o el dolor sea tan importante y la columna se en- -
cuentre inestable se har! la exisi6n del tumor y de acuerdo a 
las caracter!sticas 6seas perifAricas y a la amplitud de la -
cirug!a se valorara la colocaci6n de una f ijaci6n intersegme.!!. 
taria simple o bien cuando las lesiones tumorale~ nos impidan 
una estabilizaci6n adecuada con barras se realizarS una fija­
ci6n externa con coraA. (111 

ME~ABOLICAS. 

La columna vertebral se puede ver involucrada en cual- -
quier enfermedad metab6lica 6sea, de Astas la osteoporosis es 
la mSs coman, que resulta de un imbalance de la formaci6n de_ 
hueso y la reabsorci6n de hueso. Muchas teor(as han sido ex­
puestas para explicar este fen6meno, pero ninguna de Astas -­
teor !as ha sido probada. Los s!ntomas que se presentan es el 
dolor en la espalda, el dolor es espondilog6nico en su natur~ 
leza, agravado por los movimientos en general o por un movi-­
miento específico, es importante hacer notar que aunque la m~ 
sa 6sea ha disminuido el tamaño vertebral permanece igual. 
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La presi6n venosa inter6sea en una v6rtebra normal es de 28 -
nun de Hg. y la presi6n venosa en una v6rtebra 'ost'eopor6tica -
es de aproximadamente 40 mm de Hg: Es probable que el dolor -
sea causado por el aumento de la presi6n venosa de una v6rte­
bra, 

Aunque las fracturas trabeculares no jueguen un papel i!!! 
portante en la producci6n de los s!ntomas, las fracturas por_ 
compresi6n en los cuerpos vertebrales son comunes y algunos -
se asocian a un dolor severo. Las fracturas en la columna -­
vertebral son generalmente notadas sobre la regi6n tor4cica -
sin embargo cuando ocurren en la parte superior de la regi6n_ 
tor4cica no presentan gran aintomatolog!a por la estabilidad 
que le brinda la caja tor4cica, no as! cuando se presentan en 
la regi6n lumbar donde se acompañan de un importante dolor. 

De acuerdo a esto Gltimo el tratamiento variar4 del con­
servador en aquellos ca1os en los que la estabilidad pueda -­
ser llevada a cabo con un cora6 externo, o bien cuando el do­
lot sea tan importante se realizar& un tratamiento quirOrgico 
con fusi6n y en ocasiones fijaci6n intersegmentaria luque. -­
(18, 19, 241. 

CAUSAS CONGENITAS. 

La e•pondiloliate•ia y la espondilolisia son los defec-­
tos eitructuralea de la colUllllla m4s importantes y loa que nos 
puedeh traducir a una falla del segmento vertebral ocasionan­
do asl una Inestabilidad Vertebral, 

La espondilolist6sis se define como el deslizamiento ha-­
cia a4elante de una v6rtebra sobre de otra. El primero que in 
trodujo este t'rmino fue Kiliam en 1854, quien afirm5 que la: 
lesi6h se deb!a a una luxaci6n lenta de las carillas lumbosa-­
cras. Posteriormente Robert10bserv6 que la lesi6n estaba loe_! 
lizada en la para interarticularis sin soluci6n de continui- -
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dad, En 1958 Lambl fue el primero que demoatr6 la disconti-­
nuidad en la porci6n del arco neural, conocida como para in-­
terarticularis, defecto que se considera actualmente como es­
pondilolisis. 

A nivel de la Charnela lumbosacra que presenta un punto_ 
dAbil de la Columna Lumbar en relaci6n a las características_ 
anat6micas propias de sus facetas articulares, el cuerpo de -
la quinta v4rtebra lumbar tiende a resbalarse hacia abajo y -

hacia adelante, dando as! 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 -
s6lida sujeci6n del arco posterior. Las ap6fisis articulares 
inferiores se encajan entre las superiores de la primera ea-­
era, la fuerza aplicada en este sitio es.muy importante y la~ 
transmisi6n de impulsos se realiza por un punto de paso obli~ 
qado a nivel del Itsmo vertebral que es la porci6n del arco -
posterior comprendida entre las ap6fisis articulares superio­
res y la~ inferiores, cuando Aste Itsmo se encuentra roto o -
destruido se dice entonces que existe una espondilolisis que_ 
afecta a las estructuras normales para dar paso a un segmento 
vertebral inestable. Cuando este arco se encuentra roto y la 
v4rtebra resbala se presenta la espondilolistesis dejando co­
mo Gnicos elementos para el sost4n del segmento el disco lum­
bosacro y los mGaculos de los canales paravertebrales en don­
de est4 el origen de los dolores por la contracci6n permanen­
te de 4stos. (151 

El tratamiento en este tipo de lesiones se recomienda -­
que sea con una fijaci6n Intersegmentaria tipo luque re.alizan 
do la laminectomla de LS si la espondilolistesis presenta ad.!? 
m4a una inestabilidad din4mica. Junto con la Fijaci6n Luque_ 
se recomienda llevar a cabo la artrodesis posterolateral. (61 
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CONSIDERACIONES RADIOLOGICAS 

Para obtener un diagn6stico preciso en la bGsqueda de la 
inestabilidad de la columna Lumbar el auxilio de los estudios 
de radiodiagn6stico son siempre indispensables por.lo que en_ 
este apartado se tratar! de unificar un plan de estudios para 
solicitarlos segGn el orden de importancia. 

En primer lugar se solicitar4n las placas simples en po­
sici6n de pie y neutras en diferentes proyecciones como la an 
teroposterior, las laterales, las oblicuas derecha e izquier­
da, En estas proyecciones se realizar&n las medidas milim~-­
tricas de todos los par!metros vertebrales en posici6n neutra 
revisando hasta el Gltimo detalle, 

Con una idea ya previa de lo encontrado en las placas -­
simples ae solicitar4n las placas din4micas de Columna Lumbar 
Gato es con proyecciones laterales en hiperflexi6n y en Hiper 
extensi6n, as! como las proyecciones en Bending (API. En es­
tas proyecciones se observar& la din4mica de cada segmento -­
vertebral y las caracter!sticaa de au movilidad as! como la -
apertura anterior o posterior de los espacios intersom4ticos_ 
o bien los pinzamientos posteriores, Hay que observar tam- -
biGn en las laterales din4micas las caracter!sticas que guar­
dan entre et las ap6f isis espinosas si existe un roce anormal 
o una amplitud mayor a la permitida. 

Se realizar& la medici6n milimltrica de los espacios in­
tersom4ticos de cada segmento anotando que cuando se encuen-­
tra una alteraci6n de m4s de 2 mm de variaci6n podemos enton­
ces sospechar de un segmento inestable. 

En las proyecciones oblicuas se buscar! la integridad -­
del "perrito• el cual se encuentra formado por: El hocico lo_ 
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forma la ap6fisis transversa, el ojo est4 formado por el pe-­
d!culo visto oblicuamente, la oreja por la ap6fisis articular 
superior, la pata delantera por la ap6fisis articular infe- -
rior, el rabo por la 14mina; y por la ap6fisis articular del_ 
lado opuesto. La pata trasera por la ap6fisis articular del_ 
lado opuesto inferior, el cuerpo por la l4rnina en el lado de_ 
los 3/4. El cuello representa exactamente el itsmo vertebral 
cuando se observa que el perrito est4 degollado el itsrno del_ 

ped!culo est4 seccionado. 

Cuando se tiene los estudios simples tanto neutros corno_ 
dinámicos y existiera la duda de una imagen se solicitará la_ 
tomograf!a Lineal simple tanto Neutra corno Din4mica. 

Con los estudios ya mencionados el cl!nico se da una - -
idea de las caracter!sticas 6seas de la columna Lumbar sin e!!! 
bargo cuando el paciente manifiesta alteraciones neurol6gicas 
se solicitará la Mielograf!a. 

La rnielograf!a es un estudio contrastado que nos sirve -
para poder observar las irn4genes de las ralees y la caracte-­
r!stica del saco as! corno para observar la relaci6n que guar­
da éste con las estructuras 6seas vecinas. Proceso compulsivo 
exterilizado, 

La rnielograf !a también la solicitarnos en proyecciones an 
teroposteriores y laterales neutras, y con la variante de pl,!!. 
ca• laterales Dinámicas, las cuales nos pueden demostrar la -
protrusi6n verdadera de un disco, o bien la compresi6n que p~ 
dierd ocasionar un segmento inestable al movimiento. 

Los estudios rnSs complejos y especializados como la 
T.A.C. se solicitar& para realizar un rastreo m4s preciso y -
espec!f ico de determinada regi6n en la bdsqueda de un proble­
ma que con los estudios anteriores no se ha podido demostrar_ 
o bien para· dejar bien corroborado un diagn6stico, Es tarn- -

1 
bi~n de gran utilidad este estudio para dar una medici6n exas_ 
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ta del canal neural y explorara directamente las facetas art! 

culares en otro plano. 

Con los estudios simples neutros, los din.lmicos, la -
T.A.C. ae puede obtener una idea en ima9en de tres dimensio-­
nes tal como se observa en una vArtebra in vitro. 

Existen otros estudios que solo se solicitarSn si el ca­
so as! lo amerita y Astos seran la Disco9raf!a, La veno9raf!a 
lumbar. (Nunca se tomaran estos estudios como Rutina). 

Loa par!metros de medici6n que debemos tener siempre al_ 
alcance son los di!metros de las vArtebras lumbares, los cua­
les son a nivel del canal en di&metro antero-posterior en hofil 
brea de: Ll 18 mm1 L2 17 mm1 L3 16 mm; L4 16 mm y LS 18 mm. 

A nivel del canal pero en sentido interpedicular tenemos 
que para el nivel de Ll son 23 mm; L2 24 mm1 L3 23 mm1 L4 24_ 
111111 LS 26 aun, 

A nivel del cuerpo en anteroposterior es de 31 mm para -
Ll1 para L2 es de 32 mm1 L3 33 mm; L4 mm1 y LS 33 mm. 

En sentido transverso a nivel del cuerpo tenemos Ll 39 -
mm; L2 40 aun1 L3 43 mm1 L4 aun; LS 46 aun. 

Para determinar estas medidas un buen detalle ha sido c~ 
locar sobre radio9raf!as medidas especificas para determinar_ 
los desplazamientos anormales as! como las caracterlsticas 
propias de las vArtebras que rodean el canal neural. 

Para adoptar medidas estandar se realizan medidas ma9ni­
f icadas en las radiograf!as. El examen radio9r4fico es para_ 
determinar la posici6n relativa de la vArtebra que se encuen­
tra potencialmente inestable, por lo que es importante dar -­
una consideraci6n a la interpretaci6n en la medici6n de las -
radio9raf!as simples. 

Las medidas Lineales. Los par4metros de medici6n en las_ 
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relativa de la posici6n de la fuente radiol6gica; la columna_ 
y la pel!cula son los factores que causan el efecto de la mag 
nificaci6n. Una vértebra de tres dimensiones es transformada 
en dos dimensiones sobre la imagen radiol6gica, as! la imagen 
ser~ siempre m4s grande que el objeto. 

La f6rmula para determinar la magnificaci6n es la distaE 
cia entre la fuente, el objetivo y la posici6n de la pel!cu-­
la. 

M = 100 X 02% 
Ol-02 

Donde 01 es la distancia entre la fuente radiol6gica y -

la pel!cula y 02 es la distancia entre el objeto a la pel!cu­
la. 

El valor m4s comunmente utilizado para la distancia 02 -

es de l.83 m. as! la magnificaci6n en promedio variar! entre_ 
17 y 25% pero este rango es un promedio que depender! de la -
constituci6n f!sica del paciente. La gran variaci6n que exi.! 
te en el rango de.magnificaci6n de las radiograf!as hace que_ 
sea imposible la determinaci6n precisa de la medici6n de las_ 
radiograf!as. Cuando la distancia D y 02 no son conocidas. -
Se propone realizar un esfuerzo para que las radiograf!as to­
madas se conozca las distancias para que as! se pueda calcu-­
lar la magnificaci6n. 

Después de varios estudios se lleg6 a la conclusi6n de -
dar las siguientes medidas como bases1 Fuente a la distancia_ 
de la pell'.cula Dl -1.83 m. 
Objetivo (columna) a la distancia de la peltcula 02 - 0,36 m. 
(4, B, 9, 17, 20, 22). 
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CONSIDERACIONES DE TRATAMIENTO 

Desde el punto de vista del tratamiento de la ineatabil! 
dad de la columna lumbar, debemos de tener en cuenta siempre_ 
que para ofrecer al paciente el mejor de los tratamientos, -­
siempre ser! necesario estar bien seguros del diagn6stico es­
tablecido, pues un mal tratamiento nos traducir! a una alter.!!. 
ci6n general en el paciente, tanto física como paicol6gica, -
Cuando el camino del tratamiento es el conservador siempre ª.!!. 
r4 vigilado para descartar una deaviaci6n del mismo, pero - -
cuando el camino es el quirGrgico debemos ofrecer entonces el 
mejor m6todo para brindar al paciente la seguridad de una me­
jor vida, una adaptaci6n nuevamente a su trabajo asl como la_ 
resoluci6n a sus problemas. 

A nivel de la Columna Lumbar podemos encontrarnos ante -
un caso el cual ea Cllnicamente Estable.- Entonces el trata-­
miento aer4 conservador mediante reposo en cama, ejercicios -
específicos, deambulaci6n progresiva, y en ocasiones el uso -
de un cora6 para mitigar las molestias y dar un ooporte exte~ 
no. 

Se recomienda sin embargo que a pesar de tratarse de un_ 
caso cllnicamente estable Aste aiempre deber4 aer vigilado P.!!. 
ra que no se presenten complicaciones en su evoluci6n. 

Cuando el caso es CLINICAMENTE INESTABLE.- Podemos aun -
dividir esta categorla en dos grupos: a) aquel que presente -
daño a nivel de la cauda equina, bl.- el que NO presente daño 
neurol6gico. 

Cuando nos encontremos ante un caso que presente daño a 
la Cauda equina o bien sobre~las ralees nerviosas debemos de­
jar bien asentado que se deberá realizar una exploraci6n lo -
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m!s pronto posible tratando de dar una reparaci6n apropiada -
del daño, 6sto se lograr& con una reducci6n (én caso de Luxa­
ci6n) fijaci6n Interna y Artrodesis. 

En viata del excelente potencial de recuperaci6n de la -
cauda Equina no se considera que el tratamiento No quirGrgico 
sea justificable en presencia de un daño bien documentado.(11 

En los casos de lesi6n por fractura, la reducci6n median 
te manipulaci6n ya actualmente no se recomienda ya que se han 
reportado casos de daño neurol6gico adicional en estos inten­
tos. 

cuando estamos ante la presencia de un diagn6atico de -­
Inestabilidad Cl!nica el tratamiento mSs aceptable es el de -
la fusi6n del segmento lumbar afectado.· 

Para poder abordar el tema del tratamiento de la Columna 
Lumbar por Inestabilidad, debemos recordar alguna• t6cnicaa -
quirGrgicaa que se encuentran relacionadas con la artrodesis_ 
o fusi6n y en general al tratamiento global de la Inestabili­
dad de La Columna Lumbar. 

LAMINECTOMIA,. 

La laminectom!a es la resecci6n de la ap6fisis eapinoaa_ 
con la l&mina correspondiente. 

Principios a 

Para una de•compre•i6n posterior y la remoci6n de una l! 
mina inHtable. 

Indicacione11: 

Por la presencia de· un ~olor localizado debido a una ea­
pondilo•i•teaia, una espondilolisis, fractura de una l&mina,_ 
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laminectomla de una v6rtebra por la presencia de un prolapso_ 
discal bilateral o la protrusi6n de un disco intervertebral. 

Ventajaa1 

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

Deaventajaa: 

El diagn6stico diferencial es dificil por la localiza- -
ci6n del dolor, puede tambi6n ser la expreai6n de una-diafun­
ci6n ml1 profunda en el &rea afectada por la espondiloliste--
1ia. Unicamente la parte posterior de un segmento 1110tor pue­
de ser inspeccionada y puede ocasionar un deterioro de la es­
tabilidad de la columna o bien del segmento. 

Posici6n1 

Po1ici6n prona, con la columna lumbar fuertemente flexi2 
nada y liberando la presi6n intraabdominal. 

Inciai6n1 

Se realizar& una incisi6n 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
gla es necesario contar con el tipo sangulneo del paciente -­
aal como t&ner siempre disponibles por lo menos tres paquete• 
de sangre total. Es recomendable iniciar una antibi6ticotera 
pia previa a la cirugla como medida profil&ctica. Iniciar el 
dla anterior a la cirug{a, una do1is m&s en el Transoperato-­
rio Y continuar en el postoperatorio hasta completar el esqu~ 
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plicaciones se presentan como en el caso de una hemorragia o_ 
una lesi6n 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 as1 como las ratees con o sin remoci6n_ 
de las pequeñas articulaciones intervertebrales. 

Indicaciones: 

Son las mismas que para la fenestraci6n sum4ndole la de!_ 
composici6n posterior por un dolo unilateral por espondiloli­
sis o espondilolistesis, por una compresi6n posterior sobre -
la Dura y sobre las ratees por la presencia de una l&mina an& 
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 ciruq1a que ha quedado en el desuso por la falta_ 
de exposici6n en los procedimientos que se anota, y ocasionan 
una p~rdida de la estabilidad si son afectadas las articula-~ 
cianea intervertebrales. No permite la exploraci6n del canal 
del lado opuesto. 

Posici6n e Incisi6n: 

Son las mismas que para la fenestraci6n. 
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ARTRODESIS. 

Una artrodesis es la fusión de una articulación mediante 
mAtodos quirürgicos. 

Las operaciones para una artrodesis varlan según la si-­
tuación anatómica existente asl como el objetivo de la opera­
ci6n. 

Principios: 

Es la estabilizaci6n de una funci6n anormal. La preserv~ 
ci6n de la correcci6n obtenida por una estabilización interna 
o de uno o m4s segmentos en movimiento. La prevenci6n de un_ 
colapso vertebral con las complicaciones neurológicas subsc-­
cuentes. 

La artrodesis se completa con la inserción de injerto 
óseo aut6geno u homog6neo y en ocasiones con la aplicaci6n de 
material externo para mantener la fijación, como el uso de b~ 
rras, placas, tornillos, alambres, cemento. 

Ventajas: 

La importancia de mantener el &rea afectada inmovilizada 
para asl conseguir la estabilidad de un segmento. Si fuera -
necesario la fijaci6n externa por medio de un corsA ortopAdi­
co Asta ser& en forma temporal. 

Desventajas: 

La pArdida de la fusión del &rea fusionada, la presencia 
de una alta o baja incidencia de pseudoartrosis dependiendo -
sobre todo del tipo de cirugla seleccionado. 



52 

Indicaciones: 

Cuando existe una Inestabilidad, espondiloartritis, en -
la presencia de tumores, post-traum!ticas, inestabilidad deg! 
nerativa, cong6nita, alteracicmes dolorosas al movimiento, -­
ineetabilidad posterior a operaciones de disco, para mantener 
la correcci6n obtenida despu6s de cirugtas de escoliosis, Xi­
fosis y Lordosis, para estabilizar el segmento despu6s de una 
descompresi6n de la m6dula o de las ralees nerviosas. 

La decisi6n para llevar a cabo esta cirugta es crucial: 

- En los niños en crecimiento tenemos las' alteraciones -
del crecimiento mismo. 

- En los pacientes de edad avanzada el riesgo propio de_ 
la cirugta. 

- Los requisitos para llevar a cabo esta cirug!a es cuan 
do todos los medios conservadores y las medidas para mantener 
la funci6n han sido agotadas. 

Abordajes: 

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

La extenai6n de la fusi6n1 

Para la fusi6n poaterior o para la posterolateral reali­
zadas 1obre la l!mina o sobre las ap6fisis transversas es su­
ficiente incluir una v6rtebra superior y otra inferior al si­
tio de la lesi6n. Para todas las fusiones de dos cuerpos ve! 
tebrales ser& suficiente.limpiar las superficies de las mis-­
ma1 y realizar la fuai6n. 
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ARTROOESIS POSTERIOR. 

Esta consistir& en llevar a cabo la f usi6n preparando la 
porci6n posterior de la llnlina haciendo cruenta la superficie 
posterior de la misma y colocando el injerto 6seo en llminas_ 
largas a travEs de los segmentos que van a fusionarse. 

La fusi6n interfacetaria se llevar& a cabo realizando 
una remoci6n de las facetas articulares que van a fusionarse_ 
tratando de liberarlas del cart1lago articular y colocando el 
injerto 6seo 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 paeudoartrosis en comparaci6n con la fusi6n posterola­
teral, y en caso de•reintervenci6n ser& necesario romper la -
artrodesis para abordar el canal medular. 

ARTRODESIS POSTEROLATERAL. 

Esta cirug1a ha reemplazado a los antiguos mEtodoe de la 
fuai6n de la columna ya que presenta el menor 1ndice de falla 
en comparaci6n con los otros mEtodos mencionados. 

Consiste en realizar la fusi6n sobre la cara posterior -
de las ap6fisis transversas de los segmentos que van a ser f~ 
sionados. Para esta cirug1a debemos contar siempre con la -­
firmeza de las ap6fisis transversas. 

Indicaciones: 

Espondilolistesis, espondilolisis lumbar que ocasiona d~ 
lor e inestabilidad falla de la fusi6n anterior o posterior,_ 
en la presencia de un segmento lumbar inestable. 
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Existe en esta técnica quirGrgica una pérdida importante 
de sangre, por lo que recomendamos contar siempre con tres o_ 
cuatro unidades de sangre total y recomendamos también un es­
quema profiláctico de antibi6ticos. 

Posici6n1 

La posici6n es prona, es importante recordar que debemos 
colocar al paciente de tal forma que la presi6n abdominal se_ 
encuentre libre, 

Incisi6n: 

La incisi6n puede ser media, pues es la m&s Gtil para -­
abordar en su totalidad al segmento en estudio. Podemos uti­
lizar otro abordaje que es el paralelo a la l!nea media, 

T!!cnica: 

La disecci6n muscular va a ser mas allá de las facetas ·­
articulares llegando hasta las superficies posteriores de las 
ap6fisis transversas y sobre los alerones del sacro en ambos_ 
lados. Las masas musculares son retraídas hasta el nivel de_ 
las puntas de las· ap6fisis transversas. Es en este paso don­

de existe la mayo~ pérdida de sangre. En ocasiones es dif!-­
cil observar las ap6fisis transversas de LS. por la profundi-­
dad de éstas en relaci6n con la herida. 

La preparaci6n del lecho receptor del injerto debe ser -
muy meticuloso, los ligamentos intertransversos deber4n ser -
siempre respetados. Todos los r.emanentes de tejido blando d! 
ber4n ser retirados de los alerones del sacro y de las face-­
tas ast como de las superficies posteriores de las. ap6fisis • 
transversas las cuales previamente se hacen cruentas. 

El injerto deber4 ser abundante en empalizada corticoes­
ponjoso. Hay que realizar uha decorticaci6n sobre los alero-
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nes del sacro. 

El injerto se obtiene de la cara posterolateral de la -­
cresta iltaca. 

El injerto se colocarS en la superficie cruenta prepara­
da cuidando de respetar los niveles superiores a la artrode-­
sis y de que cuando se haya practicado una laminectomta las -
lajas 6seas no caigan dentro del canal. 

Recomendamos dejar un sistema de succi6n por un periodo_ 
no mayor de 48 horas. 

El uso de un corsA posterior a la fusi6n siempre será n~ 
necesario antes de poder incorporar al paciente. 

Las complicaciones que podemos encontrar son: La no 
uni6n, las infecciones de la herida o bien irritaci6n de las_ 
ratees por ensanchamiento del injerto o estenosis del fora- -
men. 

Se pueden tambiAn presentar complicaciones a nivel del -
sitio de la toma del injerto 6seo y 6stas son: Una hernia lUJ!! 
bar, penetraci6n a la articulaci6n sacroiliaca, dislocaci6n -
de Asta, infección y hemorragia. 

ARTRODESIS INTERSOMATICA DE LA COLUMNA LUMBAR 

Esta artrodesis se utiliza en forma común en el trata- -
miento de la enfermedad disc6gena y espondilolistesis, en cu­
yos casos el procedimiento se realiza para aliviar el dolor._ 
Sin embargo la artrodesis por vla anterior se utiliza en el -
tratamiento de otras alteraciones de la columna Lumbar. Pro­
bablemente la tuberculosis de la columna y otras infecciones_ 
se tratan adecuadamente con la excisi6n del foco y la fusi6n. 

En los casos de fractura y luxación (segmento inestable) 
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puede ser necesaria la artrodesis intersom&tica para la extir 
paci6n de masa de hueso o de disco intervertebral a fin de -­
realizar una descompresi6n de los cordones, 

La fusi6n intersom&tica se ha practicado por algunos - -
años en el tratamiento del dolor lumbar, pero nunca extensa-­
mente. Se pueden citar las siguientes razones •. 

l. - El !ndice de áxitos para obtener una fusi6.n s6lida y 

de buena calidad es.bajo, 
2.- A menudo las fusiones intersom&ticas no consiguen l! 

berar al paciente del dolor. Esto en ocasiones se debe a que 
es utilizada como Gltimo recurso. 

J,- Las fusiones inte~som&ticas realizadas a través de -
una v!a de acceso anterior presentan rn&s complicaciones. que -
cuando se hacen por la v!a posterior o posterolateral. 

4,- La incidencia de la disfunci6n sexual en el hombre -
es un factor definitivo que debe tornarse en cuenta. 

En la enfermedad disc6gena se puede practicar la artrod! 
sis intersorn&tica anterior solo cuando la fusi6n por v!a pos­
terior se ha intentado en dos ocasiones y ha fallado, Se pr! 
fiere usar la fusi6n anterior intersorn&tica solo de un nivel, 

C6rno saber que la fusi6n ¿ha sido o no satisfactoria? se 
debe observar radiol6gicamente las trabáculas en el interesp~ 
cio para asegurarse que la.fusi6n se ha llevado a cabo. (1, -
2, e, io, u, le, 241. 

INSTRUMENTACION INTERSEGMENTARIA DE LA 
COLUMNA LUMBAR 

La Instrurnentaci6n Intersegmentaria de la colurn~a naci6_ 
de la necesidad en el tratamiento de los niños con parálisis_ 
severas y con deformidades importantes de la columna que te-­
n!an pocos recursos econ6micds. Esta técnica es relativarnen-
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te moderna ya que E. Luque en 1972 junto con el Dr. Javier -­
Verdura (Neurocirujano) utilizaron por primera vez en una le­
si6n traum&tica de la columna cervical el paso de alambres -­
por abajo de la l&mina. 

Las primeras experiencias seriadas de este ~todo fueron 
en los años de 1973-1974 utilizando en un principio como ba-­
rra a las propias de Harrington y tambi4n clavos de Steinman. 
Pero 4atos no estaban diseñados para este tipo de cirugla don 
de se requerla un material mls resistente y maleable. Fue -­
hasta despu4s de los primeros resultados en 1974 cuando apar_! 
cen ya las barras diseñadas especialmente para este m4todo, -
que son barras de acero inoxidable maleables y ~eaistentes de 
dos calibres las de 1/4 y las de 3/16. 

Los primeros casos en loa que se utiliz6 ya este m4todo_ 
fue en pacientes que presentaban lesiones estructurales de la 
Columna, sin embargo deapu4s de observar los buenos resulta-­
dos de estos pacientes el campo se abri6 más hacia lesiones -
traum&ticas de la columna. 

La aplicaci6n de la Finaci6n Intersegmentaria de la Co-­
lumna Lumbar. 

Sabemos que existen una variedad de problemas en la co-­
lumna Lumbar que pueden ser manejadas hoy en dla con buenos -
resultados con una estabilizaci6n Interna. Luque ha adaptado 
esta tdcnica a la columna lumbar sin embargo el mismo autor -
lo menciona en su obra que la Instrumentaci6n Interae9111enta-­
ria en la columna Lumbar est4 aun sujeta a cambios, 

Las indicaciones que menciona el Dr. Luque para la util! 
zaci6n de la Instrumentaci6n Segmentaria en la Columna Lumbar 
especlficamente son: 

Degeneraci6n discal a varios niveles.- El menciona que -
la fusi6n de un solo segmento no requiere de una estabiliza--
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ci6n adicional. Sin embargo el indice de pseudoartrosis con_ 
fusi6n en varios niveles hacen pensar m4s en la utilizaci6n -
de una Fijaci6n Intersegmentaria. 

Estabilizaci6n despu6a de una Laminectom!a por estenosis 
del Canal Medular. Para el tratamiento de una estenosis del_ 
canal medular se realiza una laminectom!a aliviando al pacien 
te de su sintomatolog!a, pero sin embargo cuando la laminect2 
m!a ha sido amplia la movilidad de los segmentos es anormal -
ocasionando aun dolor en la espalda por lo que se requiere de 
la utilizaci6n de un corsé externo, para prevenir el dolor -­
con el movimiento de la c'olumna. La instrumentaci6n Interse.!l 
mentaria está indicada al momento mismo de la cirug!a descom­
presiva, ya que posteriormente técnicamente es m4s dif!cil -­
por la presencia de fibrosis. 

Espondilolistesis Degenerativa.- Esto ocurre frecuente-­
mente a nivel de L4-LS donde las ratees de LS son comprimidas 
por la lámina inferior de L4 particularmente en la flexi6n. -
Si la subluxaci6n no se reduce fácilmente en la poaici6n de -
extensi6n una lakinectomta puede ser requerida, ya que al co­
locar los alambres por abajo de la lámina éstos pueden causar 
aun más compresi6n sobre el canal, El sistema de barras es -

colocado de acuerdo al autor de la técnica un nivel arriba -­
del sitio de la laminectom!a y un nivel abajo. 

Falla en operaciones Anteriores. Cuando la columna Lum­
bar ha sido ya intervenida en varias ocasiones la Fijaci6n In 
tersegmentaria juega un gran papel especialmente en aquellos_ 
casos en los que se ha intentado realizar una fusi6n. La - -
Inestabilidad del segmento puede estar aun presente y la ain­
tomatolog!a continuar por lo que está entonces indicada la f1 
jaci6n Interna. 

En casos de Tumor. En los tumores primarios o los metas­
tásicos que involucran la co~umna lumbar las Barras pueden -­
aer fijadas en sacro y as! el paciente obtiene mejor!a en su_ 
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aintomatolog1a y libertad de movimiento. 

Los Aspectos t6cnicos son los siguientes: 

La posici6n del paciente.- Es colocado en la forma ordi­
naria que para una laminectom1a. 

Configuraci6n de la Barra.- El diseño original de Luque_ 
la Barra en (Q) con porciones horizontales que penetraban a -
la cresta iliaca, justo por arriba de la articulaci6n sacri-­
iliaca y encontr6 que producía dolor irradiado a la parte Pº.!!. 
terior de la cadera posiblemente debido a que las barras cru­
zaban la articulaci6n sacroiliaca. Esto en la actualidad ha_ 
•ido cambiado por la utilizaci6n de un rectAngulo el cual es_ 
cerrado a nivel del sacro. 

La medici6n y la Longitud de la B~rra se hace en el tra!!. 
soperatorio limitando los niveles que van a ser fijados •. 

Generalmente la barra que se utiliza en la regi6n es la 
de 3/l6rpero en pacientes obesos puede utilziarae la de 1/4. 

Loa alambree son pasados dobles en cada lllmina de loe -­
segmentos que van a •er fijados. Estos alambree se pasan por 
la parte medial por abajo de las llminas deapu6a de haber re~ 
lizado la exciai6n del ligamento amarillo. 

La modelaci6n de la barra deber& de mantener la lordosis 
normal de la columna para evitar fuerzas da tensi6n sobre la_ 
barra o sobre loa alambrea. 

Ea importante hacer notar que cuando se han pasado todos 
loa alambrea se deber& vigilar de no realizar compresi6n por_ 
el Cirujano o el asistente sobre 6stos ya que se pueden dañar 
las estructuras neurol6gicas. 

En la fusi6n se propone una Posterolateral la cual se -­
lleva por abajo del sacro, con decorticaci6n del aler6n del -
sacro y exposici6n y decorticaci6n de las ap6fisis transver--
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ciente incorporarse mis rlpidamente ain la necesidad de un -­
cora4 pudiendo as! llevar a cabo sus actividades peraonalea -
mas rlpidamente y con mis libertad. ,Sin embarqo el 4xito de­
pender! de que la fusi6n se realice sea la correcta. 



O B J E T 1 V O S 



63 

O B J E T I V ~ S 

1.- Realizar una revi1i6n para unificar un criterio en -
relaci6n al Diagn6atico de la Inestabilidad de la C2 
luama Lumbar. 

2.- Proponer un protocolo de estudio para demostrar la -
inestabilidad de la Columna Lumbar desde un punto de 
vista cllnico y radiol6gico. 

3.- Reportar los resultados quirGrgicoe obtenidos en el_ 
H.c.s.C.N. PEMEX, entre la artrodesis posterolateral 
cl&sica y la fijaci6n segmentaria tipo luque con ar­
trodeaia posterolateral y facetaria. 

4.- Comparar loe re•ultadoa y la evoluci6n de loa pacien 
tea entre las diferentes tAcnicaa. 

s.- Aportar un concepto general de la Biomec&nica de la_ 
Columna Lumbar para aal tener en cuenta las altera-­
cionea que ocasiona la Inestabilidad Lumbar. 



MATERIAL Y METODOS 
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MATERIAL Y METOf?OS 

El presente estudio fue realizado en el Hospital Central 
Sur de Concentraci6n Nacional de Petr6leos Mexicanos durante_ 
un Pertodo 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 1 205, correspondiendo a 66 cirugtas realizadas con el diag 
n6stico de inestabilidad de columna Lumbar, 

En el presente Estudio no se anexaron a aquellos pacien­
tes que presentaron una Inestabilidad a nivel de la regi6n t2 
r!cica baja. 

La metodologta empleada fue la siguiente: 

Se realiz6 una revisi6n detallada de loa expedientes el! 
nicos y radiol6gidos de cada paciente, la historia cltnica, -
desde su ingreso al servicio de Ortopedia y Traumatologta, su 
edad, sexo, categorta, ocupaci6n, accidente de trabajo 6 en-­
fermedad ordinaria, factores causales, los stntomas iniciales 
la presencia de dolor lumbar y su irradiaci6n, si presentaba_ 
o no transtornos sensitivos, motores y reflejos. Se revisa-­
ron ademas las hojas quirGrgicas de cada paciente para ver 
los hallazgos cltnicos y la tAcnica realizada. 

Fue tambiAn revisada la evoluci6n de cada caso en el ex­
pediente cltnco, ast como el tiempo que requiri6 de la rehabi 
litaci6n y los resultados obtenidos. 

En relaci6n a los pacientes trabajadores su seguimiento 
fue hasta su Alta y pase a los servicios de Medicina Pericial 
6 accidente de trabajo. 



R E S U L T A D O S 
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R E S U L T A D O S 

Las edades oscilaron entre los 14 y 76 años con una edad 

promedio de 45 años. 

EDAD 

20 a 30 años 
31 a 40 años 
41 a 50 años 
51 a 60 años 
61 a 70 año a 
m&s de 70 a. 

TOTAL 

OCUPACION 

TRABAJADOR 
FAMILIAR 
JUBILADO 

TOTAL 

TABLA POR GRUPOS DE EDAD 

No, CASOS 

19 
17 
13 

8 

7 
2 

66 

DISTRIBUCION POR OCUPACION 

No. CASOS 

44 
20 

2 

66 

PORCENTAJE 

28.78\ 
25.75\ 
19.69\ 
12.i2\ 
10,60\ 

3.03\ 
100.00% 

PORCENTAJE 

66.66% 
30.03\ 
3.03\ 

100,00\ 



DISTRIBUCION POR TIPO DE OCUPACION 

TIPO DE OCUPACION 

OBRERO 
AMA DE CASA 
OFICINISTA 
PROFESIONISTA 
SE IGNORA 

TOTAL 

No, CASOS 

35 
16 

9 
5 
1 

66 

TIEMPO DE EVOLUCION 

68 

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 sintomatolog1a y la fecha en que se llev6 a cabo 
el procedimiento quirGrgico. 

El tiempo de evoluci6n se divide arbitrariamente en los_ 
siguientes grupos: 

TIEMPO DE EVOLUCION No. CASOS PORCENTAJE 

menor de 4 meses 17 25.75\ 
de 5 a B meses 29 43,93' 
9 a 12 meses 15 22.72• 
Mayor de 12 meses 5 7.57' 

TOTAL 66 100,00\ 
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los niveles vertebrales afectados fueron en la siquiente 

forma: 

NIVELES VERTEBRALES AFECTADOS 

NIVELES VERTEBRALES No. CASOS PORCENTAJE 

Ll - L2 2 3.03' 

L2 - L3 4 6.06\ 

L4 - L5 30 45.45\ 

LS - Sl 30 45.45• 

TOTAL 66 100.00t 

Las intervenciones quirGrqicas que fueron realizadas pa­
ra la correcci6n de la inestabilidad fueron: la fijaci6n In-­
tersegmentaria tipo Luque simple, con artrodesis facetaria y_ 
posterolateral. Otro qrupo de pacientes s6lo se practic6 ar­
trodesis posterolateral. 

INTERVENCIONES REALIZADAS 

TIPO DE INTERVENCION No. CASOS PORCENTAJE 

Artrodesis posterolateral 14 21.21' 
Fijaci6n Luque con A.P.L. 20 30.30l 
Fijaci6n Luque con A.F. 29 43.93' 
Fijaci6n Luque Simple 3 4.50 

TOTAL 66 100.00l 

NOTA: A.P.L. a ARTRODESIS POSTEROLATERAL. 
A.F. a ARTRODESIS FACETARIA. 
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En relaci6n al tipo de cirugia realizada y al tiempo que 
transcurri6 para poder iniciar sus actividades b4sicas son -­
las siguientes: 

RELACION DE CIRUGIA CON EL TIEMPO PARA INICIAR 
ACTIVIDADES BASICAS 

TIPO DE CIRUGIA No, CASOS TIEMPO EN MESES 

Artrodesis posterolateral 14 3 meses 
Fijaci6n Luque con A.P.L. 20 2 meses 

F'ijaci6n Luque con A.F. 29 4 meses 
f' i jaci6n Luque Simple 3 5 meses 

TOTAL 66 

Las actividades b&sicas fueron consideradas a aquellas -
en las que el paciente. pod!a deambular fuera de casa, mante-­
ner una vida normal sin la realizaci6n de grandes esfuerzos y 

desde luego no consideramos el inicio de actividades labora-­
les. 

En la relaci6n del tipo de cirugia y el inicio de las a~ 
tividades laborales podemos citar lo siguiente1 

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

TIPO DE CIRUGIA No. CASOS TIEMPO EN MESES 

Artrodesis P.L. 14 10 meses 
Fijaci6n L. A.P.L. 29 e meses 
Fijaci6n L. simple 3 11 meses 

TOTAL 66 14 meses 



71 

Cabe hacer notar que el tiempo presentado fue en la tot,! 
lidad de los pacientes obteniendo un promedio sin embargo - -
exi~tieron tiempos mas largos sobre ~odo en aquellos pacien-­
tes trabajadores transitorioe que sufrieron un accidente de -
trabajo, y que el periodo para la reincorporaci6n a sus labo­
rea originales se extendi6 notablemente mas que en los traba­
jadores de planta y oficinistas, 

De 101 pacientes que fueron Instrumentados en la calidad 
de trabajadores pudimos observar que en aquellos en los que -
ae practic6 una artrodeais facetaria o en instrumentaci6n sim 
ple el periodo de tipo de reincorporaci6n a sus laborea norm,! 
lea ae extendi6 considerable11ente en relaci6n a los pacientes 
a loa cuales se les realiz6 artrodeaia posterolateral con In~ 
trumentaci6n. Sin embargo estos pacientes se "reincorporaron_ 
con la Barra teniendo en mente la posibilidad de una nueva in 
tervenci6n para el retiro de la misma. 

!n ~ata relaci6n entre loa pacientes con artrodesia pos­
terolateral._ .•imple y loa pacientes con artrodeaia posterolat! 
ral y·fijaci6n Luque tenemoa1 

TIPO DB CIRUGIA No, DI CASOS 

Artrodesis Poaterolateral 10 
Fijaci6n Luque con A,P.L, 17 

TIEMPO EN MESES 

10.5 meses 
7 meses 

La relaci6n anterior ea con loa pacientes trabajadores -
que ae incorporaron a aua labroea originales. En este grupo_ 
ae ob1erv6 una di1minuci6n en el nGmero de meses en loa pa- -
cientes con artrodeais posterolateral con fijaci6n Luqua, sin 
llllbargo esto~ paciente• puedan requerir una nueva interven- -
ci6n para el retiro de la Barra y loe pacientes con artrode-­
aia poeterolateral simple fueron dados de alta en forma def i­
niti va, 
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No contamos. con daños neurol6gico adicional o posterior_ 
a las t~cnicas que se emplearon. Como dato adicional podemos 
mencionar.que solo se present6 en algunos casos en general -­
una zona de hipoestesia a nivel de la herida en donde obtuvi­
mos el injerto. 



DISCUSION V CONCLUSIONES 

,• 
1 

1 
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DISCUSION Y CONCLUS,IONES 

El presente estudio se llev6 a cabo para obtener una ma­
yor informaci6n sobra las t~cnicas quirOrgicas que se han em­
pleado en el Hospital Central Sur de Concentraci6n Nacional -
de Petr6leo• Mexicanos en relaci6n al tratamiento especlfico_ 
de la Inestabilidad de la Columna Lumbar. 

Pudimos observar que del nOmero total de pacientes en r~ 
laci6n a la edad el grupo mls numeritario fue el comprendido_ 

·entre 20 y 30 años con un porcentaje del (28.78\), 

En relaci6n al sexo observamos un porcentaje del 59.09\_ 
del sexo masculino para 40.90\ del sexo femenino. 

En relaci6n a la ocupaci6n distribuida en tres grupos el 
66,66• fue para el grupo de trabajadores1 el 30.30\ para los_ 
familiares y el 3,03' para jubilados. 

Por la distribuci6n segOn la ocupaci6n se encontr6 que -
el mas alto porcentaje perteneci6 a los obreros 53.03•1 las -
amas de casa con un 24,24\, oficinistas un 13.63•1 profesio-­
nistas un 7.57\, 

Con la evoluci6n de la aparici6n de los slntomas a la f~ 
cha de la cirugia tenemos que de entre los 5 a 8 fue el mas -
alto porcentaje (43,93\) siguiendo el de menor de 4 me1es don 
de se encontr6 el 25.72• y finalmente el de mayor de 12 año1_ 
con un 7.57'. 

Los niveles vertebrales mas afectados estan los de L4-L5 .. 
con un 45,45\ y L5-Sl con 45.45•. 

Las intervenciones quirGrgicas fueron presentadas en el_ 
grupo de Artrodesia 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\1 con Fijaci6n Intersegmentaria mas artro­
desis facetaria 43.93' (29 casos); y con Fijaci6n Intersegme!!. 
taria tipo Luque Mls artrodesis posterolateral (20 casos) en_ 
un 30.30i. 

Con el tiempo de evoluci6n hacia el inicio de las acti-­
vidadea blsicas se observ6 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_ 
Instrumentaci6n 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 art.rodesis posterolateral, y 6 meses con fijaci6n -
segmentaria y artrodeaia. con la fijaci6n simple se alarg6 -
el tiempo a 10 mese s en pr0111edio. 

No se presentaron complicaciones serias, no hubo defun-­
ciones en ninguno de 101 dos grupos. Las complicaciones ob-­
servadas fueron en 4 caaos en los que se present6 una infec-­
ci6n de la herida quirOrgica en el sitio de la toma del inje~ 
to, estas complicacione1 fueron resueltas 1in dejar secuelas, 
sin embargo en el grupo de la fijaci6n aegmentaria se observ6 
que como principal complicaci6n fue la fatiga del material 
(8 casos). En este grupo un paciente en el poatoperatorio i!!. 
mediato present6 una contamiriaci6n de la herida quirOrgica y_ 
se le reiter6 la barra y el injerto. 
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SUGERENCIAS . 

1,- Realizar una Historia cllnica completa con los antecede~ 
tes importantes para demostrar una patologla de inestab1 
lidad en la columna Lumbar haciendo ademas una explora-­
ci6n flsica especlf ica y detallada buscando sobre todo -
compromiso neurol6gico, Proponemos el anexo (1) para s~ 
guir la historia cllnica. 

2.- Solicitar en forma de protocolo los estudios radiol6gi-­
cos necesarios teniendo en mente siempre realizar las m~ 
diciones radiol6gicas pertinentes para demostrar la ine~ 
tabilidad de un segmento vertebral. 

J.- Tener presente que en un caso determinado pueden ser ne­
. ceaarios los estudios especializados como la T.A.C. y la 
Mielografla para demostrar un daño neurol6gico asociado. 

4.- Considerar siempre a diacuai6n los diagn6sticoa encon-­
trados para la realizaci6n de un plan quirQrgico. 

5.- Preparar cuando el caso lo permita al paciente desde el_ 
punto de vista psicol6gico para que estG informado acer­
acerca del tipo de cirugla a la que sera sometido y as!_ 
contar con Al mismo para una mejor y mas pronta solu- -­
ci6n. 

6.- De acuerdo a loa resultados que observamos en nuestros -
casos preferimos como fusi6n la Artrodesis posterolate-­
ral, por presentar esta el menor lndice de paudoartrode­
ais. Esta puede ser combinada con una fijaci6n Interae~ 
mentaria tipo Luque obteniendo excelentes resultados con 
un periodo de tiempo m5s corto de recuperaci6ny adapta-­
ci6n a la vida normal. 
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7. - La fijaci6n Interseqmentaria con artrode~is _Posterolate­
ral podrá realizarse en aquellos casos con lesiones tra~ 
m4ticas, en los casos cuando la cirug!a_ es amplia y se -
dejan varios segmentos inestables.o en espondilolistesis 
de m4s del 30•. 

B.- Cuando se a planeado una artrodesis postlateral simple -
sin f ijaci6n recomendarnos contar con un corsA previamen­
te, especifico a la regi6n ya que se observ6 que el tie~ 
po de hospitalizaciOn puede alargarse por la falta de A! 
te o por el tiernp~ que se utiliza en los trámites admi-­
nistrativos para la solicitud de Aste. 

9,- Cuando se ha planeado colocar barras tipo Luque, recorneE 
darnos, hacer un modelo previo tomado de las radiogra- -­
flas, para que durante la cirugla se abrevia el tiempo -
quirOrgico, es recomendable no modificar demasiado la -­
lordesis funcional y no dejar puntos de gran tensiOn so­
bre la barra (una angulaciOn adicionall ya que A•to au-­
rnenta el Indice de rupturas de alambres, 

10.- Debernos contar siempre con el apoyo de un servicio de -­
RehabilitaciOn que nos ayude a acortar el tiempo de rec~ 
peraci6n del paciente intervenido. 

11.- Sugerimos estar siempre en Contacto con el HAdico eape-­
cialista en accidente• de trabajo para poder manejar e•­
tos casos en conjunto y ast poder reincorporar rn!a rapi­
darnen te a loa pacientes a sus labores originales. 
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ANEXO I 93 

HOSPITAL CENTRAL SUR DE COllCENTIU\CION NACIONAL PEMEX 

SERVICIOS DE TRAUllATOLOGIA Y ORTOPEDIA 

CLINICA DE COLUMNA 

:o~_RE_•-:_-_-_-_-_-_-:_-_-_-_-_.....,,.,...,cc~.-T-RAB_AJ_O __ - _-_-_-_-_-_:_-_-_-::-E-. o~i:::u--A----
SEXO PLANTA --------,,.,, TRANSITORIO ----
CENTRO DE TRABAJ01 ANTIGUEDAD EMPRESA __ _ 

TRATAMIENTOS PREVIOS 1 

~ t~fa.g~I~ICILIARIOS FISIOTERAPIA 
REPOSO 
OTROS 

PADECIMIENTO ACTUAL1 

~ 
INMOVILJ:ZACION TIPO 
CIRUGIA 
CUAL 
INFILTRACIONES 
ESTIMULACION 

MECANISMO DE LESION1 ----------------------

FECHA DE INICI01 
EVOLUCION1 ----------------------~ 

DEFICIT MOTOR1 

§ PARESIA 
PLEJIA 
ATROFIA MUSCULAR 

~
ANESTESIA 
HIPOESTESIA 
DISESTESIA 
DESCARGA ELECTRICA 
HIPERESTESIA 

DOLOR1 

SITI01. ____ _ 

TIP01 ____ _ 

~
IRRADIADO 
INULATERAL 
BILATERAL 

. GLUTEOS 
MUSLOS 
PIERNAS 
PIES 
DEDOS 

DERECHA 

LUGAR. ___________ _ 

LUGAR.__ __________ _ 

IZQUIERDA MODIFICACIONES 1 

~
POSTURAL 
&JERCICIOS 
TRABAJO 
TOSER-ESTORNUDAR 
REIR 
PUJAR 
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~ 
BlPEDF.STAClON 
DENtBULAClON 
CORRER 
TPABAJAR 

SINTOHAS ASOCIADOS1 ------

IXPLORACION FISICA 

lNSPECClOH1 
~LOGIC01 
ACTITUD DE LA COLUHHA ___ _ 
DEFORMACIOHF.S1 _____ _ 

PALPACION1 
~RA PARAVERTEBRAL 

B UNILATERAL 0 DER. 0 l?.Q, 
BILATCRAL 

~ 
ESPINOSAS 
S lHTER&SPINOSOS 

LOS PARJ\VERTEBRALES 
LIGAMt::NTOS LUHBOSACROS 
TRAYECTO o ~~¡~ca o DER. o IZQ. 

ILIACO 0 DCR. Q l?.Q. 

LASEGUE PATRICIC 

§ iiWCHo § DERECHO 
I UJERDO l UIERDO C~RALATER. C~TRALATEM.L 
GAAOOS __ _ 

MOVILIDAD1 
~ 
EXTENSIOH 
ROTACIONES DER,_ IZQ._ 
D BLOQUEO TOTAL HOVJHIENTO&: 

EXAMEN MUSCULAR1 

8 ~~~A MUSCULAR RECiION1 

0 FASCIC~t..\ClONES 
VALORACION MUSCULAR DE 0-5 

MI EMBAO SUPERIOR 1 
HOMBRO CODO HURECA 
ABO ru:XORES nr.xc1u;s 
l\DD ___ EXTt:NSC;iU:S_ l::XTENSOR7° 

FLEX,_ PRO-SUP, 
EXT, 
ROT.~ 
ROT, lNT,: 

Df.0051 
Fl.CXO~t::S 

EXTENSORES_ 

REFLEJOS PATOLOGICOS 

~ 
BABIHSKI y suci::wu;os 
REFLEJO EN MASA 
RESPUESTA CHUZADA 
WATE?IBERG JU:FL&JOS OSTEOTENDJNOSOS 

MlUlllRO SUPERIOR1 MIEMBRO 1NFER10Ri 

~
DtLTOIDIO 
BIClPlTAL 
TRIC!PITAL 
IWJIAL 
CUBITAL 

§ CREMASTERlAHO 
Pi\ TELAR 
AQUILEO 

ABDOKEN1 §CUT. ABO. SUP. 
CUT. ABO, MEDIO 
CUT, ABO. INP, 



EXAMENES DE LABORATORIO RADIOLOGIA1 

- SIMPLES 
-A,P. 
- LATERALES 
- OBLICUAS 
- DINAMICAS A,P, 
- DINAMICAS EN LAT. 
- MIELOGRAFIA LINEAL 
- TOMOGRAFIA LINEAL = TOllOGRAFIA A. COMPUTADA 
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