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INTROOUCCION

El dolor lumbar, acompaidado ¢ np de alteraciones neurolfgicas de miembros
pélvicos &5 uno de los5 problemas de mangjo a que se enfrenta el cirujano orto-
pedista, ya que existen muchas patologfas que Vo desencadenan, y cuyas cauysas-
pueden ser: alteraciones congénitas, procesos infecclosos, neeplisicos, dage--
nerativos y traundticos, sea por scparado 0 ¢an combinacifn, En consecuencfa -
se debe hacer un diagnfstico diferencial exhaustivo vallendose de una detalla-
da anamnesis y un minucioso exdmen fisico y radjolégico, inctuyendo Electromip
grafia, Hidromielagraffa y de ser necesarioc Tomograffa Axial computarizada ---
para seleccionar los casos quirargicos.

£s evidente que Ya ¢irugia de la colurna vertebral cs usno de los procedi-
mientos mis delicados en cirugfa ortopédica y traumatoldgica, ya que de obte—-
ner resultados negativos, el paciente puede quedar con secuelas neuroldgicas -
importantes o fnestabilidad scomentaria de la columna con su consecuente dolor
e incapactdad funcional.

El conducto lumbar estrecho puede definirse como cualquier tipo de estre-
chamiento del conducte espinal y de los tdneles de las rafces nerviosas. lLa -
uste&}osis puede ser gencralizada, segmentaria o localizada y estar causada por
tejidoe blando o hueso {1)}. Aqui se puede incluir la hemia discal. Lla prime
ra descripcidn de gsta patologfa ¥ su manejo descompresivo mediante Laminecto-
mia bilateral a dos niveles fuf hacha en 188% por SACHS y FRAENKEL (2} y ---
desde entonces. algunos cirujanosprefiercn tal manejo a pesar de que puede con
ducir a inestabilidad segmentaria postquirirgica. Para tal efecto, existen --
estudios bitomecinicos en los due destacan 1ss de DENNIS 1993 {3) en su mode
1o de las 3 columnas, pues en ésta cirugfa se reseca 1a columns posterfor, y -
1os de DUPUIS 1985 ({4) que divide Tos elementps estabilizadores en =---ceea-
a) ACTIVOS, b) PASIVDS, «c) DIHAMICOS y d) HIDRODINAMICOS y dice gue la-
lesién a uno de &stos niveles dafia 1a integridad de todo el segmento.

La fnestabilidad de Ta columna vertebral es un tema muy controvertido y -
existen varias definiciones para su estudio, siendo la mis complets y aplica -
ble a 1a prictica elfnica la de WHITE y PAMJADL 1578 (5), dice que "Es Ja ——
pérdida de 1a capacidad de la columna bajo cargas fisioldgicas, da mantener —-
1as relaciones entre las vértebras en una forma que exista Tesidn o frritacidn
de 12 médula o exista desarroilo de deformacidn incapacitante o dolor debido a
cambios estructurales que na cede a narchticos”.
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FRYMOYER 1985 {&)} clasificd & tipos de {nestabiiidad I. INESTABILIDAD
ROTATQRIA AXSAL, II. [INESTABSLIDAD TRANSLACIONAL, 1I11. INESTARILIDAD ---
RETROLISTETICA y IV, [MESTABILIDAD POSTQUIRURGICA gque es 12 que nos ooupa-
en el presente trabajo. stends valarada con pardmetros ffsicos y vadiolgicos.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS E HISTORICOS .

Le primera descripcifn de 1a laminectomia bilateral a dos niveles para-
el tratamiento del conducto lumbar estrecho fué hecha por SACHS Y FRAENXEL -
en 1899 (2) en la que relatan enfermos con dolor lumbosarco, el cual les--
obligs a deambular en flexién lumbaventral cuyos sfntomas mejoraban con la«e
laminectomia. Posteriormente en 1922 DEJERINE (7) describe la claudica---
¢ién intermitente como enfermedad de médula espinal y ése mismo afo BAILLI-~
¥ CASAMAYOR (8} y ELSBERG en 1913 (9) publicarén descripciones similares
de los sintomas, rasgos pat&logicos y los beneficios de 1a 1iberacién median
ta 1a laminectomfa. Los hallazgos quirirgices fueron que las rafees nervio-
sas de la cola de caballo cstaban comprimidas por procesos degenerativos ar-
ticulares provenientes de las ap6fisis artieylares ¥y por engrosamiento del--
1igamento amarillo. .

Este sindrome sin embargd, no se diagnostica mutho hasta que VERBIEST--
deseribis en 1954 {10} los rasgos patoldgicos en pacientes de mediana edad .
¥y mayores que al estar de ple y caminar, experimentaban dolor de espalda y--
de miembros pElvicos que se exacerba mediante la hiperextensifn, Verbiest--
sugirié que en muchps casos un factor predisponente es una estrechez congéni
ta del conducte raquideo, combinada con alteraciones degenerativas que estre
chap m&s todavia el conducto Yumbar y desencadenan 19s sintomas y describio-
con detalle ep efecto, un bloguec mielogrifico en la regién lumbar, con alte
raciones hipertrificas degenerativas caracteristicas en torng a 10s discos,-
car{llas articulares y 1igamentos. Puntualiza que ne es posible reconocer--
1a anomalfa de un conducto lumbar estrecho en radiografias simples, por lo -
que se ayudo con la mielagrafia.

EPSTEIN y col, (11} postularon en 1962, que cualguier difmetro antero
posterior de menos de 15mm, indica estrechamiento del conducto., También mi-
dieron la distancia interpedicular en la regifn lumbar y encontraron dque ja-
distancia estaba en los 1imites inferiores de 1o normal en una tercera parte
de los casos.

MIXTER ¥ BARR (12) por su parte, enfatizaron el papel que tenfa la -~
hernia del nicleo pulposo en la compresién de las rafces lumbares, publican-
dolo en 1934, melorando tambi1&n mediante 1aminectomia,

En todos &stos trabafos. hasta 1980, $e ha considerado a 1a estenosfs--
del conducto Jumbar un factor poco frecuente de Tumboziitica o claudicacidn-
intermitente, pero a partir de entonces &ste ‘concepto ha cambiado ¥ se consi
dara una alteracidn muy frecuente.




- 4 -

REYES CUNNIHNGHAM ¥ MUCIO AYELAR {1) definen al conducto lumbar estre-
cho como cualquier tipo de estrechamiento del conducto espinal y los tineles
de las rafces nerviesas, y puede ser generalizada, segmentaria o localizada-
y estar causada por tejido blando o hueso. Por otro lado existe mucha con--
troversia para definir la fnestabilidad de 1a columna, ya que se considera--
coma una entidad biomecdnica.

En términos de FISICA, una estructura inestable es en ia cual no hay un
estado dptimo de equilibrio. MATEMATICAMENTESe. define como una desviacidn --
curva de la carga., PANJABI MM. 1985 (13). La Academia Americana de ciruy--
gYa ortopédica recientemente definid 1a INESTABILIDAD SEGMEMTARIA como“*Una-
respuesta ancrmal a una carga aplicada, caracterizada por una movilidad del-
segmento mds all& de Yo normal™., Esta definicidn es algo limitada ya que --
explica que 1a principal caracterfstica es una movilidad excesiva que puede-
ser causada por un incremento rotacional o de translacién: GERTZBEIN y col.
1985 (14). DUPUIS 1935 {4) dice que 1a columna lumbar es inestable cuan-
do existe un.aumento anormal en sus movimientos y que 1a inestabilidad puede
ser sintemitica o asintomdtica. E1 doalor es un signo de dafe tisular y cuan
do se presenta indica que ciertes umbrales mecénicos han sido alcanzados. --
DUPUIS también, divide el segmento estabilizador en elemfntos are-ce-reme---

a} PASIYOS: tamafo y forma del cuerpo vertebral y forma

y orientacién de 1a faceta articular.

b) ACTIVOS: sistema muscular. .

c) UINAHICOS: Estructuras viscoelSsticas como 1igamentos, -

clpsula y anillo f:hrosa,

d} HIDRODINAMICOS: Hicleo pulpose. Y dice que el dailo a --
uno de Bstos niveles afecta a la Integridad de todo &1 segnento produciendo-
inestabilidad.

Por su parte PARIS 1966 (15) dice que Ta inestabilidad se puede de---
tectar por signos fisicos, cbservando un escaldn Tumbar, hipertroffa de un -
multifido, hipermovilidad y dolor durante el movimiento. FRYMOYER 1985 (6)
define 1a inestabllidad segmentaria como "La pérdida de l1a rfgidez de un ---
segmento mévil, de modo tal que 1a aplicacién de una fuerza a éste segmento-
mivil producird mayores desplazamientos que los que ocurririan en una estruc
tura nomal™.

KIRRALDY-WILLIS ¥ col, [1978) ident{ficarch -3 estadios en el proceso de
generativo ¥ son! ESTADIO 1,- DEGENMERACION TEMPRANA: carbios degenerativos-
ninimos. no pudiendo haber sindrome ¢linico.
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ESTADIO IL.- INESTABILIDAD: Los niveles afectados muestran Taxitud incremen-
tada de 1as cpsulas articulares facetarias, degeneracidn del cartflago arti
cular y del disco y puede haber sfndrome €l1inico y desplazamientos anormles
medibles por radiografias dinmicas. Las pruebas biomecdnicas sugieran que-
en ésta etapa el disco es mis susceptible de herniarse.

ESTADIO 11[.- DEFORMIDAD FIJA: Los procesos de reparacifn como los osteofi--
tos facetarios y peridiscales, han estabilizado el segmento y Ta deformidad-
se ha hecho fija. Se encuentra, una degeneracién del cartflago articular y-
discal avanzada, puede haber disminucidn del canal medular par 1a deformidad
fija y los osteafitos.

8azado en éstas consideraciones FRYMOYER 1985 (6} clasifica 4 tipos--
de inestabilidad, {[.- DIESTABILIDAD ROTATORIA AXIAL

I1.-1KESTABJLIDAD TRANSLACIONAL

1i1.-INESTABILIDAD RETROLISTEVICA

1V.-INESTABILIDAD POSTQUIRURGICA que oS la que nes ocupa,
¥ ocurre cuande ha habido un excesivo retiro de estructuras de 505tén en cl-
curso de 12 cfrugfa descomprasiva en sindrome de radiculopatfa.

Los datos biamecinicos indican que resecar de 30-50% de Tas facetas ar-
ticulares, puede ser suficiente para producir inestabilidad. Los ancianos--
tienen una interente rigidez de columna por 1o que pueden tolerar grap can--
tidad de sacrificio facetario. E1 patrén mis comin de deslizamiento es sub-
luxacifin hacta adelante. Se observa que 20% de mujeres con discofdectomfa-
sin reseccidn facetarfa de L4-L5, presentan inestabilidad. TambiZn puede -~
observarse desplazamientos en segmenivs de movimientos adyscentes a la fu---
s16n espinal.

. La definicifn que se considera mis completa y aplicable a 1a prictica--
ci¥ntca es Y2 enuncizda por WHITE ¥ PANJABT (5) como “La pérdida de la ---
capacidad de la columna vertcbral bajo cargas fis{olbgicas, pars mantener --
las relaciones entre 1as vertebras en una forma que exista lesifn o irpita--
ci6n de 1a médula o exista desarroilo de deformacidn incapacitante o dotor -
a ¢cembios estructurales que no cede 2 narcitices”.
iLa Laminectomfa Bilateral a dos niveles de L4-L5 siempre produce inestabi--
1idad segmentaria?



EMBRIDLOGIA DE LA COLUMNA VERTERRAL

Es necesar{a una plena comprensiin de los procesos de desarrollo involu-
crados en 14 embriologfa de 1a columpa vertebral, para el estudic de Ta forma
¥ de Ta funcidn de la columna del! adulto ¥ las desyiacfones de 12 normalidad,
Muchas de las anoma]fas cong&nftas se comprenden facilmente cuands Se consi--
deran en t&rminos de aberracfones de las fases embrfoldgicas consecutivas.

Hacfa el 8° dfa posterfor a la fecundacién el blastocisto queda incluido
en €] endométrfo y se cubre totalmente hacfa el duodécimo dfa, para contiouar
can su embricgénesis y al fipal de la 2° semana el embrign tiene Imm. de di4-
matre de forma ovofdea y con las J capas germinativas bilen desarroliadas.

En un embridn humano de 3 semanas de evelucidn y de 1.5m, de didmetro,-
¥a pueden apreciarse los precursores de la coelumna vertebral, En éste momen-
to, el mesodermo paraxial empleza 3 segmentarse en parcs de somitas. EV pei-
mer somita se forma Inmediatamente por detrds del nivel de la extremidad ce--
f&lica de 1a notocorda, y los somftas sucesiyos se diferengian a continuacién
en direccidn caudal a cada lado de la endfdura neural. Em el erbridn humano-
existen 42-44 pares de somftas. (FIG. 1).

- La notocorda es yn conglomerado de células mesocdérmicas que se desarro--
11a del nddulo de Hansen. En el extremo cefilico del nddulo de Hansen engro-
sado se formah cabes redordeados de ectoderms ¢omo pliegues neurales a ambos-
lados de Ja notocorda, desarrollandose en el surco neural. E1 surco neural--
se transforma en tubo neural, cuyo extremo cefdlico forma el cercbro y el -—
extremo caudal la médula espinal.

A medida que progresa el desarrallo en las regfones de 1a caheza y la --
cola, les somitas sufren una degeneracidm en 1a porcién medfa del embrién y -
cada somita tipico se diferencta en 3 porciones distintas: 1) DERMATOMA ---
(masa externa y superficial); 2) MIOTOMA ([masa externa mis profunda que --
estd destinada a convertirse en misculo esquelético}, y 3) ESCLEROTOMA -=---
[masa interna central que dard erigen al tejido conjuntivo, cartflago y —-«a-
huese). ES esclerotoma empleza a desplazarse hacla adentro y rodea a 1a no—
tocorda separandola del tubo neural. (FIG. 2).

La dltima segnentacién de 1a columna, sin embargo, estd constituida pore
la mitad de un segmento. Cada uno de l1os esclerotomas se subdivide en una --
porcién craneal y otra caudal, de los cuales Ta mitad craneal se fusiona con-
13 mitad caudal del segnento precedente feormando el cuerpo vertebral.
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Prader demostrd que cada masa de la substanciz esclerotdmfca axfal estd
compuesta de una porcidn caudal condensada y de una porcidn craneal menas -~
condensada, La zona de condenzacidn celular se desplaza progresivamente en-
direcc{dn craneal hasta ¢l nivel del centro del Miotoma. &£n &sta posicifn--
central, Ta masa condensaga se diferencTa entonces en el OISCO IRTERVERTE---
BRAL (FIG. 3).

La notocorda se yuelve menos prominente y forma protrusifn gradualmente
en 1as regfones intarvertebrales a medida que se cierra el condecto. Hacfz-
el final de 1a décima semana de 1a vida embrionarfa, las células de la noto-
corda se hayan totalmente en el interior de 1a zona del disco. denominada —
KNUCLEO PULPOSO. Existe un acuerde undnime de que éstas cé&lulas sufren una --
degeneracidn micotde.

Estas c&lulas. tipicas de 13 notocorda persisten hasta despufs del naci
miento y entonces desaparece gradualmente. Se admite, en general, que 2 no
tocorda primitiva constituye un factor importante con relacidn al esbozo del
nijcles pulpose (16) COVENTRY 1945,

E1 anille fibroso se forma a partfr de la condensacidn densa del tefido
intervertebral. Hacla 1a fase de l0mm. de longitud del embridn, las células
mesodérmicas se alargan y muestran signos de disposicidn concéntrico y en ~-
eapas. A continuacibn se chservan fibras en forma de TaminilTas concdntrf-.
cas, que finalmente adoptan direcciones chilicuas alternas, sigufendo un tra-
yecto vertebral desde una vértebra, a través del espacic Intervertebral, «--
hasta 12 siguiente.

HacTa 1a 10° semara del desarroilo embrionarfo, Tos cuerpos vertebrales
estin compuestos de cflylas cartiTaginosas tipicas y existen ya centros de--
osificacibn, mismos que aumentan de tamatto y divide finalmente el esboro ---
cartilaginesc de 1a virtebra en 2 liminas distintas que cubren las superfi--
cfes adyacentes de la vértebra, Estas 1Iminas contribuyen, por formacidn -
dsea encondral al crecimiento de 1a vértebra, Hacta el 5° mes de vida fetal
12 1imina cartilaginosa es comparable a 1a ep1fisis de un hueso largo.

Ademds del centro de psiffcacidn ya existente para el! cuerpo de 1a vér-
tebra, existe otro en el esbezo cartilaginoso sfituado a cada Jado del arco--
neural. (FIG. 4).

En aste momento, la vértebra consta de 2 centros de osificacidn unidos-
por eartilago, una pieza para e! cuerpo y 2 para el arco neyral.
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de las 1&minas en 1a tinea mediz tiena Jugar entre el primero y el séptimo--
afip de vida y el arco fusionado se unir® a la vertebra entre el 3° y 7° afio
avanzando en direceidn craneocaudal. Aparecen centrog de osif{cacidn adir--
clonales para las aspinosas y las transversas. '

tos anillos epifisarios se unen a la virtebra entre 1os 17 « 21 aflos de
vida.

ET curso dal desarrollo dsep ¥ 1a adquisiciSn de 1a forme caracteristi-
cs da los diferentes cuerpos, son inherentes ¥ determinados & través de la-
accidn genética. { 17 - 18 - 19 - 20},
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ANATOMIA OF LA COLUMMA VERTEBRAL

El raguis, eje del cuerpo, debe conciliar dos {mperatives mec&nicos con
tradictorios: LA RIGIDEZ y Ya FLEXIBILITAD., Puede hacerlo gracias & su es-
tructura, KAPAKDJI {21) considera el raquis en conjunto como el misti) de-
un navip. Este mistil, apoyado en la pelvis, se eleva hasta 1a cabeza y a -
nivel da Jos hombros soporta la cintura escapular. En todos los tramos hay-
tensores LIGAMENTOS y MUSCULARES dispuestes en forma de maromas; es decir, -
que unen al mistil mismo a su base dea implantacidn, 12 pelvis. En la posi--
clén de pile, simdtrica,.las tenslopes estén equilibradas en ambos lades y--
el mistil es vertical y rictilineo.

En efecta, 1a columa vertebral es una colummd segmentaria de vértcbras
que constituye la parte sybcraneal mis ‘fmportante del esqueleto axil. Sus--
elementos fndividuales estan unfdos par una serie de articulaclones Interver
tebrales que forman un ede firme paro flexible que sestiene al tronco ¥ sus-
apéndices, proporcionande al mismo tiempo una coberturs protectors pars la -
médula espinal.

La columa vertebral esta formada en su total{dad por 33 vértebras: 7--
cervicales, 12 dorsales y 5 lumbares que constituyen 1a seccifn presacrs ---
mivil de Ta columna, mientras que otros 5 elementos fusionados constituyen--
el sacro rigido que se articula con 1a cintura pfivica y distalmente al sa--
cro 4 8 5 huesecillos {rregulares constituyen el checix.

Con Ta excepcifn de la primera y la segu'nda vértebras cervicales los --
cuerpos vertebrales de 1a columna mivil, estin separados unos de otros por--
discos intervertebrales. Estos discos representan una cuarta parte de la --
longitud total de Va columma, En el transcursg del dfa puede acortarse Ja--
longitud debido a 1a retraccidn de discos por deshidratacifin.

La foma fetal &5 esencialmente 1a de una tetra “C" de concavidad ante-
rior. En el nacimiento existe lordoesis cervical, que se vuslve mis prowinen
te a medida que &1 nife mueve 13 cabeza, 1z sostiene y al sentarse. La lor-
dosis cervical se estabiliza al 3Jer mes de vida. Al 4° mes feta) aparece la
curvatura sacra pero de concavidad pasterior, y no es hasta despuds del naci
miento en que se invierte 12 curva quedando Ta ¢ifosis sscrococcigea. Pos--
ter{ommente aparece 1a Ynrdosis Tumbar que aumenta a medids que el nifio se -
pone de pleydearbula, Csta lordosis se estabiliza a1l final del primer afin.-
1o misma que: 1a cifosts dorsal (F1G. 5}.
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La vértebra tfpica consta de un cuerpo por deiante y un arco neural por

detrds. El cuerpo y el arco neural encierran una zona conocida como agujero
intervertebral, a través del cual pasa 1a médula espimal.
E. CUERPD YERTEBRAL - Tiene una estructura de un huese corto; es decir, una-
estructurs en cascardn, con una cantidad de hueso denso que rodea al tejido-
esponjoso: en su superficie superior g inferior existe tejido cartilaginoso-
en cuys perfferfa se forma o1 RODETE MARGINAL que procede del punto de osifi
cactdn epifisario y que se suelda al cuerpo a los 14 & 15 afos. En el corte
vertical frontz1 se observan 3 sistemas traveculares sigufendo Tineas de ---
fuerza ¥y son: VERTICALES uniendo Ta superficie superfor e inferior; HORIZON-
TALES unen corticales Jaterales y CALICUAS umen suparficie inferior a corti-
c¢ales laterales (FIG, &}.

En el corte sagital aparecen traviculas verticales y dos sistemas ob]§-
cuos 1larmades FIBRAS EN ABANICO, uno que parte de la cara superjor, para ex-
tenderse a través de los dos pedfculos hacTa la apdfisis articul ar superfor-
de cada Yado y la espinosa (FIG.7).

Por otra rarte, un abanico que parte de la cara inferior para vepartir-
se a. través de Tos pedfculos hacfa las dos apéfisis articulares Inferfaores y
a la.espinosa {FIG. B),

El entrecruzaniento de #stos sistemas. traveculares establece puntos de-
fuerte resistencia, pero tambifn um punto de menor resistencia, en particu--
lar un triangulo de base anterior en que solo existen travéculas verticales-
{FIG. 9} &sto explica el colapso somftico ventral. Con una fuerza axial de-
600 Kg. el cuerpo vertebral se aplasta ventralmente y con BOO Kg. se aplasta
el cyerpo por entero, hacfendo ceder la pared posterior. (FIG. -10 y 11},

Las cuerpes vertebrales varfan consfderablemente en tamafio ¥ en la for-

ma de! contomp en el corte transversal pero carecen de apétisis salientes~-
y rasgos externos singulares fuera de las carillas artfculares para las cos-
tillas en regifn dorsal.
EL ARCO NEURAL - Estd unido a las caras darsolaterales del cuerpo vertebral-
por Tos PEDICULGS. Estos se hayan unidos dorsalmente por un par de liminas-
planas, argqueadas que se unen en 1a TTnex medfz con la apSfisis espinosa.-—
Los pedfcyTos, las 1dminas y Ta cara dorsal del cverpo vertebral forman el -
agujero vertebral que encierra a 1a médula.

Cerca de Ja unién de los pedfeulos con las Timinas se encuentran las --
apBfisds TRANSVERSAS Jaterales y los APOFISIS ARTICULARES SUFERIORES E JNFE-
RlURE?- Sobre e borde {nferior de cada pediculo sc haya una escotadurae---
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profunda, y sobre el horde superior una escotadura mis pequeila, que forman--
conjuntamente el agujero de CONJUCION por donde pasan los nervios raquideos-
¥ ocupan por lo general la porcidn mis superior del agujero. Oicho agujero-
.es mis largo en su derfeccion vertfcal que horizontal. (FI1G. 12).

Cada vértebra se encuentra articulada en su porcién anterfor a su compa
fera, por un disco intervertebral de consistencia ahulada, formando una arti
culacidn 1igeramente mvil o ANFIARTROSIS. En la parte pnstér{nr se encuen—
tran facetas articulares apareadas entre las vértebras adyacentes, formando-
articulaciones miviles o DIARTROSIS, con su cipsula articular recubierta por
sinovial recubriendo 1as superficles articulares aposicignadas.

ESTAUCTURA DEL D1SCO [HTERVERTERRAL Consta de 2 partes, una central el -=---
HUCELQ PULPOSO y una parte periférica el ANHULUS FIBROSUS (FIG. 13).

NUCLEQUS PULPOSUS - Sustancia gelatinosa, transparente, gue contfene «-
88% de agua: por tanto, wuy nidedfilay formada quimicamente por sustancia --
fundamental a base de mucopolisaciridos. Se ha identificado en éila, sulfa-
to de condroitin mezclado con protelnas, acide hialurénico y keratosulfato.-
Histolbgicamente contiene fibras de coldgena y células de aspecto'condrocitg,
rio,, c&lulas conjuntivas y raras aglomeraciones de células cartilaginosas,--
estd tabfcado por tractos fibrosos que parten de la periferica. En €1 inte-
rior del nicleo no hay vasos ni nervios.

ANNULUS FIBROSUS - constituido por una sucesidn de capas fibrosas concéntri-
cas, cuyd oblicuidad estd cruzada cuando se pasa de una capa a otra contigla.
Las fibras son horizontales en la periferia y cuando nos aproximamos al cen
tro se hace mis oblicuas hasta estar en contacto con el niicleo encerrandolo.

Este anillo forma un verdadero tejido de fibras, que-sn el sujeto joven

impide toda exterforizacién del ndclec, €ste estd comprimido en su albergue.

CARACTERISTICAS REGIQHALES

VERTEBRAS CERVICALES - Comprende 7 vértebras. Ante cada cuerpo, por debajo-
de 1a 2a, estd interpuesto un disco intervertebral, En sentido cefalocaudal
aumenta progresivamente 1a masa de cada vértebra. " La 3a, 4a, Sa y 6a se con
sideran vértebras tipicas.. E1 cuerpo tiene una altura menor por delante que
por detrds, por 10 que la curvatura cervical cbedece a la configuraciin del-
disco ¥ no a Tos cuerpgs. Es alargado en sentids transversal y su ani:hurn -
es 50% mayor que la dimensién anteroposterior, la superficie superior es con
vexa y estd aupentada por la apdfisis unciferme, en tanto que 1a superficie-
inferior es cancava en sentido anteroposterior, tiene un reborde prominente-
en forma de labio en la superficie anterpinferior del cuerpo. -




APOFISIS
.ESPINTSK

FACETA ART INF.

FIG. 12 CUNSTITUCION DE LAS VERTEBRAS LUMBARES

KUCLEQ PULPOSD
ANILLO FIBROSO

FIG. 13 ESTRUCTURA DEL DISCO INTERVERTEBRAL
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Las caras inferior y posteroexterna del primer cuerpo vertehral estan bisela
dasy se corresponden con las apéfisis uncinadas del cuerpo, por debajo de la
cual forma Jas articulaciones de LUSCHKA, Los pedfculos cortos y poseen apl
fisis articulares superiores e jnferiores. las carillas artficulares superio-
ras miran hacfa arriba y hacfa atris, mientras que las de la carilla articu-
lar inferior miran hacfa abajo y ‘adelante.' Las ap&fisis transversas son cor
tas y se forman a partir de elementos anteriores y posteriores, tienen un --
agujero. TRANSVERSO, que permite el pase a 1a arteria vertebral. Las apfi
sis transyersas contienen un canal dirigido obl{cuamente para alajar los ner
vios raquideos, la apifisis espinosa es bifurcada,

El Atlas no posee cuerpo vertcbral, lo que corresponderfa a su cuerpo -
estd unido a 1a 2a vértebra por 1a apdfisis odontofdes, E1 Atlas consta de-
un arco antegior y otro posterior, y robustas masas laterales, las articula-
res superfores que se artfculan al occipucio y las inferiores al Axis.

El Axis se {dentifica por su ap6fisis odantoides que se continda con el
Atlas. Su apéfisis espinosa es robusta, larga y bifurcada. Los segundos---
nervios espinales pasan por detrds de las articulares entre el atlas y el --
Axisy en Tugar de pasar por delante como 1o hacen los otros nervios.

‘La 7a, vértebra cervical se considera atipica debido a su apéfisis es--
pinosa no bifurcada y larga,posee agujero transverso aunque no da paso a la-
arterfa,

VERTEBRAS DORSALES - Son 12, aumentan de tamafio en sentido craneocaudal, ---
presenta a cada lado del cuerpo cariiia articular para Ta articulacién con--
1a cabeza de las costillas, su altura anterior es 2mm. menos que la poste =--
rior, las plataformas son planas, liminas largas, apéfisis espinosas largas-
¥ delgadas y tienden a cabalgar a las espino$as subsigulentes. Las articu--
lares superiores miran hacla arriba, atris y afuera y las inferiores al con-
trario, las transversas largas y robustas con car{llas articulares en la su-
perficie anterolateral para Ta articulacidn con los tubfrculos de las costl-
1las.

VERTEBRAS LUMBARES - Pueden identificarse facilmente por su configuracifn -~
robusta, 105 cuerpos son mis anchos en sentido transversal, lag 3 Gltimas —
vértebras presentan una altura menor por delante gue por detrds, mostrando -
aspecto cuneiforme; padfculos robustos con su escotadura inferior mis profun
da que la superior, apifisis transversas largas y delgadas,
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en la superficie dorsal de la base las transversas existen apdiisis acceso--
rias. Las liminas siguen direccidn caudal desde su insercidn en el pediculo
presentando forma de "V". lLas apifisis espinosas son anthas ¥ robustas, --=
Las articulacicnes superiores miran hacfa adentro y atris, en las vértebras-
sucesivas tienden a mirar mis hacia atris y menos hacla adentro, 1s articu--

~lar inferior ticne imagen en espejo con respecto a la superior,

.

VERTEBRAS SACRAS - E1 sacro consta de 5 vértebras fusfonadas. Sobre su su--
p,erifcié dorsal se observa una serie de tubérculos en Ta 11nea media forman-
do 1a cresta sacra y a cada Yado cresta intermedia que se forma de restns de
apifisis articulares. En la poreién inferior del conducto sacro existe el -

_hiate sacro dorsalmente, 1os agujeros sacros forman un conducto comunicado -

entre la superficfe pé‘lvica ventral y dorsal, éstos agujeros permiten la sa-
1ida de las ramas dorsales y ventrales de los nervios espinales. Las apéfi-
sis articulares superiores se originan de la cara dorsal del sacro y miran--
hacfa atris para la articulacién con la apéfisis articular inferior de la --
5a. lumbar. Lateralmente el sacro se articula con el ILION.

VERTEBRAS COCCIGEAS. ~ Estd formado por la fusidn de 4 vértebras, tiene 2 --
pares de cuernos que representan los pediculos de las apifisis articulares--
superiores. El primer segmento del cOccix puede presentar también apifisis-
transversas cortas. Entre el primero y segundo segmentos coccigeos puede --
existir un resto de disco cartilaginoso. En este caso el cbcein se presenta
entonces en forma de dos segmentos Gseos.

ELEMENTOS DE UNIOM ¥ ARTROLOGIA

Entre el sacro y la base del craneo, la columna vertebral intercala 24-
pfezas maviles, 1a conexi{dn entre &stas piezas estf asequrada por numerosos-
elementosFibrol {gamentasos que aseguran una unfén soliidfsima entre las vért.
y confiare gran resistencia mecdnica al raquis,

gxisten 3 tipos de articulaciones: SINARTROSIS, DIARTROSIS y ANFIARTRO-
515, La sinartrosis se encuentra durante el desarrollo y son las dos unio-.
nes que existan los puntos de osificacifn para las dos mitades del arco ver-
tebral y el nicleo de osifiacidn para el centro vertebral. Las DIARTROSIS--
son las articulacienes sinoviales veradaderas, presentadas principalmente --
por las apdfisis articulares y por las costovertebrales, también son Diartro
sfs 1a atloddecaxoidea ylla sacreiliaca. ta articulacién del atlas con la -
apdfisis adontoides es TROCOIDE o PIVOTE.

Las articulaciones ne sinoviales, con movilidad ligera y de tejido cosw
nectivo son de 2 tipos: 1a Anfiartrosis entre cuerpos vertebrales por el -
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Fibrocart{lago del disca y la Sindesmosts representada por todas las conexio-
nes Tigamentarfas que existen entre los cuerpos y arcos adyacentes.

Las Sindesmosfs que existen entre los arcos vertebrales estin formados--
por los siguientes ligamentos pares: AMARILLOS, INTERTRAWSVERSOS, INTERESPIND
505 y por el SUPRAESPINOSD Gnico.

Los Tigamentos amari1los puentean los espacios que existen entre las 14-
minas de vértchras adyacentes desde 1a 2° cervical hasta el espacfo lumbosa--
cro. Hacfa afuera el Vigamento amarillo se extiende hasta alrededor de las -
bases de las articulares, se unen en la 1%nea media a las espinosas, las fi--
brasgon casi verticales, se fnsertan en la cara ventral parte inferior de la-
Jédmina superfor y en el labfo superfor parte dorsal de la limina inferior.

Los 1igamentos intertransversos son conexiones fibrosas que existen en--
tre las apifisis transversas.

Los Vigamentos interespinosos son grupas de fibras que conectan apdfisis
espinosas contiguas. Estan situados en la 1inea medfa y une las vértebras, a
nivel cervical se 1lama ligamento de 1a niica que se extiende desde la protu--
berancia occcipital hasta la ¥° cervical.

El 1igamento LONGITUDIRAL COMUN ANTERIOR se extiende a To largo de la -~
cara ventral de 1a columa, se inserta en el Atlas, su ancho aumento a medida
que desciende cubriendo las caras anterolaterales de las vértebras y los dis-
¢0s sus Fibros profundas se extienden de una vértebra a otra pasando por el -
disco, mientras que las capas suparficiales cubren 4-5 unidades articulares.-
fistalmente se inserta en la superficie ventral del sacro.

Ligamento LONGITUDINAL COMUN POSTERIOR esté situado sobre Ta superficie
posterior de los cuerpos desde el Axis rasta el sacro. La membrana tectorfia-
es 1a cont{nuacidn extendiendose hasta el oceipucio. Se inserta mis firmemen
te a los rebordes de las vértebras y mis profundamente a los discos situados-
entre &11as, En la regifn dorsal y lumbar se estrecha 2 medida que pasa so--
" bre 1os cuerpos y se expansiona sobre los discos. De ésta forma adopta Ja --
configuracidn de un reloj de arena. Las expansiones laterales spobre los dis-
cos ton déb{les y forman un punto yulnerable para las hernias discales en é@
paracidn con }a patente banda central.

Existen ligamentos capsulares que rodean las articulaciones sinoviales--
entre las apdfis{s articulares superiores inferiores (FIG. 14).

Entre el occipital y el Atlas existen 2 grandes articulacicnes, la super.
ficie articular superior oval y muy excavada de Ja masa lateral del Atlas y--
por el correspandiente céndilo convexo del occipital, son condileas.



ig. supraespinoso

1ig. interespinoso

interapofisarid™ g8 / lig. vertebral
D comin posterior

anfllo fibroso
iicieo pulposo

1g. vertebral comin anterior

FIG. 14 ELEMENTOS DE UNION INTERVERTEBRAL
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La memebrana atloidoccipital es una banda densa potente que une ¢l re--
borde anterior del agujero magno ae arriba hasta el boroe superior del arco-
anterior del Atlas por abaje.

Ex{ste una banda de fibras en 1a 1inea media que unen el tubBrculo ante
rior del Atlas cop el occipital, es la continuacifn del 1{gamente vertebral-
comlin anterior. .

Los Tigamentos Alares se dirigen oblicuamente hacla arriba y afuera des
de cada lado de la apdfisis adontoides a 1a cara interma de 1os cfndilos del
occipital,

E1 ligamentn odotoideo apical es unz gruesa cuerda fibrosa, originada--
en el vértice de Ts odontofdes, entre los Alares insertandose en el reborde-
anterior de! agujero magno.

Entre e] Atlas ¥y 1 Axis existen 3 articulaciones, 2 atlofdoaxoideas 1a
terales artrodiales y una Atlofdoaxoidea medis o de pivote, con 2 superfi---
cies artfculares sinoviales, ung anterior y otra posterior.

E1 ligamento transversoe del Atlas es sin duda el componente mis impor--
tante del sistepa de 1igamentos en 1a regibn. E1 transverso da origen al fa
ciclo superior que sa inserta hasta la base del occipital; v el inferior --
gue se inserta en la superficie posterior del cuerpo del Axis. Esta disposi
cifén da al Tigamento una configuracifn cruciforme.

I HE R ¥ AC I 0 N

" Se admite en general que el nervic senovertebral conduce muchas de las-
importantes fibras sensitivas procedentes de 1os organos relacionados con Ja
produccibn del dolor lumbar, E) nervio senovertebral se origina del nervie-
espinal, cerca del ramo comunicante. E1 nervio penetra en el conducto verte
bral a través del agujero intervertebral y se incurva hacia arriba alrededor
de 1a base del pedfculo, dirigiendose hacia la Vinea media, sobre el ligamen
to lengitudinal comiin posterior, mismo que 1o inerva, también los vasos san-
guineos del espacio epidural, 1a duramadre y el periostio. Las rafces poste
riores de 10s nervios espinales, inerva piel, misculos, 1igamentos transver-
sos y articulaciones apofisarias y se 11ega a 12 conclusién de que existen--
a l1a vezr ramas simpiticas y espinales. ‘ ‘

El1 niiclec pulposo vy el anillo fibroso no son inervados, salvo las capas
nds externas.
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La fascia lumbodorsal y los ligamentos supra e interespinoso presentan' fi-va
bras finas y terminaclones nerviosocas complejas. el 1{gamento amarillo se --
encuantra inervado solamente en 1as capas mis externas,

LJRRIGACION DE LA COLUMNA VERTEBRAL

£1 patrén general del sistema vascular se demuestra mejor en el arfa-—-
comprendida entre 1a 2° vertebral dorsal y la 5° lumbar, donde 10§ segmen---
tos se asocian con pares arteriales que nacen directamente de la Aorta.

A partir de cads arteria segmentarfa cada vértebra recibe yarios grupos
de vasos nutricios, que estin constituidos por una rama central anterior, --
una central posterior, una prelaminar y postlaminar, 1a primera y la Gltima-
de Bstas ramas provienen de vasos externos a la columna vertebral, mientras-
que las ramas posterfor ¥y prelaminar provienen de las ramas espinales que en
tran por el agdjero intervertebral e {rrigan también los tejidos nerviocsos,-
meningeo y epidural. En la parte media de la columna, las arterias internas
[las ramas central posterior y prelaminar) proporcionan la mayor parte de la
frrigacibn sanguineo para el cuerpo vertebral.

T{picamente, cada arteria segmentaria abandona la cara posterior de 1a
Aorta y sigue un trayecto dorsolateral rodeando la parte media del cuerpe --
vertebral. Cerca de las apifisis transversas se divide una rama lateral ---
{intercostal o lumbar} y una rama dorsal., La rama darsal corre fuera del --
agujern intepvertebral y de las apifisis articulares a wedida que continda--
su curso hacla atrds entre las aphfisis transversas parz 1legar por G1timo a
los nmisculos espdnales.

Como la arteria segmentaria estd intimamente aplicada sgbre la cara an-
terclateral del cuerpo vertebral sus primeras ramas espinales son 2 o mis ra
mas centrales anteriores que penetran directamente en la cortical del hueso-
¥ que pueden ser rastreadas radioldgicamente en 1a esponjosa, De 1a misma--
regifn de la arteria segmentaria salen arterias longitudinales para el 1liga-
mentn longitudinal anterior.

Después que la arteria segmentaria se divide en sus 2 ramss, dorsal y--
lateral, el componente dorsal pasz por fuera del agujero intervertebral don-
de da 1a rama espinal que proporciona la principal fuente de irrigacitn para
el hueso y para el contenido de canal vertebral.

Esta rama puede entrar por el agujero {ntervertebral comes vaso dnico,--
o bien puede originarse de la rama segmentaria dorsal en forma de una canti-
dad de ramas independiente,
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En cualquiera de los casos finalmente seo divide en 3 ramas. las central pos-
terior, 1a prelaminar y 1a neural intermedia. La rama central posterior pasa
sobre Ta cara dorsolateral del disco intervertebral se divide en una rama --
caudal y en otra craneal que suministran sangre a los 2 cuerpos adyacentes.=
Estas ramas tienen su trayectoria en el mismo plano del 11gamento longitu--
dinal pasterior y antes de entrar en la gran congavidad que existe en el cen
tro de 1a cara dorsal del cuerpo vertebral, vascularizan dicho 1i1gamento y ~
1a duramidre relacionada., Por tanto, estd claro que el dorsa de cada cuerpo
estd irrigado por 4 arterias pravinentes de dos niveles Intervertebrales ---
como @stos vasos tienden a converger hacia la concavidad central dorsal, don
de se conectan en forma cruzada con sus equivalentes del otro hemicuerpo, --
sus conexiones con otres niveles dan el aspecto de asas anastomdticas romboi
des,

La rama prelaminar de la arteria espinal sigue la-cara interna del arco
vertebral, dando finas ramas nutricias penetrantes para las ldminas y los 11
gamentos emarillo, y al mismo tlempo, frrigacidn al tejido epidural y dorsal
regional.

Las ramas neurales que entran por el agujero intervertebral con los va-
sos descritos més arriba, irrigan el complejo pia-aragnoides y a la misma --
médula espinal. La arteria radicelar de mayor calibre es la RADICULARIS «-v
MAGNA proveniente de 1as Jumbares superiores y describe un trayecto oblicuo-
¥ de direccidn cefalica junto a uma rafz espinal ventral para unirse a 13 --
arteria espinal anterior en la regidn del cono medular.

Después que 1a rama dorsal de la arteria segmentarfa, da los vasos para
el agujerc intervertebral, pasa entre las apdfisis trapsversas, donde da fi-
nas ramas articulares en forma de rocio para la cipsula articular de las apd
fisis articulares y da ramas dorsal y medial; 1z dorsal mis gruesa irriga al
misculo erector de 1a columma, mientras que la medial sigue el contorng ex--
terno de Ta 1&mina y la ap6fisis espinpsa. Esta arterfa postlaminar irriga-
los misculos que se encuentran encima de 1a limina enviando ramas finas para
el interior del huese a través del agujero nutricio ubfcado inmediatamente--
dorsomedial a la clpsula articular.

La regitn cervical, tordcica superior y sacra, presentan patrones dife-
rentes en su irrigacién. En la regidn cervical la irrigacibn es por la arte
ria vertebral y 1a cervical profunda, las 2 vdrtebras toricica superior y --
tas cervicales inferiores por ramas costocervicales de la subglavia; el area
sacra por ramas sacras laterales de 1a Hipogastrica y ramas de 12 sacra ~~-
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SISTEMA VENOSO DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Existen plexos venosos, uno interno y otro externo y la distribucibn de
Estas 2 sfstemas coinciden aproximadamente con las dreas irrigadas por las -
arterias internas y externas.

El plexc venoso externo estd constityido per un grupo anterior y otro -
posterfor de venas. El plexo venoso externo anterfor es pequeflo ¥ se extien
de en el territario correspondlente a las arterias centrales anterfores y re
cibe tributarias de Ta cara anterior y externa del cuerpo; el plexo externo-

~ posterjor, mds extenso, drena las regiones irrigadas por las ramas posterio-
ros (muscular y postlaminar) de 1a arteria segmentarja. Es un sistema aval-
vular que recibe tributarias de l1as venas internas a través del agujero in-.
tervertebral y que se comunfcan con las tributarfas lumbares e intercostales
de] sistema Cava Acigos. A nivel del cuello reciben tpributarfas fnterespi--
nosas a través de las espinales y deriva hacfa 1a cervical profunda y 1a ---
Yugular.

E1 plexo venoso interno tiene mayor {nterds anatémico y funcional. Es-
una serie de senos epidurales, avaivulares e irreguiares que se extienden --
desde e] ciccix al agujero occipital. Sus canales estén enclavados en ta --
grasa epidural, tienen paredes muy delgadas, entreteje a Tz duramadre con --
expansiones de conexiones cruzadas que adnptan' forma de escalera, en la cara
anterior y posterior hasta el canal vertebral.

Existe un acuerdo general respecto al hecho de que el niiclec pulposo y~
el anjlio fibroso estén completamente desprovistos de vasos durante la fase-
adulta de la vida. Hacia 1a edad de B afos existen pequefios vasos sangui---
neos que irrigan al disco a través de 1as 18minas cartilaginosas. Existe un
vaso ax{al central que sigue un trayecto vertlical desde las vErtebras hasta-
la lidmina y 2 vasas, dorsal y vertebral, adfcionales, 1Tamdas MARGINALES.

Durante las 3 primeras décadas de Ta vida, €stos vasos se obliteran pro
gresivamante, dejando un trayecto cicatrizal en Ta placa cartilagipgosz. Ha-
cla 1a terminaciSn de] crecimMento, -&stos vasos estin obliterados dejando ~-
sin {rrigacidn sanguinea al disco, nutriendose por difusién a trav&s del car
tilago articular por los vasos del tejido esponjose del cuerpg.

RELACIONES DE LA MEDULA ESPINAL

La extremidad superior de la médula espina) puede definirse par el co--
mienze de las primeras ralcillas del primer nervio cervical sobre el agujerc
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magno. La longitud promedic de 1a médula espinal es de 45cm. en el vardn y-
de 42cm. en Ta mujer.

La tarminacibn de 1a médula espinal estd locallzads. en generz] en el--
borde superior de la 2° vértebra lumbar.

En 1a mayor parte del trayecto, la médula espinal tiene upa dimensibn--
lateral mayor que la anteroposterior. La anchura en el abultamiento cervi--
cal en promedio es de 13.2mm; en la dorsal es de Brm; ¥y en la regin lumbar-
as de 9.6mm. E1 difmetro anteroposterior promedio os de 7.7mm. en el Irsa--
cervical, de 6.5mm. en 1a dorsal y &mm, en la regidn lumbar.

Es significativa 1a comparacifn de é&stas dimensiones con las del cone--
ducto vertebral, segin ha sido sefialada por AEBY. En la regifn cervical, --
12 anchura es de 24.5mn, ¥ &) difmetro anteroposterior es de 14.7mm; en la--
columna dorsal 17.2rm. ¥ 16.8mm. respectivamente; en la lumbar 23.4mm. y ---
17.4mm. Es evidente que en 1a regidn lumbar €stas dimensiones no Son criti-
cas ya que-1a méduta termina en la 2° lumbar,

la médula espinal presenta yna forma oral, mientras que 13 forma del --
cenducto en la celumna cervical es trfangular. Esta falta de uniformidad --
entre el conducto y la mddula es causa de 1a formacidn de un canal antero---
externo entre la médula y las paredes del conducto. Este espacie permite -=
clerto gstrechamiento del conducto en sentido, anterolateral sin gque se pro-
dyzca comprensidn de 1a médula espinal. )

Las rafces dorsales se gpriginan por medio de una serie de raicillas que
se unen a la m8dula espinal en el surco posterolateral. Las rajcillas cen--
trales se originan en 1a posicibn anterclateral, sin que exista ninglin surco

Las raiciilas discurren separadamente a través del espacio subaragnof--
déo adoptando una inclinacidn caudal (por debajo del nivel) (3), aumentando
1a pblicuidad en direccifin caudal para alcanzar sus respectivos agujeros. --
En el agujero intervertebral, las raicillas separadas se dir1gen hacta afue-
ra en el interior de 1a duramadre y la aragnoides, para unirse con las otras
inmediatamente por fuera del ganglio de la ralz nerviosa dorsal. Estos gan-
glios estan situados a nivel de Tos agujeros intervertebrales. Lla Jongitud-
promedio a 266mm. en la regidn coccigea.

Los agujeros intervertebraies cervicales miden 4mm. de Tongitud, diri--
gides en sentido anterolateral e inferfor, son des forma ovoide, con difmetro
vertical de 10mm. de altura y el difmetro anteroposterior es de Smm.
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Todos los neryios espinales excepto el primero y el segundo, estan conteni--.
dos en el agujero intervertebral. E1 primerc cervical estd en fntima rela--
cibn superior del Atlas y la arteria vertebral y e} sequndo con la articula-
cfin atlofideaxoidea y la arterfa vertebral.

En la regibn lumbar, el agujero intervertebral estd limitado, en la par
te anterfor, por una parcifn de las cuerpos vertebrales y del dfsco adyacem-
te. Llos pediculos de las vertebras adyacentes superior ¢ inferior forman --
respectivamente 1o5 1Tmites superior e inferfor del agujero.

En la parte posterior, las apdfisis artTculares superior e inferior ---
forman, juntamente con los ligamentos amari{llos, la porcidn restante del bor
de del conducto,

El agujero intervertebral lumbar tiene un dfSmetro vertical que varfa -
de 12-19mm, ¥ el didmetro transversal es de 7mm.

- En 1a region Tumbar. los agujeres presentan la longitud suficiente para
que el nervio raquideo salga a nivel situvado a través del cuerpo vertebral--
por encima del espacio discal, mis bien que a través del propio disco. Asi,
la protrucién de un disce Tumbar estrechard el agujero por debajo del nivel-
de salida del nervio. E1 disco producird entonces un efecto cifnico por ---
compresién, a través de 12 duramadre, Scbre el pervio de 1a cola de caballe-
sitvado a ese nivel, es decir, el nervio que sale del agujero por debajo del
nivel del disco. Por consiguiente un disco degenerado a nivel del espacin--
L5 producird una radicuiitis a nivel de 1. En la columa cervical, sin em-
bargo los nervies cervicales salen por encima de las vértebras de la numera-
cion corvespandiente. E1 5° nervio cervical, por ejemplio, sale entre T2 -—
4° y 1a 5° vértebra cervical. {17-19-20-21-22)
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SIOMECANICA DE LA REGION LUMBAR

La columna vertebral puede realizar los movirlientos de ventroflexifn,--
' extensién, flexién lateral y rotacién, Esta notable movilidad universal pue
de parecer extrafla frente al hecho de que su funcifn més esencial es 12 de -
proporcionar un firme sostén para el tronco y sus | apéndices. La aparente -
contradfceién se resvelve teniendo en cuenta que €] rango total de movimien-
to es el resuitado de 1a sumacién de los limitados| mvimientos permitidos --
entre las vértebras fndividuales ¥ que €1 larqo total de la columna varia ---

muy poco durante &stos movimientos.

Si bien todas las vértebras de la regitn subpxial presacra estin uni--
das mediante, un trfpode por el disco {ntervertebral y por las dos articula-
ciones ‘¢igoapofisarias, el relativo tamapo y forma| del primero ¥ los planos-
articulares del segundo determfnan el rango y el tipo de movimiento que un--
Juego individual de articulaciones vértebrales aporta para la movilidad to--
tal de 1a columna. En general, 13 flexidn es el mpvimiento mis pronunciado-
de 1a columna vertebral como un todo. Requiere la|compresiSn anterior del--
disco intervertebra) y una separacifn por deslizamjento de tas carillas ar--
ticulares, en la que el juego Inferior de carillas|de una vértebra indivi---

dual tiende a.moverse hacla.arriba y hacfa adelant
opuesto de la vértebra inferior adyacente. ET mov
tenido principalmente por los 1igamentos posterior
ta masa comin, La extensidn tiende a ser upn movim
duce 1a compresidn posterior del disco con deslizar

v sobre el juego seperior-
miento es moderado o con-
s y por Tos misculos de--
ento més limitado, se pro
ntento hacla atrds y hacia

abajo de la apé&ffsis articular inferior sobre el itego superior de la vérte-

bra de abajo. Es moderado por el ligemento Tongity
dos los misculos de la regidn ventral gue directa g
1a columna vertebral. Por otra parte, las 1&minas
pueden Timftar 1a extensidn en forma cortante.

La flexidn lateral se acompafla de cierte grady
oscilacidn o balanceo de los cyerpos sobre sus disg
por deslizamiento de la diartrosis en el Jado conve
las diartros{s relacionadas con la concavidad. EI
va 1a cara anterfor de Tos cuerpos a la convexidad
ap5fisis espinosas ‘hacia su concavidad, Este fendd
una preparacidn desecada de una columna escolifticy

dinal anterfor y por to--
fndirectamente flexionan
y las apffisis espinosas-

de rotacidn. Implica --
os, con una separacifn --
%0 ¥y un acabalgamiento de
camponente rotaciopal 1lg
de 1a flexién y a las ---
tenc se {lustra bién en =--
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La flexidn lateral es moderada o contenida por los 1igamentos inter----

transversos y por 1as extensiones de las costillas o de sus homfSlogos costa-
Cles.

La rotacidn pura os directamente proporcional al grosor relativo 'dal -
disco intervertebral y estd 1imitada principalmente por 1a geometria de’los-
planos de 1as superficies diartrodlas. La arquitectura del disco. a1 permi-
tir una rotacibn limitada entre lo$ cuerpos, también sirve comd moderador de
fste movimiento por su resistencia @ ta compresifn. Las capas consecutivas-
del anillo fibroso tienen sus fibras ordenadas en una forma helicoidat alter
nante y l1a rotacidn en cualquier direccion puede acompafarse sflo aumentando
1a anqulacifn de las fibras ppuestas con respecto z 1a horizontal, para ----
1o cual a su vez es necosario la compresidn del disce.

Cuando el 4ndividuo se encuentra en posicién de pié el peso del tronco-
produce una fuerza de compresidn vertTeal {B) en todas l1as articulaciones-
de 1a columna Tumbar y una fuerza cizallante (A} en direccibn ventral a la
articulacidn lumbosacra ¥ dorsal a 1a articulacidn L1-L2 debido 8 1a lordo--
sis de Bste segmento {FI1G. 15}.

La articulacién lumbosacra inclinada ventraimente formanda un dngulo --
con a2 horizontal de 30° {Angulo de ferguson}, en dstas condiciones el ani—-
1lo fibroso del disco LE-51 y 1a ap6fisis articular de L5 se encuentra bajo-
stress por la fuerza cangestiva {B) y la fuerza cizallante anterior. ----
Segin FAWFAH, las artficulacienes intervertebrales deben soportar el peso del
cugrpo as? comy las cargas adicionales externas, tanto en flexidn como en -~
extensidn, &stas fuerzas adicionales se modifican por la accifn de midsculos-
y ligamentos cambiandoel centro de gravedad. En {ncremento de la tordosis -
lumbar y 12 inciinacifn aumentada del sacro causan una situacifn de mayor--
tensidn en una zana débil, las Pars interarticularis donde se transmiten ---
&stas fuerzas cizallantes y sitio donde se origina 1a espondilolistesdis.

En 1a bipedestacisn al flex{fonar el tronco el centro de gravedad sg ---
desplaza hacia adelante localizandose por delante de la 10a vértebra tord---
cica ocaslonando un desequilibric del cuerpo, el cual debe ser contrarresta-
do dentro de los primeros 60° de flexifn por 1a contraccidn de los miscu---
Tos paravertebrales extepsores, restituyendo el balance del tronco. S% se--
incrementa 13 flexidn del tronco el sistema 1igamentaric posterior desarro--
11a una {21}, en &sta fase del arco de movimiento la actividad de los miscu
1os estensores no Bs NoCEsarid....



FIG. 14 DISTRIBHGCION DU FULHZAS TH LA (HARAELA
LUMBOSALRY .



FEG. 14 DISTRIBUCION DE FUERZAS EM LA CHARNELA
LUMBOSACRA, -
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ocurriendo su relajacién par el fendmeno de FLOYD SILVER (23).

Con 1a inclinacién del tronco hacTa adelante la fuerza compresiva axial
(B) se fncrementa y la fuerza cizallante neta sfempre es de direccién ven---
trai. Dicha fuerza compresiva axial. cae en la extermidad de un gran brazo-
de palanca cuyo punto de apoyo estd situado a nivel del nicleo pulposo de--
L5-51. Para equilibrar &sta fuerza los misculos paravertebrales y el siste-
ma 1fgamentario posterior {(F) que operan sgbre un brazo de palanca mis =---
fuerte, precisan una fuerza de 7 a B veces superior al peso del tronco pro--
ducfendo una fuerza d¢e dirccei{én dorsal (24). Este es el principal macanis
mo para reducfr el cizallamiento anterior en la articulacién intervertebral,

Por otra parte el necanismo de Hiperflexifn abdominal reduce de manera-
notable 1a compres{én longitudinal saobre el disco L1-S1, aproximadamente en-
un 30% debido a ta contraccién sostenlda de los misculas respiratorios, en--
particular las misculos abdominales y del piso pé&lvico, com €110 1a presién--
aumenta considerablemente en ta cavidad abdomingtorfcica y transforma a ésta
en yna viga rigida siteada por delante del raquis,misma que transmite los -«
esfuerzos a 1a cintura pélvica y al pering(24).
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CLASIFICACION, CUADRO CLINICO Y CONSIDERACIONES
SOBRE CONDUCTO LUMBAR ESTRECHO ¥ DISCOPATIA

Como ya se menciond antes el conducto lumbar estrecho puede definirse--
como: “cualquier tipo de estrechamiento del conducto espinal y los conductos
de las ratces nerviosas, también Tlamados tGneles o agujeros de conjuncidn.-
La estenosis puede ser generalizada, segmentarfa o localizada y estar causa-
da por tejido blando o hueso (1).

Las hernias del niicleo pulposo han sido consideradas como una entidad -
patilogica aparte; sfn embargo, deben ser incluidas en Bsta cTasificacfdn --
cuando concurren con algin tipo de estengsis, pues su presentacifn es free--
cuente. Otro tipo de lesiones como son las de tipo tnflamataorio, neoplasice,
congBnito e {nfeccioso gue reducen la amplitud del conducto vertebral son --
estrictamente también tipos de estenosls.

Bazados en lo anterfor, MICIO AVELAR y REYES CUNNINGHAM clasifican a la
nstenosis lumbar en Tas siguientes varfedades:

1.- CONGENITA o ESTERODSIS DEL DESARROLLO:

a) IDIOPATICA - Con difmetro coronal reducido.
b) ACOHDROPLASICA - Con didmetro sagital y coronal reducidos.

2.- ESTENQSIS ADQUIRIDA:

a) DEGENERATIVA - I = Porcitn central del conducts 1wmbar

[1= Porcién periférica del canal, receso lateral-
¥y conductos de tas rafces nerviosas.

[I1=Espondilolistesis degenerativa.

b) COMBINADA - Cualquier posible combinacién de estenosfs congéni-

ta, degenerativa y herniacidn del nEcIeo.pulposo.

c) ESPONDILOLISTESIS ESPONDILOLITICA

d) YATROGENA: I - Fostiaminectomfa
I1- Postfusién {anterfor o posterior)
T11-Postquimonucleosis

e) CAMBIOS TARDIOS POSTRAUMATICOS

f) DIVERSOS. I - Enfermedad de Paget
11- Fluerosis

g} LORDOSIS COMPENSATORIA.
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Los sitios estenbticos estdn ton mayor frecuencia en el interespacip----
L4-L5 ¥y el espacio que Te sigue es L3-Ldy por lo comin uno o ambos niveles -=
exhiben bloqueo total o parcial en l1a Hidromielografia. Es sorprendente que-
el espacio L5-51, & pesar de que es5 un $itfo comiin extrusidn de disco Tumbar,
participe con mayor rareza en la espundilosis lumbar,

Las alteraciones que se aparecen por detrds suelen consistir en uma cres
ta o barra transversa dura que afecta a Yas paredes anterior -y anterolatera--
les del conducto raguideo. Los agujeres de conjuncidn adyacentes pueden par-
ticipar de manera similar en diversas medidas. La artrosls de las carillas--
articulares y las consiguientes alteraciones proliferativas contribuyen a -.-
estrechar mis todaviael conducte y Yos agujeros de conjuncifn, lo mism que--
el engrosamiento y el agrandamiento de las 1dmiras, que en algunos casos adop
tan un tamafio masivo ¥ Se superponen entre si, 5in que se demuestre el 1{----
gamento amariilo en la exposicidn inicial. Muchas veces el ligamento amari--
110 es Hipertrifico, exhibiendo una franca invaginacisn a 1a Hiperextensién.-
En algunos casus éste extenso engrosamiento e invaginacién del 1igamento ama-
rilio contribuye fuera de toda duda al sindrome de conducto lumbar estrecho.
SIGHOS y SINTOMAS La edad mis frecuente en que se inician Tos Sintomas es en
1a 3ra. decada de la vida; esto e5 explicable si tenemos en cuenta que la ===
maduracion del disco termina a Yes 20 ados, y es la edad a partir de la cual-
el hombre desarrolia su mayor actividad fisica y se iniclan los fendmenos de-
generativos osteoarticulares; sin embargo, tomando en cuenta las diferentes--
variedades de estenosis, su aparicidn se prodece de los 10 a los 60 afios.

Es mis frecuente en el vardn que en 12 rujer y &sto es explicabla porgue
en su mayor pnrce'nta;]e. 1as estenosis vertebrales lumbares son de la variedad
degenerativa o combinada a causa de los micro o macrotraumatismes a los quens
estd expuesta mis frecuentemente la columnz del vardn.

Por 1o general se presenta 1|.fmbago s0lo o con ciitica bilateral o unila=
teral, parestescas y paresizs, desencadenadas por el elercicio y mejoradas ~-
por e} reposo; se distinguen dos variedades, 1a claudfcante y 1a ciftica,

En 1a caludicante el paciente manifiesta que sus sintomas se inictan ---
daspuds ce haber caminado determinada distancia, l1a cual se va disminuyendo--
gradualmente, y ceden o mejoran notablemente con el repaso. El dolory el --
adormecimiento se refieren como sensatifn de quemadura, frio o calarbre., lo--
calizados en las regiones,
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lumbar, gldtea, Jos musies . o ias plernas, pero no semeja c¢iStica. En los
¢asos mis avanzados el paclente refiere sensacidn de pisar sobre algoddn y-
su balance corparal es fnestable; en ocasiones el desequilibrio Te cbliga -
a caer.
En 1a varledad ciStica el paciente relata una larga historia de limba-
' g0 a la que recientemente se ha agregadn ciitica unilateralt o bilateral, -3
con parestesias que empeoran &l caminar o correr y mejoran con &l reposo; -
en 30% se observan trastornos esfintertanos. La debilidad misculsr que se-
presenta es setectiva del dafio de Va2 porciér anterior de las rafces por com
presidn en }a parte inferior del aqujers de conjuncidn,

taos signos Fisicos pueden ser minimos y faltar por momentos, de modo--
que ta movilidad de la columna lumbar es buena, a veces se despierta dolor-
2 la extensibn, las pruebas de estiramiento cifitico, e) LASSEGUE y FORST no
son tan caracteristicos como en la hetnis de disco, y pueden ser bilateral-
o unilaterat. L3 fuerza miscylar y la sensibilidad se encuentran alteradas
en farma y grado euy irregulares y los reflejos tendineses profundos esténe
disminyidos ¥ puede faltar e) reflejo agufliano, '

HERHIA DE DISCO

Aunque 1a hernla del ndcleo pulposc estd incluido como causd etiolfigi-
ca también de! sindrome de conducto lumbar estrecho, describire por separa-
do atgunas de sus principales caracteristicas.

A partir de 1934 c¢n que MIXTER ¥ BARR (12} describieron el s{ndrame-
de rotura de disco tntervertebral en Ta regidn Jumbar, Bsta lesifn vine a--
reconocerse ¢ome 12 causa mds comln de ldmbago y clética. Se presenta la--
sintomatologia de 1os 15 a tos 60 afos de edad; en ol 95% de Jos casos el -
problema estd en ¢l disco lumbar cuarto o quinto., o bien en arbos, y en 1a-
mayeria del 5% restante en el tercero,

Tal como sefala SPURLING, Ta rotuya de un disco intervertebral lumbar-
casi sfempre es traymitica, adoptanda &ste término en su sentido mis amplio
La rotura gbedece a toda una vida de abuso constante, stress y esfuerzo de-
este elemento. Las agresiones minimas pero refteradas, acarredn un des -=~
garro gradual del anillo fibrose desde dentro hacta afuera, seguide de —---
Fragmentacidn, desecacibn y hernfacién del nlcleo pulpeso a través de la -~
figura del anille. 1o cual puede suceder en cualguier punto de su periferia
S{ bien muchos pacientes refieren el antpcedente de un episodio traumitico-
Justo antes de gque aparecieran los sintomas, es jmprobable gue ¢l anfifo -~
{ntacts se puedd romper @ raiz de un traumatismo que no ser muy violenmto,
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En otras palabras, el disco roto usualmente ¢s consecuenciaz de un empeora=«-
miento de una anormalidad preexistente en el anillo.

La mayorfa de 1as veces Ta rotura ocurre por detrds, dentro del cofim--
ducto raquideo, donde el aniilo fibreso es mis débil y mis fino, y porque-«-
1a mayorfa de los esfuerzos de Ta columna Jumbar Se hacen en flexibn, Upa--
vaz Gue un disco Se rompa, nunca Tecupera su funcidn marmal. ET nicleo de--
genera y pierde sus propiedades amortiguadoras normales, y tarde o temprano,
el anillo se endurece y el movimiento articular se restringe o se plerde por
completo.

SIGNOS ¥ SINTOMAS

En general, los pacientes con rotura de discos lumbzres rafieren que el
doler de espalda comenzé después de haber realizado algdn esfuerzo con 1a «-
espalda fiexicnada.

Los episodios reiterados de dolor lumbar por desgarro progresivo del --
enillo fibroso, originan un dolor propagado a la cadera gque desciende por la
cara externa o posterior del muslo, hasta la cara externa de 12 pantorrilla-
y tobillo y a veces del taiSn. FE1 dolor suele aliviarse al acostarse y se--
exacerba con cualquier movimiento, como pujar, agacharse, estornudar, levan-
tarse y toser. Por 1o comin se asocia con adormecimiento y debilidad en la-
plema afectada y 4 veces con dolor en la ingle y testfculo. En raros pa---
cientes en quienes el fragmento extruido es tan grande gue comprime toda Ja-
cola de caballe, puede ocurrir debilidad y adormecimiento de ambas piermas,-
asf como dolor rectal, Insensibilidad en el perind y par§lisis de esfinteres.

E1 lumbago y la ciitica suelen ser mis intensos cvando empiezz el ata--
qué y muchas veces e] Tumbage desaparezo cuando empfezs la cisdtica. Esto --
suele significar que un fragmento de nicteo s¢ ha estrufdo a través de las--
fibras remanentes de) anillo y del ligamento longitudinal posterior, y ya no
estira ni deforma €stos clementos. Este fragmento suele estar libre dentro-
del conducto raquidesc, debajo de ta rafz nerviosa.

En el exdmen se comprueba contractura de los misculos de 1a espalda,=---
por 1o general mis acentuado del lado dolarose, asociado con aplanamiento o=
{nversidn de la curva lumbar. Por lo comin existe escoliosfs ci&tica conve
xa hacta el lado del dolor, pero en algunos casos la curva es invertida. -.r
Hay 1imftacidn del movimiento de 1a columna ¥y muchas veces existe sensibilie
dad en las ap&fisis espinosas lumbares inferiores, misculos paravertebralas-
o articulacidn sacrofliaca. E! signo de Lasseque casi siempreé es --wen=eae-
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positivo, de 1o contrario, es dudoso que haya rotura discal. Llos miscylas-
Inervados por 1a rafz nerviosa comprimida pueden ser débiles y atrificos, ¥
a yeces hay Hipoestesia en el territorio respective. Los reflejos tendino-
50§ profundos.. estar disminyidos o faltar.
En 1a mayorfa de los pacientes se puede determinar el sitio de la rotu
ra discal por Vas alteraciongsneurclfgicas debidas a compresién de las di--
versas rafces nerviosas, pero en algunos pacientes no se puede hacer la lo-
c¢alizacién porque: 1) La cantidad de fibras sensitivas de una raiz dada--
es inconstante:
2) El grado de presidén de l1a raiz nerviosa varfa.
3} Puede estar tomada mds de una raiz nerviosa,
Normaimente,. sin embargo cuando est roto el disco de L3 y L4 y se —--
comprime 1a 4* rafz nerviosa, duelen la cspalda y 1a cadera, la cara poste-
roextema del muslo ¥ Ta cara anterior de 1a pierna. E1 adormecimlento cu-

_ taneo esti en la cara anterointerma de la plerna y el cuadriceps suele ser-

débil; en 1os casos de larga data hasta puede estar atrofiado. El reflejo-
rotuliano estd disminufdo o ausente.

La rotura del disco entre L4-L5 con compresifn de la quinta rafr ner--
vipss produce dolor en la espalda sobre la articulacibn sacroillaca y la -~
cadera, propagadp hacia abajo por la cara postercexternra del muslo y de la-
pierna. Cuando hay hipoestesfa, ésta toma 1a cara externa de 1a plerna-o--
el dorso del pie, incluso el dedo gordo. Suele haber debilidad a Ja dorsi-
flexifn del dedo gordo a veces ple caido {stepagge} ltos reflejos no estdn--
alterados,

En 1a rotura de disco entre L5 y S1 con compresién de la primera. rafz
sacra, el dolor de espalda estd sobre 1a articulacidn sacroilfaca y en la ca
dara, propagandose hacla abajo por la cara exterma del muslo, ¥y & veces, --
el talén. Existe Hipoestesia en la cara externa de la plerpra y. Jo mis ===
impartante, en la cara externa del pie, incluso los tres dedos externos. =«
Aunque es raro que se compruebe debilidad, si &sta ocurre, afecta a 1a plan
tifexidn del ple y el dedo gordo., E1 reflejo agquileo suele estar dismi-
nuido a ausente. .

Las extrusiones discales masivas que 1lenan todo el conducto raqufdee="
lumhar pueden dar lumbalgia y dolor en las piernas, pero también a veces,--
en el periné, dependiendo sy extensidn del nivel en que se ha extruido el--
disco, Del mismo modo, hay parilisis de las extremidades inferiores, ade--
mis de incontinencia de los esffnteres vesical y amal y falta el reflejo --



Aquileo.

En cualquiera de éstas roturas las radiografias suelen exhibir endere-
zamiento 0 inversién de la curva lumbar y. en ocasiones, escollosis. Aun--
que puede haber estrechamiento del espacic intervertebral y alteraciongs -
Hipertroficas en las vértebras adyacentes, esto no merece mucha confianza-
para localizar la lesidn. Estas alteraclones tardan afios en instalarse y-
no es raro comprobar que el disco rato que originaba la sintomatologfa ---
esti en otro nivel. Sin embargo, las radiograffas son muy Gtiles para ---
descartar otras lesiones de 1a columna, pelvis y elementos adyacentes. ---
(26 - 20 - 17).
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CONCEPTOS RADIOLOGICOS

Antes de Ta operacifn es necesarioc la hidromiclografia y en ocasiones-e
la TAC, a fin de obtener la informacidn precisa sebre magnitud, extensién --
¥y localizacién de 1a estenosTs lumbar ¥ 1a compresiSn radicuiar por hernia-e
caldn del ndcleo pulposo.

Para valorar 12 estrechez del conducto raquideo se pueden emplear pla--
cas simples medfante el mitodo de THOMPSON y JONES (25} que aunque no per.
mite la medicidn exacta del tamado del conducto espinal, pero s{ muy apro---
ximada.

Para efectuar &1 procedimiento se mide el diimetro anteroposterior del-
conducto raquidec en 1a proyeccidn lateral, tomande la distancia entre la --
mitad del muro posterior del cuerpo vertebral y la base de la ap8fisis espi-
nosa correspondiente. También se mide la distancia interpedicular en la ---
preyeccidn anteroposterior. A continuacidn se multiplican ambos valores, --
con 1o cual se gbtiene un producto, Este producto es comparado. a manera de-
proporcidn, con el producto obtenide de los didmetros transverso y anterge--
posterior del cuerpo vertebral.

"Por ejemplo: A= 2cm. B = 2em, C = 4cm, y D = 4cm; tondremos que . --

' ABl= 4cm y CD= 16cm; por lo tanto,AB: Cb = 4, 4:16 = 1:4-
coh @sto se deduce que la proporcifn entre conducto y cuerpo es de 1:4.

Se considera que Ta proporci6n de 1:2 es igual a cecnducto ampiio: la de
1:4.5 es fgual conducto lumbar pequefio. Los valores superiores 2 1:4.5 se--
toman como estenosis del conducto raquideo lumbar. (1).

En 1a radiculografia en 1a proyeccifn sagital se considera que exista.-
estenosYs raquidea por debajo de 14mm, mientras que 1a TAC considera normal-
hasta 12mm. '

En 1a proyecciSn*oblicua con medio de constante se valora el estado de-
las raices que deben medir 10mm de longitud, mientras que en 12 lateral se--
yalora la extrusifn del disco hacla el canal.
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TECHICA QUIRURGICA

Se le administra al pagiente anestesia general inhalada, se coloca en-
decubito ventral con caderas en flexi6n de 60 grados con rollos de sostén--
laterales desde el hombro hasta la cresta i1iaca anterior, y saporte en pu-
bis, para aliviar la presibn intrabdominal, permitir la mecdnica ventilato-
ria y disminuir el sangrado transoperatorio.

Se inlcia con incisitn vertical en la Vinea redia posterior de unos---
Bem desde Ta apdfisis espinosa de L3 a la S1, se profundiza la incisién has
ta la aponeurcsis de los misculos paravertebrales, se hace hemastasia con--
el electrocauterio, se colocan separados astomiticos de Heitlaner Paste---
riormente con bisturi eléctrico se incide Ja aponeurosis a uno ¥ otro lado-
de las espinosas rechazando hacia lateral los multifidos con lambotte ancho,
empleando para 6110 gasar gque tarbién sirven como hemostiticas, desperiosti
zando las espinosas ¥ l1as ldminas, se coloca Toufier para mantener separa--
dos ambos misculos paravertebrales, se hace nuevamente hemostaslta, se Yava-
1a regifn con solucidn fisioldgica isontdnica y se introducen gasas perfini-
do de hidrdgeno. Se resecan las apSfisis espinosas de L4 y L5 Junto con --
1os )igamentos supra e interespinosos con cizalla, se reseca con bisturf --
'e1'1igamento amarillo hasta obsevarse la grasa peridural, se introduce la--
Kerrison para efectuar 1a lamipectomfa bilateral de L4 y L5 cuidando de no-
fesionar e} saco dural; la laminectomla 1lega hasta l1a base de las articu--
lares, se introducen cotonoides para evitar sangrado del plexo peridural --
vengso, se fdentifican raices nerviosas de 51, L5 y, de ser necesario las
de L4 cuando existen datos radioldgicos de compresibn, se revisa el foramen
¥ 1 existe compresién se efectiia foraminotomfa hasta dejar libres las rai-
ces; por otro lado, 51 existe Hipertrofia de las articulares se efectia ---
facetectomia de la superficie medial de la faceta superior solamente hasta-
dejar Vibre 1a rafz, aunque deberd siempre evitarse Va reseccibn facetaria-
para evitar la inestabilidad.

Posteriormente se rechaza la rddz y el saco dural con muche cuidado y-
suavidad hacia 12 1{nea media, para revisar el disco, y de estar extrufdo,-
se hace incisién en cruz del Tigarento Tongitudinal posterior y se extrae--
el disco con HARTMAL recta y anqgulada, enseguida se introduce cucharilla---

para legrar ambas plataformas Jdel espacie, tratando dz no dejar cartflago--
articular. '
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se verifica sangrade y 12 completa 1iberacidn de los elementos nedra--
les, se introduce lgr. de Hidrocortisona y se afrontan ambos multifidos, --
con crdmico Ho, 2, con simple el teiido celular subcutfneo y a 1a piel con-
dermalén. ",
MAKEJO POSTOPERATORIO - Ei paciente se mantiene en reposo, en decubito dor-
sal y Tateral con mevilizacidn en bloque por espacio de 6 dfas, al término-
de los cuales se sienta y se le permite deambulacidn aststida, egresandose-
al 7* dia, se retira ¢1 matertal de sutura a las 2 seranas y se inlcia pro-
grama de rehabflitacién.
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PLANEAMIENTO DEL PRODEL MA

Una de las causas de dolor lumbar persistente e incapacitante en pacien-
tes que han sido sometidos a cirygfa de columna, es sin duda la INESTABILIDAD
SEGMENTAATA POSTQUIRUASICA de columna lumbar. Esta inestabilidad es secunda-
rfa a 1a reseccidn excesiva de eTementos estabilizadores de 'a columna poste-
rior, que de acuerdo con Holdworth y Daennfs (3,28) constituyen el arco pos-
terfor dseo, alternando con el sistema }igamentario postzrior.

[n nuestros pacientes que se¢ estudiardn se resecS el arcoe posterior ras-
petando hasta donde se pudo las facetas articulares; y el anilio fibroso y --
niicleo pulposo fué exeindide cuando existiS hernia ademds de 1a incisidn en--
cruz del ligamento longftudinal posterior, Segdn FRYMOYER (6) #&sta re ---=-
seccibn condiciona a una tnestabilidad postquirurgica y cuyo patrin mis fre--
cuente es el deslizamiento translacional anterior obsorvado en las RX dindmi-
cas, sobre todo {Flexidn L4 - L5) v el deslizamfento translacional posterior-
" {extensifn afectande principaimente L5 - §1}.

-En base a 1os conceptos anterfoves se origfna mi fnguietud por revisar--
los paclentes postoperados con diagnSstico de hernfa de disco y sindrome de--
conducto Tumbar estrecho a los que se les ha efectuado Laminectomfa bilateral
a dos niveles y discoidectomfa, para valorar si existe o no inestabilidad ---
segmentaria, ya que de demostrarse, Bstos paclentes son candidatos a wna es--
tabiiizacién por via posterfor o anterior,
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HIPQTESIS DE TRABAJO

La Laminectomia bilateral 2 dos niveles [L4-L5),
produce inestabilidad segmentarfa lumbar.

DBJETIVOS

1- Realizar una revisién clinico-radiolbgica.
de los pacientes con conducto lumbar es--
trecho degenerative y hernia discal, some
tidos a Laminectomia bilateral del seamen
to lumbar L4 - L5, en el HTHS,

11- Evaluar los resultados en pacientes opera
dos de Laminectomfa billateral a dos nive-
les en columna lumbar, y su relacién con-
inestabiliidad segmentarfa.

¥l
111- Conocer Ya frecuencia de 1nestabilidad y-
Laminectomia.
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MATERIAL _¥ METODOS

Se hizo un estudio retrospective con seguimfento longitudinal en 16 pa--
clentes tratados mediante Laminectomfa bilateral de L4 ¥ L5, en conducto Jum-
~ bar estrecho degenerative y hernfa discal, en el perfodo comprendido de Junfo
83 a2 Octubre/B5S en el servicio de urgencias del hospital de traumatologia ---
“Magdatena de las Salinas®.

Tales pacfentes cumplieron los siguientes criterfos da inclus{dn:

a) Ambos sexos b} de 18-65 afios de edad, ¢} pacientes con diag--

nostico de conducto lumbar estrecho degenerativo y discopatfa, =-cm===ce=

d)} pacientes operados por el mismo ¢irujane, e} pacfentes a los que-

se les efectGo Laminectomfa bilateral de L4 y L5 (respetando articulares)

y discoidectomfa en caso de hernia del nicleo pulposa. '

3e excluyeron aquellos pactfentes con datos radiolfigicos de inestab{lidad
segmentaria Tumbar.

Para tal efecte, se revisaron los expedientes clfnicos en el archive de-
1a unidad reunfendo Jos criterfos de inclusibn y exclusidn solamente los 16--
pacientes. Se citaron al servicio de urgencia donde se les hize una valora--
cidn'clinica en busca de datos fisicos de inestabilidad de acuerdo a PARIS --
1985 (12), s¢ les tomd placas radiolSgicas dinimicas en bipedestacifn valoran
dolos de acuerdo al método de POSNER citado por DUPUIS (1985) en busca de da-
tos de fnestabilidad postquirurgica que por io general es translacional y an-
guiar {FIG-16). .

Posteriormente se hizo una valoracidn del estado cl¥nico pre y postope--
ratorfo utilizando una tabla con parimetros fis¥cos utilizada en el servicio-
de columna HOMS por el Dr. Gonz&lez Astudillo {TABLA 1)



Segin PARIS 1985 (15) en un simposium de inestabilidad em Cambridoe---
Inglaterra, menciona que 1a inestabiiidad de la columna lumbar se puede-
valorar dasde e) punto de vista ¢linico, empieando para &110 un exdmen--
fisico. ‘ '
Los signos y sintomas encontrades en una inestabilidad de columna Tumbar
son:

DOLOR — Dolor en la reglln lumbar irradiade o no, 3l efectuar.
esfuerzo intenso o al permaneger mucho rato en una --
pasicién incémoda o al soportar peso.

ESCALON — Visible y palpable ¢n 1a columna lumbar. £s5 caracte~
ristico de espondilolistesis.

BANDA DE MUSCULO HIPERTROFIADO —A nivel del escalén, etmultifido se--
Hipertroffa. :

- HIPERMOVILIDAD —~—Se encuentra un aumento de l1a movilidad segmentarfa.-

en la columna Tumbar mids de lo normal.
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METODD Df POSWER: Se traza una 1%nea que upa en la vértebra superfor las aph
fisis uncinadas remanentes (Linea a), se repite el procedimiento con la vérte
bra {nferfor {Linea A}. DOe la parte {oferior de 12 vértebra superior se ----
traza una {Linea "C") parilela a la {Linea A). L3 distancia entre 12 Linea--
“A" y "C" nos da el espacio “ADY para la amterolistesis y el "R0" para la --~
retrolistasis, '

Posteriormente e marca con una {Linea ¢} que correspande a la unifn antero--

superior ¥y anteroinferiar de) cuerpa; y por Gitimo una (Linea M} que es 1a —
distancta entre 1a Linea “c" y “2". (FIGURA = 1§)

FIGURA No. 16 MEDICIONES PARA CALCULAR EL PORCENTAJE OE --~
DESPLAZAMIENTD HORIZONTAL ¥ ANGULAR EM FLEXION ¥ EXTEHSION -~--
{SEGUR PDSHER).

FLEX T OGN EXTERSTION
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E1 desplazamiento horizontal {DH) es medido en porcentaje mediante 1a --
férmula siguiente:

OHY = (AD 6 RO/W) X 100.

Para el desplazamiento angular se traza uma 1fnea "b" a l1a "a" que sea--
perpendicular a 6sta Gltima y otra perpendlcular "B" a la "A“. Las 1fneas--~
"b" y "B" se prolengan hasta juntarse y formar el dngulo de despalazamiento--
angular.

Los valores normales para los segmentos lumbares normales son:

DEZPLAZAMIENTG DE L1-L5 en flexidn = 5.4% + 2%
HORIZONTAL DE L5~51 en flexidn+= 3,9% + 4.5%
PSS LN
DE L1~51 en extensifn=5.2% + 2.5%
- DEZPLAZAMIENTO DE L1-2 a L4-5 en flexidn = (.-) 4,2° 3°

+
ANGULAR DE L5-51 en flexidn = 8.2° + 6,5°

Segﬁn,POSNER en extensién el valor es insignifican
te con respecto a la posicibn neutra, por fo que -
no se toma en cuenta.

Para la deformiadad angular en el plano frontal, con placas en mixima «=
flexifn Tateral fzq. y derecha se traza una 1fnea en la plataforma {nferior--
de la vértebra superior y otra 1inea en la plataforma superior de la vértebra
inferior, se prolongan ambas y a1 juntarse forman e7 &dngulo de desplazamiento
angular.

El valor normal es de 0-11 grados.
Los valores para hablar de inestabilidad son los que rebacen los siguien
tes;
BX de L1-L5 en 1a anterolistesis
6% de L5-51 en 1a anterolistesis
9% de L1-51 en la retrolistesis
{-) 9° de {L1-2) - (L4.5)en flexion [Pesplazamiento
menor de 1% d: L5-51 en Flexibn ngular sagital

mayor de 117 de L5-51 en flex16n Desplazamiento
Tateral angular frontal.
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— De los 16 pactentes estudfados fueron:
& —— Sexo Femenino correspondiendo al 50%
B —— Sexp Masculino correspondiends al 50%

— La poblacifin estudiada fué joven, encontrando solamente 2 pacientes
© 'mayores de 50 ados.

EDAD MENOR 18 afos
EDAD MAYOR 65 afas
PROMEDIOQ -——— 37 aflos

— En cuanto a la ocupacibn, se distribuye de 1a sfguiente manera:

MIJERES HOMBRES
2 Hogar 2 Empleado
2 Empleada 2  Administrador
1 HMEdico 1 Mecdnico
1 Enfermera 1 Sastre
1 Secretaria 1 Cargador
1 Intendencia 1 Intendencia

— DIAGKOSTICO POSTOPERATORIO:
=— Conducto lumbar estrecho degenerativo — 1 caso = 6.25%
. .= Conducto Tumbar estrecho degenerativo '
y Harnia de disco L4-L5 con radiculopatfa
L5-51 bilateral — 3 casos = 18.75%
— Hernia discal L4-L5 y L5-51 radicqﬂopatfn
: L5-51 Izg. — 1 caso = §.251
— Hernla de disco L4-L5 ¥y radiculopatfﬂ
L5 der. —_
— Hernfa de disco L4-L5 y radiculopatfa
L5 Izq. ~— & casps = 37.50%
— Hernfa de L5-51y radiculopat{a 51 bi1— 3 casos = 14.75%

n

casos = 12.50%
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TABLA 1 — PARA VALORAR LOS PARAMETROS CLIWICOS FRE Y POSTO-
PERATORIOS (Segln el Dr. .Gonzdlez Astudille, Jofe
del servicio de columa HOMS).

PREOPERATORIO | POSTOPERATORIO
— AUSENTE=~smn B e E T LR L R O rmmee Q0 wremn | —amee 4 vor--
— MODERADO-=wvm= B L L 1| —emes 10 ;eemm nerree § meeadl
BOLOR  __ sevemo 0 SIN CAMBIOS
— A PESAR DE LA CIRUGIA«-—roceromae 2
raastoRtos™ SIN ALTERACIONES-=-nn=nmasn=mmnmn 0
RASTORNOS | n1creTESIAS. oo oo mrmmmen
NEUROLOG]CgS DISESTESIAS. ---nn 1
— HIPOESTESIAS 2
= ANESTESIAcoecemmmrmamneammemnaman 3
— NORMAL (4 a 5 escala Danjels}---- O
FUERIA R — PARESIA(3+ escala Danfels)----n- 1
— PARALISIS (menos de 3)--uer-cee= 2
ACTIvIpAD — REALIZA ACTIVIDAD FISICA-~---c-n- 0
FISICA  — LIMITACION A LA MARCHA=-=ecssacan 1
— INCAPACIDAD PARA DEAMBULAR-==n=== 2 = 0 -
— NORMORREFLEXIA-r-ee-omman—cace-- -0 | - B remon | meeema 10 —ween|”
REFLEJOS  _ 41 pORREFLEXLA. mummmmmmmmmmmmmmmem 1 T
: — ARREFLEXIAr=-mra--em-m-eemrrean—- z —e—ee

Se consideran resultadops Beenos hasta 3 puntos: Regulares de 3-6; y Malps--
de 6 a 11 puntos,

Tomando en cuenta 1a tablz de eval.uaciﬁn antes mencionada para el sstado pre
y postoperatorio los resultados se pueden resumir de la siguiente forma:

ESTADO PREOPERATORIO

BUEND 2 casos (12.5% )
REGULAR B casos ( 50% )
HALO 6 casos (37.5% )
ESTADD POSTOPERATORIOQ

BUEND  ==--s-mecum 11 casos (68.75%)
REGULAR ==--ecwmaccan 3 casos  (18.75%)

7L N J— P 2 casos (12.50%)
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— Tiempo de evolucidn del padecimiento:

MINIMO —— & Mases
MAXIMO -——-— 10 Afos
PROMEDIO —— 3 Afos

— El pesp de los pacientes tanto hombres como mujeres fue_:

HUJERES HOMBRES

MAXIMD — 55 Kg. MAXIMO — 76 Kg.
MINIMO — 48 Kg. HINIMO — 58 Kg.
PROMEDIO — 53 Ka. PROMEDIO — 66 Kg.

—- E1 tipo de cirugTa que se efectbo fue:

— taminectomfa de L4 ¥ L5 bilateral mis discoidectomfa

con 1iberacidn radicular----- 15 cases (92.75%)
— Laminectomfa de L4 ¥ L5 bilateral y Jiberacién del -
saco dural y raices ==meee-=- 1 caso  (6.25%)

- HALLAZGOS QUIRURGICOS,
'De Tos 4 pacientes operados que tenfan conducto Jumbar estrecho, el
100% tenfan Hipertrofia del ligamento amarillo y de las facetase---
articulares, :
De Tos 12 pacientes con Discopatia en
5§ '(41.6%) se encontr§ Hipertroffa del 1{gamento amarille.,

~ E1 tiempo quirurgico es:
HINIMO — 60 Minutos
MAXIMO — 2 Horas
PROMERIO — 1:20 Horas
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— EV sangrado transoperatorio fue el siguiente:

HINIMD —= 100 ml. .
MAXIMO —— 600 ml.
PROMEDIO — 334 ml.

—- Las complicaciones transoperatoriss se¢ encontird ruptura del saco dural
en 1 paciente y las complicaciones en &1 postoperatorio inmediato:

1.- Paciente con fistula de 1iquide cefalorraquideo ¥ proceso
infeccioso agregado en la herida quirfrgica {curé empleando
antibioticos y desbridamiento quirdrgico) '

— Cuidados en ¢l postoperatorio inmedlato:

— decdbito dorsal’ y fateral por 5.6 dfas y al 7° dia dearbula-—-—-
cifn asistida,

— TIEMPO ESTANCIA HOSPITALARIA:
MINIMO — 6 dias
MAXIMO — 10 dfas
PRUMEDIO ~— 7 dfas

— Se Tes di§ un premedio de 3 a 4 .valoractones en urgencias HTMS. en el-
pastoperatorio :mediato para valorar su evolucifn,

TIEMPO DE SEGUIHIERTO

MINIMO —— 10 Meses
MAXIMO —— 3B Meses
PROMEDIO — 24 Meses
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TAGLA Ho. 2 PARA VALORACION DE RESULTADOS

RADIOLOGICOS POR EL METODO DE POSHER,

DESPLAZAMIENTO  MORTZOWTAL DESPLAZAMIENIO  NIGULAR DESPLAZAMIENTO,  AHGUL AR
FHTERGLISTESTS
Pac T GaT (Rx EM FLEX10N  RX EM EXTENSION fX EN FLEXION R EM FLExIDN REEN FLE- OBSERVACIONES
ORMAL  IALLAZGY  WORMAL HALLAZGO__ NEUTRO l uo%a?h oy _MALLAZGO  NORMA DERECHA NI 170,
Tol8=0% | —— . o ga11-1% 13- -5)°87 1. 5 T-St = L3 = 8°
! Srsines | ooz L1-5109% La-tasniin L unpua (ENS imenoy 10 (1] 20° [oob1e |vd = g0 | b3 .ye
o et — Wi 4w £V Wonoom -} 1® " L3 = 5° L3 =1 EoP [CUL HACHAB
2 L3-L4* 5 ¢ | KORMAL A 1o (3=3" JLa= 5 | ESP.LA-LSDISHIN,
3 un LA-LEe18% T ouw ™ || 4toepry JNOERIL. "1 0w 1 16° " 3= 5% L3 ="4% STESTS FIJN L3-
_ — L4-L 618t +} 1g* td=a° | [a= 3° (15 Fugfen S.E.Mac,
vy T = win Latoets.ar [RETROL, Lo . O I R {356 [ L3 i° |csP. BACNAB CUER
— "L5°18.4% | 41 a1, 52 o] 162 LA-L520° § 14 = 0°  {p0S L3-LA v LS
" we wan “won +) 12 .. L3 = B° L3« 7% |HIPERDOLOSLS
5 - _ HORKAL | rb _45° =70 |13« 3 LUMEAR
P O Il (37 L3 = 8% |ESP.MACANAD L3-14
5 ! _= | HoRL +)_18° 1a =0° |12 = p° [PINJAMIENTO t4-L5
- FIRTETrm p— N 155 1 i3 77 |3 5
7 ——— JHORMAL m 25° ta=0° 114= g
p —= e THTEROLIST. JOITERGLIST o v w P o 38 T13 = 4% JESPACIO U5-51
.51=41% 5-51=441 | 5-51=44% {4 11° L4 = 5° 14 = 5% JCERRADD
3 o woRMAL oo [C R VLI 13 = 2% | L3« 1° [E5PACIO LA-51
o ] +) 250 14 =0 _]1as o°_lcerrapo
o e o THYEROLTST “FHYEROLTST o v n ) RS M G TiIs 3¢
5-51e8.8% ) 5.51=6.8% | 5-5148.8% 4 30 Le-0s lta- o
P I LI 13+6 {3 = &°
n — NORMAL 3 gie fiege Iiae e —
" o T IS L L3 =3 L3~ 1° }OISAIRICICN ES-
12 . e - (HORMAL {+) 250 Le =00 | 1a= 0o IPACIOLALS
- o T 10 13 =10° [ L3 & 8° [OISMIAGCION £5-
13 ' - ) ——— . | NORKAL +] 30° eae Luas oo lecio Lsst
o P ST P = 7" L3 = 35 [ESFIC. MACKAB D15
14 | 55101760 b ! RORMAL ) 17 1a=0° | L4 = 0° [MININDCION 14-15
™ potomy e e - s =6 [ L3+ a°
15 - ———— {uopmL g age | i3a de
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Los resultados obtenidos desde el punto de wista radioldofco de acuarde al
metodo de POSMER antes descrito, son los descritos en la TABLA 2, ¥ se pueden--
resumir de 1a siguiente manera:

2 Pacientes con anterolistesis de L5 sobre 51 de 44 y B.8% respectiva---
mente, no modificable en las placas dinimicas.

1 Paciente con anterolistesis de L4 sobre L5 de 18%, no modificable en--
las placas dindmicas,

1 Paciente con anterolistesis de L5 sobre S1 de 9.5% en flexi6n que -+~
corrige en extensidn y en neutro y retrolistesis de L3 sobre L4 de --=
11.1% en la extensi6n y que corrige 2 1a flexidn.

1 Paciente con retrolistesis de L4 scbre L5 de 1B.4% en extensitn que -~
se reduce a 10.5% en neutro.

1 Paciente con anterolistasis de L5 schre 51 de 17.0% en flexidn que----
corrige a 1a extensifn,

16 Pacientes sin desplazamiente Horizontal

En Tos 16 pacientes no se encontrd deslizamiento angular en el plang =~=-=-
frontal y sagital,



RESUMIENDO: 10 Pacientes coh estabilidad segmentarfa 62.5%
6 Pacientes con Tnestabilidad segmentarfa Tumbar 37.5%

Cabe hacer mencifn que de los 10 pacientes con estabilidad de 1a columna-
lumbar seglin el metodo de POSMER, el 60% presentan otros datos radiolégicos de
inéstabii{idad que son, segin MACHAS y FRYMOYER { 6, 27):

a) espiculas de tracci6n de Macmab, b) disminucisn del espacio ~-w-es
intersomitico, c) aumento del espacio interface-
tario o subluxacian, d) artrosis facetartas.

De 1os 6 pacientes INESTABLES, el 100X presentarcn los otros datos radio-
dbgicas de jnestabilidad enunciados por MACNAB y FRYMOVER.

La valoracidn por medfo del eximen f{sico en busca de signos y sTntomas -«
de Tnestabilidad seglin PARIS (15) fud 13 sigufente;

9 Pacientes normales 56.25%
7 Pacientes con Signos y STntomas de inestabil idad 43.751

De los 7 con datos de fnestabilidad

2 Pacientes con: DOLOR, ESCALON LUMBAR, HIPERTROFIA DE MULTIFIDO
€ HIPERROVILIDAD.

5 Pacientes con: DOLOR, HIPERTROFIA MULTIFIDO HIPERMOVILIDAD.
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Se estudiaron solamente 16 pacienies que son Jos que reunieron las Cas-e-
racteristicas requeridas para el presente trabajo.

El promedio de seguimiento postoperatorio fué de 24 meses, (aunque algu--
nos pacientes. tienen 38) no fué posible introducir pacientes con mayor tiempo,
debido a que no se encontrd archivo ¢l1inico en la unidad.

Se encontrd que la mitad fué del sexo femenino, sfendo la Ira detada de -
la vida las mis afectada,

En 1o que respecta a la ocupacidn predomind 1a de tipo sedentario. sfendo
solamente de actividad pesada 1 sastre, 1 cargador y 1 mecdnico; de @stos --
ditimos solo el sastre evoluciond a la fnestabitidad,

ET tfempo de evolucifn hasta 'a cirugia fu€ en promedio 3 aflos; el —-—----
Diagnéstico postoperatorio fud: 8 pacientes (50%) con hernia dfscal de ------
L4-L5 con su correspendiente radiculopatfa; 3 pacientes (1B.75%) con hernia--
de diseo L5-51; 2 pacientes con conducto lumbar estrecho degenerative y hernia
de L4-L5 agregada (18.75%); 1 paciente con hernia a 2 niveles y el Gltimo, --
con conducto ragquideo estrecho sin hernfa. Por lo anterior se cencluye que --
12 pacientes tuvieron hernia discal de Tos cuales el 75% era de L4-L5 y un ---
25% de L5 S1, por 1o que nuevamente se demuestra gque la hernia del nicleo pul-
poso es mis comlin en el espacio L4, ya que el espacio L5 es mis estable por el
sistem: ligamentario #1iotransverso. En Tos 4 pacientes con conducto Jumbar--
estrecho degenerativo se observd que fueron los de mayor edad {53 y 6a década-
de la vida).

. No se operaron pacientes obesos, ¢1 promedic de peso en la mujer fué de--

53Kg. ¥ en el hombre de 66 Kg. La cirugia efectuada fué en los 16 pacientes--
Laminectomfa bilateral de L4 y L5 con discoidectomfa en 15 pacientes mis libe-
racisn radicular en todes y liberacifn del saco dural en los 4 pacientes con-
conducto lumbar estrecho degenerativo, siendo necesario en @stos Gltimos mini-
ma faceTectomfa.

Los hallazges transoperatorios fueron que de los 4 pacientes con esteno--
s1s raquidea el 1005 tenfan Hipertrofia del ligamento amarillc y de las face--
tas articulares; y de los 12 pacientes con discopatfa el 41.6% tuvierpn Hipere
troffa del 1{gamento amarillo.
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EY sangrado fud minime siendo en promedio 334 ml; y el tiempo quirdrgico
de 1:20 Hrs, 1o que disminuye mucho el riesgo quirirgico.

solamente se reportd como complicacifn transoperatorfa un paciente con =
ruptura del saco dural, siendo reparade evolucionando satisfactoriamente. En
el postoperatorio 1 paciente con fistula de 1iquido cefalorraquideo o infec-
cifn de herida quirdrgica, siende manejada con desbridacién quinirgica y an--
tibfoticoterapla, evoluctanando satisfactoriamente,

Tomando en cuenta la Tabla NHo. 1 para la valoracién pre y postoperatoria
desde el punto de vista cifnico, se reporta que antes de la cirugia habfa 2--
casos buenos (12.5%), B casos regulares (50%) y 6 casos malos (37.5%) mejo---
rando enormemente en el postoperatorio a 11 casos buenos (68.75%), 3 casos ~-
regulares (18.75%) y solo-2 casos malos (12.5%), obteniendose mejorfa en re--
sultados Buenus B2%, resultados Regulares 63% y Malos 67%; por la tanto,se --
concluye que ésta técnica es eficiente desde el punto de vista clinico,

El promedio de estancia Hospitalaria fué de 7 dias iniciando la deamby--
lacibn asistida al término de Jos mismos.

La valoracidn radioliégica de los 16 pacientes con el mitodo de POSHER --
se resurne de 1a siguiente manera:

2 pacientes con Anterolistesis de L5 sobre S1 (44 y 8.8%) grado Il y 1 -

de Meyerding; 1 paciente con Anterolistesis de L4 sobre L5 (1B%} -=a-

Grado | de Meyerding, que no se modifican en las diferentes proyecciones
en las placas dinimicas.

1 Paciente con retrolistesis de L4 scbre LS (18,41) Grado 1 de «=emac=a=

Meyerding en extensidn, que se reduce a i0.5% en la posicibn neutra.

1 Paciente con anterolistesis de LS sobre S1 (17.6%)Grado ! de ~-e-ur-n-
Meyerding en la proyeccifn en flexibn, que se reduce totalmente en Ta-
extensi6ns y por G1timo 1 paclente que a 1a flexidn presenta antero---
1istesis de LS sobre 51 (9.5%) que corrige a la extensién, ¥y en neutro}

pero que en extensifn presenta retrolistesis de L3 sobre L4 (11.1%) que-

se reduce a 1a flexién, 1o que indica fnestabilidad a dos segmentos,

Pe los 6 pacientes con inestabilidad translacional, en 4 la afeccifn fué
de L5-51 anterplfistética; 1 de L4-L5 retrolistética y otro combinada de ~e--
L3-L4 y L5-S51.

Resumiendo son: & Pacfentes INESTABLES = 37.5%

10 Pacientes ESTABLES = 62.5%
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En los 16 pacientes no se report§ desplazamiento apgular en el plano fron
tal y sagital.

fe los 10 pacientes reportados como ESTABLES, segiin POSNER, el 60% sf ---
tfenen otros datos de inestabflidad, que de acuerdo a FRYMOYER y MACNAB =-=e--
{6, 27) son: espiculas de Macnab, disminucibn del espacioc intersomitico, ----
aumente del espacio interfecetarfo o subluxacidn y artrosis facetaria. De Tos
6 pacientes inestables, todos tienen Estos datos.

Segiin el exdmen fis{co para valorar fnestabilidad, enunciado por PARIS --
(15), se encontraron 7 pacientes con inestabilidad (43.75%). 2 casos tenian ==
todos tos signos y sintomas, que son a los que correspondif a 1a listesis del-
44 y 18% y los otros 5 cases con signos fncempletos.

De Tos 6 pacientes con inestabilidad radioidgica solamente en 4 hubo da--
tos de fnestabilidad por pardmetros clTnicos; lo que denota que no todos lose--
pacientes con inestabflidad radioldgica To son desde el punto de vista ¢linico.

De los 6 pacientes con fnestabilidad translacional, 13 mitad presents mo-
vilidad cas{ nula en el estudio radioldgico dindmico, o que sugiere una ten--
dencia a la fusidn intersomitica. Estos pacientes fueron de la 5° y 6° deca--
das de 1a vida.

Atendiendo a 1os criterios de inestabilidad de coTumna Tumbar radioldgi--
cos enunciados por MACNAB, FRYMOYER Y POSHER, se encontraron en el presente --
trabajo 12 pacfentes con inestabilidad postquirirgica.

E1 tratamiento de la inestabilidad postquirlrgica segmentaria propuesto--
por FRYMOYER, es upa fusidn intersomStica por via anterior. para no trabajare
en 1a cirugfa previa con tejide fibrosc, sangrante y no tocar los elementos --
neurales.

Yo considero que el mejor manejo quirdrgice de éstos pacientes es una ---
fusidn posterolateral tipo WATKINS, con fijacidn interna con barras en “L” can
el principio de LUQUE-GALVESTON, ya que en @sta cirugfa no se requiere de fi--
Jacidn externa (corsé) por 1o que la rehabili{tacién es mejor, y el riesgo de -
pseudoartrosis es bajo, fntegrandose rapfdamente a sus actividades.

Por otro lade, quisiera hacer incapié en que éste estudio no terminase --
aquf; sino que, se hiciera una nueva revisiSn de &stos pacfentes en unos 3 ===
afios mds, para valorar sf los paclentes astables evolucionan a Ta inestabilf--
dad y los fnestables la deformidad progresa o se produce fusidn intercorporea-
de los cuerpos vertebrales afectados.
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CONCLUSIONES

La descompresidn del conducto raguideo y radicular, mediante la'la-
nectomfa bilateral) de L4 y L5 en pacientes con discopat{z y/o con--
ducto lumbai estracha degenerat{vo, ofrece resultados gxcelentes --

desde elpunto de vista ¢linico.

La Laminectomfa bflatera) a dos niveles en columna lumbar para la -
descompresifin de elementos neurales, proporciona un bajo riesgo ---
quinirgico. Esto se debe al minimo sangrado, tiempo quirirgico y al
bajo Tndice de complicaciones transoperatorias.

Se demostrd que el 37.5% de los pacientes con Laminectomia bilate-
ral a dos niveles + discoidectomfa, presentaron INESTABILIDAD SEG-
MENTARIA TRANSLACIONAL, empleando el método rad{olégico de POSNER.
En ninglin caso hubo fnestabilidad anguiar.

Del 37.5% ( 6 pacientes ) con INESTABILIOAD POSTQUIRURGICA TRANS-
LACIONAL, predoming la anterolistesis de L5-S1, siendo gradoe I1-11
de Meyerding, y el 50% de éstos pacientes presentaron minima movi-
lidad en 1as diferentes proyecciones radioligicas del estudio di--
nimico, 1o que sugiere tendencic a Ta fusifn intersomitica.

Se encontrd una relacion de 1:0.6 entre pacientes con fnestabili--
dad radiol8gica e {nestabilidad por datos fisicos {segiin PARIS), ~
Lo que indica que no todos los pacientes con datos radiolégicos de
inestabilidad, tienen signos y sintomas de Ja misma, ¥, viceversa.
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