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JNTRODUCCION 

El dolor l1111bar, acompanado o no de alteraciones neuro16g1cas de mfembros 
pélvicos es uno de los problemas de manQ:jo a que se enfrenta el cirujano orto­
pedista, ya que existen muchas patologfas que lo desencadenan, y cuyas causas­
pueden ser: alteraciones congénitas, procesos infecciosos, neopl!sfcos, dege-­
neratfvos y traum.itfcos, sea por separado o en comb1nacl6n, En cons·ecuencta -
se debe hacer un diagnlistlco diferencial exhaustivo valfendose de una detalla­

da anamnesis y un minucioso exámen ffsfco y radto1Cig1co, Incluyendo Electromf,!?. 

graffa, H1drom1elograffd y de ser necesario Tomograffa -Axlal computariiada -­

p,ra seleccionar los casos qufrürglcos. 
Es evidente que la c1rugfa de la colurna vertebral es uno de los proccdt-

111ientos m!s delicados en cfrugfa ortopédfca y traumato16gtca, ya que de obte-­
ner resultados negativos. el pildentc puede quedar con secuelas neuro16g1cas -
importantes o fnestabllfdad sc!71entarfa de la columna con su consecuente dolor 
e incapacidad funcional. 

El conducto lul!'bar estrecho puede definirse como cualquier tipo de estre­
cham.lento del conducto espinal y de los tílncles de las rafees nerv1osas. La -

cste~osh puede ser generalizada, segmentarla o localizada y estar causada por 
tejtdo blando o hueso {l). Aqu1 se puede tnclulr la hernia dtsc11l. la. prhr~ 
ra descrlpp1ón de ésta patologfa y su manejo desc~res1vo mediante laminecto­
mh :iflatl!ral a dos niveles fu~ hecha en 1889 por SACllS y FltAENKEL {2J y -·­
desde entonces, algunos ciruj:ino;.prefiercn tal manejo a pesar de que puede con 
ducir a 1nestabilldad segmentarla postquirúrgica. Para tal erecto, existen -·­
estudios b1onec.lnlcos en los que destacan los de oomrs 1983 (3) en su inode-. 
lo de las 3 columnas, pues en ~sta c1rugfa se reseca la columna posterior, y -
los de DUPUIS 1985 (4) que divide los elementos estabilizadores en------­
a) ACTIVOS, b) PASIVOS, c) DltWHCOS y d) HIOROOINAHICOS y dice que 111.­

lesión a uno de éstos niveles daila la integridad cle todo el segmento. 
la inestabilidad de la colll!ll1a vertebral es un tema muy controvertido y -

existen varias definiciones para su estudio, s1endo la m!s completn Y apltca -
ble a la práctica clfn1ca la de WHITE y PAllJAllI 1978 (S), dtce que ftEs la ....;... 
pérdida de la capolcfdad de la cohm:na bajo cargas flsfolÓgfcas, de m11ntener -
las relaciones entre las vértebras en una fama que exista les16n o 1rrftaci6n 
de la médula o exista desarrollo tle defor::iacf6n incapacftante o dolor debido a 
cambios estructura11?s que no cede a narcóticos". 
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f'R'l'HlYER 1985 {6) clas1fic0 4 tfpos. de 1nes.tabl1fdad t. lHESTAS1llDAD 
ROTATORIA AXIAi., JJ. INESTABlLJDAO TAANSlAC10«AL, JU. lNESTABl\..lDAD --· 
RETR!JLISTETICA y JV, JNESTAB1L1DllD f'OSTQUlRURGICA que es la que nos o:upa­
en el presente trabajo, s~endG valorttda con par.tl!l.!tros ffstcos y rad1ol6gkos. 
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AKTECEDEHTES CJEHTJFICOS E HISTORICOS 
La prtnera descrtpc.16n de la lamtnectomta bilateral a dos ntveles para­

el tratamiento del conducto lumbar estrecho fué hecha por SACHS Y FAAENKEL -

en 1B99 (2) en la que relatan enfermos con dolor lud)osarco. el cual 1es-­
obl1ga a deambular en flext6n lumboventral cuyos s1ntomas mejoraban con la- .. 
lamtnectom,a. Postertonnente en 1922 DEJERIHE (7) describe la claudlca--­

ct6n Intermitente como enfennedad de médula espinal y l!se m1srrD a~o BAILLI-­
y CASAMAYOR (6) y ELSE!ERG en 1913 (9) publ tcar6n descripciones similares 
de los s,ntomas, rasgos patólogtcos y los beneficios de la 11berac16n roodla_!!. 

te la lamtnectomta. Los hallazgos qu1n'.l1"9lcos fueron que las rafees nervio­

sas de la cola de caballo estaban comprimidas por procesos degenerat1vas ar­
ticulares provenientes de las apófisis articulares y por engrosamiento del-­
ligamento amarillo. 

Este sfndrome sin embargo, no sc diagnostica mucho hasta c¡ue VERBIEST-­
descr1b16 en 1954 (10) los rasgos p.itol6g1cos en pacientes de mediana edad 
y mayores que al estar de ple y ~mtnar, experlrrentaban dolor de espalda y-­
de miembros pélvlcos que se exacerba mediante la h1perextens16n, Verb1est-­
sugl.rt6 que en m"Jchos casos un factor predlsponente es una estrechez cong"'n! 
ta del conducto raqu1deo, combinada con alteraciones degenerativas que est~ 
chan m&s todavia el conducto lumbar y desencadenan los s1ntomas y describto­
con detalle en efecto, un bloqueo m1elogr!f1co en la regMn lumbar, con alt,! 
raciones hlpe¡.tr6ftcas degenerativas caracter1sttcas m tomo a los dhcos,­
carillas articulares y ligamentos. Puntualtza que no es posible reconocer-­
la anomalfa de un conducto lumbar estrecho en radiograffas simples, ¡xir lo -
que se ayudo con la mielograf1a. 

EPSTEIN y col. (11) postularon en 1962, que cualquier dllinetro ante~ 
posterior de menos de 1511rn. indtca estrechamiento del conducto. TambHin mt­
dteron la distan.ch interpedfcular en la reg16n lumbar y encontraron que la­
dhtancia estaba en los lfmttes inferiores de lo normal en una tercera parte 
tle los casos, 

HIXTER Y BARR (12) por su parte, enfatizaron el papel que ten1a la -­
hernia del núcleo pulposo en la compresión de las rafees lumbllr1!S, publican. 
dolo en 1934, mejorando tambtén mediante l11mlnectornfa. 

En todos é.stos trab;1jos, hasta 1980, se ha considerado a la estenosfs-· 
del conducto lumbar un factor poco frecuente de lumbocl.iticil o cl11ud1cac1dn-
1nterrn1tente, paro a partfr de entonces éste ·concepto ha cambiado y se conS! 
dera una alterar.iún cr.uy frecuente. 
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REYES CU!lHINGHAH y HUCIO AVELAR (1) deftnen al conducto lumbar estre­

cho como cualquier tipo de estrechamtento dnl conducto espinal y los túneles 
de las ralees nervtosas, y puede ser ge~eral hada, segmentarta O local 1Zilda­
y estar causada por tejido blando o hueso. Por otro lado existe mucha con-­
troversta para definir la inestabilidad de la columna, ya que se considera-­
como una entidad btomecántca. 

En tCnntnos de FISJCA, una estructura inestable es en la cual no hay un 
estado Optimo de equilibrio. AATE>IATIC~EffTEse, define coro una desviac16n -­
curva de la carga. PANJ.Alll 11'!. 1935 (lJ}. La Academia Arrericana de ctru-­

g1a 01·topédtc11 recientemente deftnt6 la IHESTABIL!DAO SEGHEHTARIA como·'"Una­
respuesta anorl!lill a una carga apl tcada, caracterizada por una r:iov111dad del­

segmento más all& de lo normalM. E.sta definición es algo lfmftada ya que -­
explica que la pr1nc1pal caracterfstfca es una rnav111dad excesiva que puede­

ser causada por un incremento rotacional o de translación: G[RTZBEIH y col. 
1905 (14). DUPUIS 1985 (4) dice que la colur.ma lumbar es inestable cuan­

do existe un. aumento anonr.al en sus rnavlmfentos y que la fnestab11tdad puede 

ser sfntomltka o asfntom.Stfca. El dolor es un signo de daño tisular Y cuan. 

do se presenta fndtca que ciertos umbrales 1™cánfcos han sido alcanzados. -­

llUPU!S taniilén, divide el segmento establ11zador ~n elementos --------------
a) PASIVOS: tamaílo y forma del cuerpo vertebral y forma 

y orfentacl6n de la faceta articular. 

b) ACTIVOS: sistema !lllscular. 
e) UlNAHICOS: Estrur.turas viscocU:stfcas como ligamentos, • 

c!psula y anillo f :'1roso. 

d) HIOROOINAMlCOS: Núcleo pulposo. dlca que el daílo a --

uno de éstos niveles afecta a la integridad de todo el segmento produciendo· 

1nestabl11dad. 
Por su parte PAAIS 1985 (IS) dice que la lnestab!lfd~d ~e puede de--­

tectar por signos r1s1cos. observando un escalón lumbar, hlpertroffa de un -
multtffdo. hfpermovtltdad y dolor durante el movimiento. FRYHOYER 1985 {6) 

define la tnestabt11dad segnentarla CCl!llO "La pérdida de la dgide? de un ·-­

Se9M!nto m6v11. de modo tal que la apltcacHin de una fuerza a éste segmento­

rriiv11 producirá mayores desplatamfentos que los que ocurrirfan en una estrus_ 

tura nonnal". 

KlRKAlDY-WJLLIS y col. tl97B) tdent1f1caron 3 estadios en el proceso d~ 

generativo y son: ESTADIO l.· DEGENERACIOll TEMPAAllA: c11.rrbios d1!!Jeneratfvos­

gfntrnas, no pudiendo h.iber slndror.ie cHntco. 
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ESTADIO JI.- INESTABILIDAD: Los niveles afectados muestran laxitud incremen­
tada de las c!psulas articulares facetarhs. degeneración del cartflago art! 
cular y del dfsco y puede haber sfndrorre cllnfco y desplazamientos anormales 
medfbles por radfogn.f1as dfnlimfcas. Las pruebas bforoocánlcas sugieren que­
en ésta etapa el d1sco es m&s susceptible de herniarse. 
ESTADIO JU.- DEFORMIDAD FIJA: Los procesos de reparación como los osteofl·· 

tos facetarlos y perfdlscales, han estabilizado el segmento y la deform1dad­

se na hecho ffja. Se encuentra, una degeneración del cartflago articular y­
dfscal avanzada, puede haber dismfnuclón del canal medular por la deformidad 

fija y los osteofftos. 
Bazado en éstas consfderac1ones FRYl1JYER 1985 (6) claslftca 4 tipos--

de inestabilidad, l.- IHESTABILIDAD ROTATORIA AXIAL 
JI.-INESTABILIOAD TRANSLACIONAl 
1I1. - INESTr.B IL IOAD RETROl.. ISTE'i !CA 
IV.-IHESTABILIDAD POSTQUIRURGICA que es la que nos ocupa, 

y ocurre cuando ha habido un excesivo retlro de estructuras de sostén en el­
curso de le cinigla descompre~iva en sfndrome de radlculopat{a. 

los datos biomec5.nícos lndlcan que resecar dri J0-50Z de hs facetas ar­
ticulares, puede ser suficiente para produc1r inestabilidad. Los ancianos-­
tienen una inherente rfgidez de columna por lo que pueden tolerar gran can-­
tidad de sacrificio facetarto. El patrón mas co!Wn de des11zam1ento es sub-
1uxaci6n hacla adelante. Se observa que 201 de mujeres con dtscotdectcxnfa• 
sin resecc16n facetarta de L4-L5, presentan inestabilidad. También puede -­
observarse desplazamientos en segmenti:s de movimientos adyacentes 11 la fu--­
sién espinal. 

La defin1c1lin que se considera mlis r.orr:pleta y aplicable a la pr.íct1ca-­
c11n1ca es la enunc.hda por WHITE Y PAHJABl (5) como "La p~rdida de la --­
capacidad de la columna vertebral bajo cargas fisfo16g1cas, para mantener -­
las relaciones entre las ve:tebras en una fonna que exista lesl6n o irrlta-­
ci6n de la .¡n!¡dul.i o exista desarrollo de deformac16n 1ncapac1tante o dolor -
a cambios estructurales que no cede a narc6t1ccs". 
Zla Lamlnectomh Bilateral a dos niveles de L4-LS siempre produce tnestabt-­
lidad segnentaria? 
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ElilRIOLOGIA OE LA COLUMNA VERTEBRAL 

Es necesaria una plena canprensfón de los procesos de desarrollo 1nvolu­
crados en la embr1olog{a de Ja columtia-vortebral. para el estudio de la forma 
y de la función de la columna del adulto y las desviaciones de la nonnalidad. 
Muchas de las anom11l fas congénitas se comprenden facflmente cuando se consf-­
d!!ran en ténnlnos de aben-actones de las fases errbrfológfc.iis cons!!<:uttvas. 

ffacfa el 8° dfa posterior c1 la fccundaclén el blastocfsto queda Incluido 

en el endométrlo y se cubre totalmente hacfa el duodécimo dfa, para continuar 
con su embriogénests y al final de .Ja 2° SC!mdna el embrfOn tfone !fil!!. de dU­

metro de fonna ovoidea y con las J capas genrdnathas b1en desarrollada~. 
En un embrión humano de J semanas de evolucfOn y de l.5r:n. de dl.imetrn,. 

ya pueden aprecfarse los precursores de la colurma vertebral. En éste momen­
to, el 11Csodenno paraxial erT;Jfoza a segmentarse en pares de semitas. El prf­
rrer somlta se forma 1niredlatamente por detr.'is del nivel de la extremidad ce-­
f.11 ica de la notocon!a, y los semitas sucesivos se dfferenclan a contfnuacl6n 
en dirección caudal a cada lado de la endfdura neural. En el ciibrl6n humano­
exfsten 42·44 pares de somftas. (FJG. 1). 

·La notocorda es un conglomerado de células iresodérmtcas que se desarro-­
lla del nódulo de Hansen. En el extreroo cefálico del nódulo de Hansen engro­
sado se forman cabos redondeados de ectodermo como pliegues neurales a ant>os­
lados de la notocorda, dcsi'l:rrnllandose en el surco neural. El surco neural-­
se transforma en tubo neural, cuyo extrer:io cefálico forma el cerebro y el -­
extremo caudal Ja mCdula espinal. 

A rr.edfda que progresa el desarrollo en las regiones de la cabeza y la -­
cola, los sanftas sufren una degeneración en la porcl6n media del ettbrf6n y -

cada somtta tfpfco se dlferencfa en J porciones distintas: lJ DERl1ATOMA --­
(milsa externa y superficial)¡ 2) HIOTO~ (nusa externa m!s profunda que -­
estli destinada a convertirse en müsculo esquelético), y J) ESCLESIOTOHA ----­
(masa interna central que dar! origen al tejido conjuntivo, cartfhgo y---.. -
hueso). rs esclerotOOlll empleza a desplazarse hacia adentro y rodea a 111 no­
tocorda separandola del tubo neur.ll. (FJG, 2). 

La ültim11 segmentación de la colullW'la, sfn embargo, estA constituida por. 

la mitad de un se~nto. Cada uno de los esclerotomas se subdivide en una -­
porción craneal y otra caudal, de los cuales la mitad craneal se fusiona con· 
la mitad caudal del seg'l!Cnto precedente formando el cuerpo ve1"tebra1. 
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Prader dem:istr6 que cada masa de la subst11ncf11 esclerot&nfca axfal est.1 
compuesta de una porción cauda 1 condensada y de una pare Hin craneal 111enas -­
condensada. L.i zona de condenzacf6n celular se desplaza progres1VZ!mente en­
dfreccf6n craneal hasta el nivel del centro del Hfotorna. En (ista posfcl(ln-­
central, la masa condensada se dlrerencfa entonces en el DISCO fNTERVERTE-·­
BRAL (flG. 3). 

la notocorda se vuelve menos prominente y fonna protn.isf6n gradualmente 

en las reglones fntervertebrales a iredlda que se cferra el conducto. H4cfa­
e1 final de Ja df.cfma semana de la vida embrionaria, las cl!lulas de la noto. 
corda se hayan totalmente en el interior de la zona del dfsco, denominad& -
HUCLEO PULPOSO. Existe un acuerdo unlinfme de que éstas células sufren una -­

degener.Jci6n llllcofde. 
Estas células. tfplcas de la notocorda persisten hasta despuEs del nacJ. 

miento y entonces desaparee!! gradualmente. Se admite. en general, que la n,Q 
tocorda prtmttiv.i c1;mst1tuye un factor Importante con relacldn al esbozo del 
núcleo pulposo (16) COVENTRY 1945. 

El anHlo fibroso se forma a partfr de la condensacidn densa de1 tejido 
fntervertebral. Hac1a la fase de 101lll. de longitud del embrido, las célul.is 
mesodénnlcas se alargan y muestran stgnos de disposfcfdn concéntrico y en -­
eapas, A contfnuaci6n se observan fibras en forma de laminillas concl!ntrf-.. 
cas, que finalmente adoptan direcciones oblicuas alternas, siguiendo un tra­
yecto vertebral desde una vértebra, a través del espacio lntervertebral, --­
hasta Ja siguiente. 

Hacla la 10" s~r,a del desarrollo ellÍlrfonarfo, los cuerpos vertebrales 
est.!n cornpuestos de células cartilaginosas tfplcas y e:idsten ya centros de-­
osff1cacf6n, misrros que aurrentan de talll.lno y divide finalmente el esbozo --­
cartflagfnoso de la vértebra en Z Tdmfnas distintas que cubren las superfi-­
cfes adyacentes de la vértebra. Estas U:mlnas contrlbu~n. por formacf6n -­
ósea encondral al crecfr:ifento de la vértebra. Hacfa el 5° mes de vida fetal 
la ldmlna cartilaginosa es comparable a la epfffsis de un hueso largo. 

Adem&s del centro de osfffcact6n ya existente para el cuerpo de la vér­
tebra, existe otro en el esbozo cilrttlaginoso situado a cada lado del arc:o-­
neural. (FIG. 4). 

En este momento, la vértebra consta de 3 centros de osfffcacf6n unidos­
por c11rtflago, una pieza para el cuerpo y 2 para el arco neural. 
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de las lfm!nas en la ltnea media tiene lugar entre el primero y el séptimo·· 
allo de vida y el arco fusionado se unir! a la vertebra entre el Jº y 7º allo 
avanzando en dtracci6n craneocaudal, Aparecen centros de osiftcaci6n adt--­
clonales para las espinosas y las transversas. 

Los anillos ep1f1sar1os se unen a la vértebra entre los 17 - Zl anos de 

vtda. 
El curso del desarrollo óseo y la adqu\stctéin de la fonna caractertstt­

ca de los diferentes cuerpos, son inherentes y determinados a través de la­
acci6n genética. ( 17 • 18 - 19 • ZO). 
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MATOMIA OE LA COLUttlA VERTEBRM. 

E.l raqu1s. eje del cuerpo, debe conc11 tar dos tmperattvos mec&n1cos con. 
tradtctortos: LA RlGIOE! y la FLEXIBILIDAD. Puede hacerlo gnclas a su es­
tructura. KAPAHDJI {21) considera el raquis en conjunto corrio el m!sttl de­
un navlo. Este m5.st1l. apoyado en la pelvis, se eleva hasta la cabeza y a -
nivel de los hod:iros soporta la cintura escepular. En todos. los tramos hay­
tensores LIGAAENTOS y M.ISCULAAES dispuestos en fonna de maromas; es decir, -
que unen al m.1st11 mtsmo a su base de tmplantact6n, la pelvis. En la posl-­
cUin de ple. simétrica,. las tenslones est5.n equilibradas en ambos lados Y-­
el m&sttl es vertical y rtct111neo. 

En efecto, la colu~a vertebr.,,\ es una column.l segl!'l?ntada de v~rtebras 

que constituye la parte suhcrane.al m.1s importante del esqueleto axtl. Sus-­
elementos 1ndtv1dualcs estan unidos por una serte de articulaciones 1nterve!. 
tebrales que forman un eje firme ~ro flexible q11e sostiene al tronco y sus­
apEndtces, prof.Qrcionando al mismo tte.mpo una cobertura protectora para la -
l!M'idul;, espinal. 

La coluJl'l\a vertebral esta formada en su totalidad por 33 vértebras: 7-­
cervicales. 12 dorsales y 5 lumbares que constituyen la secc16n presacra --­
m6v11 de la columna, mientras que otros 5 elementos fusionados constituyen-­
el sacro r1g1do que se art1cula con la cintura plilvk<i y dtstalmente al sa-­
cro 4 6 5 huesec111os irregulares constituyen el c6ccix. 

Con la excepci6n de la primera y la segunda vErtebras cervicales los -­
cuerpos vertebrales de la coltmTla iOOvtl, est!in separados unos de otros por-­
discos 1ntervertebrales. Estos discos representan una cuarta parte de la -­
longitud tcital de la columna. En el transcurso del d1a puede acortarse la-­
longitud debido a la retracci6n de discos por desh1drataci6n. 

La forma fetal es esencialmente la de una letra "C~ de concavidad ante­
rior. En el nacimiento existe lordosis cervical. que se vuelve m&s promtne.!l 
te a medida que el nrno m.Jeve la cabeza, la sostiene y al sentarse. La lor­
dosis cervtcal se estab11tza al Jer 1111!;5 de vtda. Al 4º nes fetal aparece la 
curvatura sacra pero de concavidad posterior, y no es hasta despul!s del nacl 
miento en que se invierte la curva quedando la ctfos1s sacrucocctgea. Pos-­
terionnente aparece la lr,rdo51S lumbar que aurr.enta a medida que el ntrlo se· 
pone de pte,cle111r.bula. IZsta lordosis se estabiliza al final del primer ai'lo,­
lo mtslllCI que; \a c\fos1s dorsal (FtG, 5). 
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L11 vértebra tfpfca consta de un cuel"JIO por delante y un arco neural por 
detr!s. El cuerpo y el arco neural encierran una zona conocfda como agujero 
tntervertebral, a travEs del cual pasa la mEdula espinal. 
a. CUERPO VERTEBRAL - Tfene una estructura de un hueso corto; es d!!c1r, una­

estructura en cascarón, con una cantidad de hueso denso que rodea al tejtdo­
esponjoso; en su superficie superior e Inferior existe tejfdo cartflilgfncso-­
en cuya periferia se fonr.a el RODETE HARGIHAL que procede del punto de osffl 
cacf6n eplflsarfo y que se suelda al cuerpo a los 14 6 15 ailos. En el corti? 
vertical frontal se observan J sistemas traveculares siguiendo lfneas de .... 
fuerza y son: VERTICALES uniendo la superffcle superior e Inferior¡ HORIZON­
TALES unen cortfcales J.:iterales y OllLICIJAS unen sup,:nflcle lnfl!r1or a corti­
cales laterales (FIG. 6). 

En el corte sagital aparecen trav&ulas verticales y dos :;istenas oblf­
cuos llamados FIBRAS EN ABANICO. uno que parte de la cara superior, para ex­
tenderse a través de los dos pedfculos hacfo la ap6ffsfs articular superfor­
de cada lado y la espinosa (FJG.7). 

Por otra parte, un abanico que parte de la cara Inferior pan repartir­
se a. través de los pedfculos hacfo las dos apófisis articulares fnferfores y 
a la -espinosa (FJG. B). 

El entreeru;::<Yr!fento de éstos s1stt'll\ols .. traveculares establece puntas de­
fuerte resistencia, pero también un punto de me~r resistencia, en partlcu-­
lar un trfangulo de base anterior en que solo existen travéculas verticales­
(FIG. 9) ésto explica el colapso somático ventral. Con una fuerza axial de-
600 1<9. el cuerpo vertebral se aplasta ventralnente y con 800 Kg. se aplasta 
el cuerpo por entero, h.lciendo ceder la pared postC!rlor. (FJG. -10 y 11). 

los cuerpos vertebrales varlan considerablemente en tamallo y en la for­
ma del contorno en el corte transversal pero carecen de ap6ffsfs salientes-­
y rasgos externos singularC!S fuera de tas carillas articulares para las cos­
tillas en reg16n dorsal. 
EL ARCO NEUAAL - Est6 unido a las caras dorsolaterales del cuerpo vertebral­
por los PEOJCULOS. Estos se hayan unidos dorsalmente por un par de t.Winas­
planas, arqueadas que se unen en ta Tfnea media con la ap6ffs1s espinosa.--­
los pedtculos, las ldminas y la cara dorsal del cuerpo vertebral fonnan el -
agujero vertebral que encierra a ta mlídula. 

Cerca de Ja unión do Jos pedfculos con las Tdmfnas se encuentran las -­
apófisis TRANSVERSAS laterales y los APOFISIS ARTJCULAAES SUPERIORES E J/ffE~ 
RIORES. Sobre et borde Inferior de cada pedfcuto se haya una esco~adura ... --
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profunda. y sobre el bor~e superior una escotadura m!s pequeíla, que forman .... 
conjuntamente el agujero de COOJUCIOH por donde pasan los nervios raqu1deos· 
y ocupan por lo general la porción mSs superior del agujero. D1cho agujero­
.es más largo en su der1ecci0n vertfcal que horizontal. (FlG. 12). 

Cada vértebra se encuentra articulada en su porc16n anterior a su comp~ 
nera, por un disco inter.iertebral de consistencia ahulada. formando una art! 
culactón 1 fgeramente m6vi1 o AHFIARTROSIS. En la parte posterior se encuen­
tran facetas articulares apareadas entre las vértebras adyacentes, fonnando­
art1culac1ones móviles o OIARTROSIS, con su cápsula articular recubierta por 
Sinovial rccubr1endo las superficies articulares apos1cionadas. 
ESTRUCTURA DEL DISCO INTERVERTEBRAL Consta de 2 partes, una central el ·--·­
NUCELO PULPOSO y una parte perif~rtca el ANHULUS FIBROSUS (FIG. 13). 

NUCLEOUS PULPOSUS .. Sustancia gelatinosa, transparente, que contiene --
881i de agua: por tanto, ll'llY h1dr0f11a, formada qulmicairente por sustancia -­
fundamental a base de mJCOpolisacártdos. Se ha identificado en élla, sulfa­
to de condroit(n mezclado con prote,nas, acfdo hialur6n1co y keratosulfato.­
H1 sto16gfcamente contiene fibras de colágena y células de aspecto ·condrocit!. 
rto,,células conjuntivas y raras aglomeraciones de células cart11agfnosas,·­
está.tabfcado por tractos fibrosos que parten de la perfferica. En el inte­
rior del nOcleo no hay vasos ni nervios. 
ANNULUS FIBROSUS - constituido por una sucesión de capas fibrosas concéntri­
cas, cuya oblicuidad está cruzada cuando se pasa de una capa a otra contigUa. 
las fibras son horizontales en la periferia y cuando nos aproximamos al cen. 
tro se hace más oblicuas hasta estar en contacto con el núcleo encerrandolo. 

Este an111o fonna un verdadero tejido de fibras, que·.un el sujeto joven 
impide toda exteriorización del núcleo, €ste está canprimido en su albergue. 

CARACTERISTICAS REGIONALES 
VERTEBRAS CERVICALES - Comprende 7 vértebras •. Ante cada cuerpo, por debajo­
de la 2a. está interpuesto un disco intervertebral: En sentido cefalocaudal 
aumenta progresivamente la masa de cada vértebra. Lá' 3a, 4a, 5a y 6a ~e cun, 
sideran vértebrols tlpicas., El cuerpo tiene una altura ITl?nor por delante que 
por detrás, por lo que la curvatura cervical obedece a la configuraci~n del­
dtsco y no a los cuerpos. Es alargoldo en sentido transversal y su anchura -
es 501 IMyor que la d1mensi6n anteroposter1or, la superficie superior es CO,!l 
vexa y está aumentada por la ap6f1S1s unc1forrre, en tanto que la superftcte­
infertor es concava en sentido anteroposterior, tiene un reborde promtnente­
en foi;ma de labio en la superficie anteroinferior del cuerpo.· 



- 16 

FIG. 12 CONSTJTUCION OE lAs VERTEBRAS LUMBARES 

~-H*ilfr----- NUCLEO PULPOSO 

'----- AN IllO FIBROSO 

f.IG. 13 ESTRUCTURA DEL DISCO ltlTERVERTEBRAL 
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las caras inferior y posteroextern11 del primer cuerpo vertebral estan bisel.! 
dasy se corresponden con las ap6ftsfs uncinadas del cuerpo, por debajo de la 
cual forma las articulaciones de LUSCHKA. los pedfculos cortos y poseen ap~ 
ffsts articulares superiores e inferiores. las carillas articulares superio­
res miran hacfa arriba y hacfa atr!s, mientras que las de la carilla articu­
lar inferior miran hacfa abajo y 'adelante.' Las ·apófisis tran~versas son cor:. 
tas y se forman a partfr de elementos anteriores y posteriores. tfenen un -­
agujero. TRANSVERSO, que pennfte el paso a la arteria vertebral. Las ap6f! 
sfs transversas contienen un canal dirfgtdo obl (cuamente para alojar los ner. 
vios raqufdeos, la apófisis espinosa es bifurcada, 

El Atlas no posee cuerpo vertebral, lo que corresponderfa a su cuerpo -
está unido a la 2a vértebra por la apófisis odontofdes, El Atlas consta de­
un arco antetfor y otro posterior, y robustas masas laterales. las articula­
res superiores que se artfculan al occfpucfo y las inferiores al Axis. 

El Axfs se identifica por su ap6ffsfs odontoides que se conttnúa con el 
Atlas. Su apófisis espinosa es robusta, larga y bifurcada, Los segundos--­
nervios espinales pasan por detrás de las articulares entre el atlas y el -­
Axis~ en lugar de pasar por delante como lo hacen los otros nervios. 

·La 7a. vértebra cervical se considera atfpica debido a su ap6f1sfs es-­
pfnosa no bifurcada y larga,posee agujero transverso aunque no d4 paso a la­
arterfa, 
VERTEBRAS DORSALES - Son 12, aumentan de tamano en sentido craneocaudal. 
presenta a cada lado del cuerpo carilla articular para la artfculacf6n con-­
la cabeza de las costillas, su altura anterior es 2mm. menos que la poste -­
rior, las platafonnas son planas, lámfn11s largas, apófisis espinosas largas­
y delgadas y tienden a cabalgar a las espinosas subsiguientes. Las art1cu-­
lares superiores miran hacfa arr-fba, atrás y afuera y las inferiores al con­
trario, las transversas largas y robustas con carillas articulares en la su­
perficie anterolateral para la articulaci6n con los tubérculos de las costi­
llas. 
VERTEBRAS LUHBARE~ - Pueden Identificarse fac11mente por su configurac16n -­
robusta, los cuerpos son m.ts anchos en sentido transversal, las 3 Oltfmas -
vértebras presentan una altura menor por delante que por detr!s. 111Jstrando ~ 
aspecto cuneiforme; pedfculos robustos con su escotadura inferior m!s profu.!!, 
da que la superior, ap6flsfs transversas largas y delgadJs, 
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en la superficie dorsal de la base las transversas existen apófisis acceso-­
rtas. Las laminas siguen dirección caudal desde su inserción en el pedfculo 
presentando fonna de "V". Las apófisis espinosas son anchas y robustas. --­
las articulaciones superiores miran hacfa adentro y atr~s. en las vértebras­
sucesfvas tienden a mlrar más hacta atrás y lll!nos hacfa adentro, la artfcu-­
lar inferior tiene imagen en espejo con respecto a la superior. 
VERTEBRAS SACRAS - El sacro consta de 5 vértebras fusionadas. Sobre su su-­
p.erifcit? dorsal se observa una serie de tubérculos en la 11nea media forman­
do la cresta sacra y a cada lado cresta fntemiedfa que se forma de restos de 
apófisis articulares. En la porción fnferfor del conducto sacro existe el -
hfato sacro dorsalmente, los agujeros sacros forman un conducto corrunkado -
entre la superficie pélvfca ventral y dorsal, estos agujeros pennftr.n lasa­
lida de las ramas dorsales y ventrales de los nervios espinales. Las apófi­
sis articulares su_Periores se originan de la cara dorsal del sacro y mfran-­
hacfa atrás para la articulación con la apófisis articular inferior de la -­
Sa. lumbar. lateralrrente el sacro se articula con el ILION. 
VERTEBRAS COCCIGEAS. - Está formado por la fusión de 4 vértebras, tiene 2 -­
pares de cuernos que representan los pcdfculos de las apófisis artfculares-­
supet-fores. El primer segmento del cóccix puede presentar también apóffsfs­
tranSversas cortas. Entre el primero y segundo segmentos cocc1geos puede -­
existir un resto de disco cartilaginoso. En este caso el c6ccix se presenta 
entonces en fonna de dos segmentos óseos. 

ELE!oENTOS OE UNION Y ARTROLOGtA 
Entre el sacro y la base del craneo, la columna vertebral intercala 24-

pfezas móviles, la conexión entre éstas piezas está asegurada por nurnerosos­
elerrentol.ffbroligamentosos que aseguran una unión solid!sima entre las vért. 
y confi•re gran resistencia mecánica al raquis. 

Existen 3 tipos de articulaciones: SINARTROSIS, OIARTROSIS y ANFIARTRO· 
SIS. La s1nartros1s se encuentra durante el desarrollo y son las dos un1o-· 
nes que existen los puntos de os1ficac16n para las dos mitades del arco ver­
tebral y el núcleo de os1ffaci6n para el centro vertebral. las DIARTROSIS~ 
son las articulaciones sinoviales veradaderas, presentadas principalmente -­
por las ap6ffsis articulares y por las costovertebrales. tarnb1én son Dtartr.2, 
sts la atloideoaxofdea ylla sacroilf~ca. La articulaci6n del atlas con la -
apófisis adontofdes es TROCOIDE o PIVOTE. 

Las articulaciones no sinoviales, con movilidad ligera y de tejido co·~ 
nectivo son de 2 tipos: la Anf1artrosfs entre cuerpos vertebrales por el -·· 
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F1brocartflago del disco y la S1ndesmos,s representada por todas las conexio­
nes ligamentartas que existen entre los cuerpos y arcos adyacentes. 

las Sinde$1110sfs que existen entre los arcos vertebrales están fonnados-­
por los siguientes ligamentos pares: AK4.RILLOS, INTERTRANSVERSOS, INTERESPIN.Q. 
SOS y por el SUPRAESPINOSO único. 

Los 11garrentos amarfllos puentean los espacios que existen entre las 1!­
minas de vértebras adyacentes desde la 2ª cervical hasta el espacio lurrbosa-­
cro. Hacfa afuera el ligamento amarillo se extiende hasta alrededor de las· 
bases de las articulares, se unen en la 11nea r.x!dia a las espinosas, las f1-­
bras1_on casi verticales, se insertan en la cara ventral parte inferior de la­
lámina superior y en el labio superior parte dorsal de la lámina inferior. 

Los ligamentos 1ntertransversos son conexiones fibrosas que existen en-­
tre las apófisis transversas. 

Los ligamentos interespinosos son grupos de fibras que-conectan apófisis 
espinosas contiguas. Estan situados en la lfnea media y une las vértebras, a 
nivel cervical se llama 1 igamento de la núca que se extiende desde la protu-­
berancia occipital hasta la 7° cervical. 

El lfgal!l?nto LONGITUDINAL COl'lIN ANTERIOR se extiende a lo largo de la -­
cara ventral de la colurma, se inserta en el Atlas, su ancho aumento a medida 
que desciende cubriendo las caras anterolaterales de las vértebras y los dis­
cos sus "fibras profundas se extienden de una vértebra a otra pasando por el -
disco, mientras que las capas superficiales cubren 4-5 unidades artfculares.­
Distalmente se inserta en la superficie ventral del sacro. 

lig31!1ento LONGITUDINAL COHUN PO~TERIOR est6 situado sobre la superficie 
posterior de los cuerpos desde el Axis ~asta el sacro. la rrembrana tectorfa­
es la continuación extendiendose hasta el occipUcio. Se inserta miis finneme!!. 
te a los rebordes de las vértebras y miis profundamente a los discos situados­
entre éllas, En la reg16n dorsal y lurrbar se estrecha a medida que pasa so-­
bre los cuerpos y se expansiona sobre los discos. De ésta fonna adopta la -­
configurac16n de un reloj de arena. las expansiones laterales sobre los dis­
cos son d~b1les y forman un punto vulnerable para las hernias discales en Com 
paraci6n con la potente banda central. 

Existen ligamentos capsulares que rodean las articulaciones sinoviales-­
entre las apófisis articulares superiores inferiores (FlG. 14). 

Entre el occipital y el Atlas existen 2 grandes articulaciones. la supe!. 
ficic articular superior oval y muy excavada de la masa lateral del Atlas y-­
por el corre.spondiente cóndilo convexo del occipital. son condfleas. 
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ld memebrana atlotdocctpttal es una banda densa potente que une el re-­
borde anterior del agujero milgno oe arriba hasta el borae superior del arco­
anterto.r del Atlas por abajo, 

Existe una banda de fibras en la ltnea media que unen el tubérculo an~ 
rior del Atlas con el occtp1ta1. es la conttnuac16n del ligllll'lentu vertebral­
común anterior. 

Los ltgillllentos Alares se dtrtgen oblicuamente hacia arriba y afuera de!. 
de cada lado de la ap6ftsts adontotdes a la cara tntema de los cOndilos del 
occtpttal, 

El ligamento odo~otdeo apical es una gnJesa cuerda fibrosa, ortgtnada·­
cn el vértice de la odontotdes, entre los Alares tnsertandose en el reborde­
antertor del agujero magno. 

Entre el Atlas y el Axis existen J articulaciones. 2 atlotdoaxotdeas la 
terales artrodtales y una Atlofdoaxo1dea media o de pivote. con 2 superfi-~­
cies articulares sinoviales, unü anterior y otra posterior. 

El ligamento transverso del Atlas es stn duda el componente sMs tmpor-­
tante del sistema de ligamentos en la reg16n. El transverso da origen al f!. 
cic~lo superior que se inserta hasta la base del occipital; y el inferior -­
que se inserta en la superftcte posterior del cuerpo del Axis. Esta dtspos1 
ct6n da al ligamento una conftgurac16n crucifonne. 

NERVACIOH 
Se admite en general que el nervio senovertebral conduce muchas de las-

1mportantes fibras sensitivas procedentes de los organos relacionados con la 
producct6n del dolor lumbi!ir, El nento senovertebral se origina del nervio­
esptnal, cerca del ramo co1T1Jnicante. El nervio penetra en el conducto vertg_ 
bral a trav~s del agujero tntervertebral y se incurva hacia arriba al!"ededor 
de la base del pedfculo. dtrtgiendose hacta la ltnea medta. sobre el ligamen. 
to longttudtnal común posterior, mtsmo que lo tnerva. también los vasos san­
gutneos del espacio epidural. la duramadre y el pertostto. Las ra1ces post_! 
dores de los nervios espinales, tnerva piel. músculos, ligamentos transver­
sos y arttculactones apoftsár,as y se llega a la conclust6n de que existen-­
a la vez ramas stmpáttcas y espinales. 

El núcleo pulposo y el anillo fibroso no son 1nenados 1 salvo las capas 
m6s ex.te mas. 
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la fascla lumbodorsal y los ligamentos supra e lnterespinoso presentan fl--­
bras finas y tennlnaclones nervtosoas complejas. el llgariento amarillo se -­
encuentra inervado solanente en las capas más externas • 

. !!!.RIGACIOH DE LA COLUMNA VERTEBRAL 

El patr6n general del sistema vascular se demuestra mejor en el 11réa-­
comprendlda entre la 2° vertebral dorsal y la 5" lumbar. donde los segmen--­
tos se asocian con pares arteriales que nacen directamente de la Aorta. 

A partir de cada arteria segmentarla cada vértebra recibe varios grupos 

de vasos nutricios, que están constituidos por una rama central anterior, -­
una central posterior, una prelamlnar y postlamlnar, la prl11J?ra y la últtma­
de éstas ramas provienen de vasos externos a la columna vertebral. mientras­
que las ramas posterior y prelaminar provienen de las ramas espinales que e!!. 
tran por el agujero intervertebral e irrigan también los tejidos nervtosos.­
men1ngeo y epidural. En la parte media de la colurma, las arterias internas 
llas ramas central posterior y prclaminar) proporcionan la mayor parte de la 
irrigación sangutneo para el cuerpo vertebral. 

Tfpica112nte, cada arteria segmentarla abandona la cara posterior de la 
Aorta y sigue un trayecto dorsolateral rodeando la parte media del cuerpo 
vertebral. Cerca de las apófisis transversas se divide una rama lateral --­
{intercostal o lumbar) y una rama dorsal. La rama dorsal corre fuera del -­
agujero intervertebral y de las apófisis articulares a medida que continGa-­
su curso hacta atrás entre las apófisis transversas para llegar por últil!O a 
los músculos esprtnales. 

Como la arteria segmentarta está intirnamente aplicada sobre la cara an­
terolateral del cuerpo vertebral sus primeras ramas espinales son 2 o ~s r!_ 
mas centrales anteriores que penetran directarrente en la cortical del hueso­
y que pueden ser rastreadas radiológicamente en la esponjosa. De la misma-­
región de la arteria segmentarla salen arterias longitudinales para el liga­
mento longitudinal anterior. 

Después que la arteria segmentarla se divide en sus 2 ramas. dorsal·y-­
lateral, el componente dorsal pasa por fuera del agujero intervertebral don­
de da la rama espinal que proporciona la principal fuente de irrigación para 
el hueso y para el contenido de canal vertebral. 

Esta rama puede entrar por el agujero intervertebral como vaso único,-­

º bien puede originarse de la rama segmentarta dorsal en fonna de una canti­
dad de ramas independiente. 
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En cualquiera de los casos finalmente se divide en 3 rar:ias, las central pos­
terior, la prelamfnar y la neural intennedia. La rar:ia central posterior pasa 
sobre la cara dorsolateral del disco 1ntervertebra1 se divide en una rama -­
caudal y en otra craneal que suministran sangre a los 2 cuerpos adyacentes.­
Estas ramas tienen su trayectorla en el mismo plano del ligamento longftu~­

dfnal posterior y antes de entrar en la gran conoavfdad que existe en el ce!!. 
tro de la cara dorsal del cuerpo vertebral, vascularfzan dicho ligamento y -
la duramadre relacionada. Por tanto, está claro que el dorso de cada cuerpo 
está irrigado por 4 arterias provfnentes de dos n tveles lnterv12rtcbrales --­
como éstos vasos tienden a conver'13er hacia la concav1dad central dorsal, do!!. 
de se conectan en forma cruzada con sus equ1valentes del otro hemtcuerpo, -­
sus conexiones con otros n1veles dan el aspecto de asas anastornóticas rombal 
des. 

La rama prelaminar de la arteria espinal sigue la· cara interna del arco 
vertebral, dando finas ramas nutricias penetrantes para las láminas y los 11 
gamentos amarillo, y 111 mismo tiempo, irrigación al tejido ep!dural y dorsal 
reglon.:il. 

Las ramas neurales riue entran por el agujero fntervcrtebral con los va­
sos descritos más arriba, Irrigan el complejo pia-aragno1des y a la misma -­

médula espinal. La arteria radicular de mayor calibre es la MOICULARIS --· 
MAGNA proveniente de li!iS lumbi!ireS superiores y describe un trayecto oblfcuo­
y de dirección cefálica junto a una rafz espinal ventral para unirse a la -­
arteria espinal anterior en la reglón del cono medular. 

Después que la rama dorsal de la arteria segmentarta, da los vasos para 
el agujero tntervertebral, Pasa entre 1as apófisis transversas, donde da fi­
nas ramas articulares en fonna de rocio para la cápsula articular de las ap§. 
flsis articulares y da ramas dorsal y medial; la dorsal l!lás gn.iesa Irriga al 
R'Üsculo erector de la columa, mientras que la medial sigue el contorno ex-­
terno de la lEmlna y la apófisis espinosa. Esta arteria postlantnar frrlga­
los músculos que se encuentran encima de la lámina enviando ramas finas para 

el tnterlor del hueso a través del agujero nutricio ubicado inmedlatarnente-­
dorsorredfal a la c5psula articular. 

La región cervical, torácica superior y sacra, presentan patrones dife­
rentes en su lrrtgactón. En la reglón cervical la frrtgacf6n es por la art!. 
ria vertebral y la cervical profunda, las 2 vártebras torácica superior y -­
las cervicales inferiores por ramas costocervicales de la subclavia; el area 
sacra por ramas sacras laterales de la Hipogástrica y ramas de la sacra -w-
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lll?dia. 

SISTE~ VENOSO DE LA COLUH/iA VERTEBRAL 
Existen plexos venosos. uno interno y otro externo y la distrfbucf6n de 

t1stos 2 sistemas coinciden aproximadamente con las áreas 1rrigadas por las -
arterias internas y externas. 

El plexo venoso externo está constftufdo por un grupo anterior y otro -
posterior de venas. El plexo venoso externo anterfor es pequeno y se extfe!!, 
de en el territorio correspondiente a las arterias centrales anteriores y r!_ 
cfbe tributarias de la cara anterior y externa del cuerpo; el plexo externo­
posterfor, más extenso, drena las regiones irrigadas por lits ramas posterio­
res (muscular y postlamfnar) de la arteria segmentarta. Es un sfstl?!M aval­
vular que recibe trfbutarfas de las venas internas a través del agujero fn-· 
tervertebral y que se comunican con las tributarias lumbares e intercostales 
del sfstemai Cava Acfgos. A nivel del cuello reciben tributarias fnterespi-­
nosas a través de las espinales y deriva hacta la cervical profunda y la 
Yugul<1r. 

El plexo venoso interno tiene mayor interés anat6mlco y funcional. Es­
una serle de senos epfdurales. avalvulares e irregulares que se extienden 
desde el cóccix al agujero occipital. Sus canales cst!n enclavados en la -­
grasa epfdural. tienen paredes muy delgadas, e_ntrcteje a la dur.:imadre con -­
expansiones de conexiones cruzadas que adoptan fonna de escalera. en la cara 
anterior y posterior hasta el canal vertebral. 

Existe un acuerdo general respecto al hecho de que el núcleo pulposo y­
el anillo ffbroso están completamente desprovistos de vasos durante la fase­
adul ta de la vida. Hacta la edad de B anos existen pequeHos vasos sangul--­
ncos que 1rr1gan al disco a través de lc'!i l!mfnas cartilaginosas. Exfste un 
vaso axial central que Sfgue un trayecto vertical desde las vt!rtebras hasta-. 
la lámina y 2 vasos. dorsal y vertebral, ad1cfonales. llamadas MARGINALES. 

Durante las J prfimras décadas de la vida, éstos vasos se obliteran pr,2_ 
gresivall1!nte. dejando un trayecto cfcatrfzal en la plaCA cartflagfnosa. Ha­
c1a la temifnación del crecintlento, bstos vasos están obliterados dejarido -­
sfn irrigación sangutnea al dfsco, nutrfcndose por dffusi6n a través del ca..r. 
tltago articular por los vasos del tejido esponjoso del cuerpo. 

RELACIONES DE LA MEDULA ESP JNAL 
La extremidad superior de la médula esPtnal puede deffnfrse por el co-­

mienzo de las primeras raicillas del prfroor nervio cervical sobre el agujero 
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magno. La longitud promedio de la médula esptnal es de 45cm. en el var6n y­
de 42a:i. en la mujer. 

La tenn1nac16n de la médula espinal est& localizada, en general en el-­
borde superior de la 2° vértebra ltlmbar. 

En la mayor parte del trayecto. la médula espinal tfene una dfmensi6n-­
lateral mayor que la anteroposter1or. La anchura en el abultamiento cervi-­
cal en promedio es de 13 .2rrrn; en la dorsal es de Blllllt y en la región lurrbar­
es de 9.6rrm. El diámetro anteropostertor prorrcdio es de 7,7¡¡rn, en el ~rca·­
cervtcal, de 6.511111. en ler. dors11l y 811Jll. en la región lurnbar. 

Es s1gn1ftcattva la comparact6n de éstas dimensiones con las del con--­
ducto vertebral, según ha stdo señalada por AEBY. En la reglón cervical, -­
la anchura es de 24.Smn. y el dHimetro anteroposterior es de 14.7rrm; en la-­
colurma dorsal 17.2rrm. y 16,01!1'T1. respectivamente; en la lurrbar 2J.4rrm. y ---
17.41!111. Es evidente que en la reg16n lunbar éstas dimensiones no son crft1-
cas ya que- la médula tennlna en la 2" 11.m1bar. 

La médula espinal presenta una forma oral, mientras que la fonna del -­
conducto en la columna cervical es trlangular. Esta falta de untfonnidad -­
entre el conducto y la médula es causa de la fonnación de un canal antero--­
externo entre la médula y las paredes del conducto. Este espacto penntte -­
cierto estrechamiento del conducto en sentido. anterolateral sin que se pro­
duzca comprensf6n de la médula espinal. 

Las ralees dorsales se orfgtnan por ioodfo de una serie de raicillas que 
se unen a la médula espinal en el surco posterolateral. Las raicillas cen-­
trales se originan en la posici6n anterolatcral. sin que exista ningOn surco. 

Las raicillas discurren separadamente a través del espacio subaragnof-­
déo adoptando una incl tnaclón caudal (por debajo del nivel) l3), aumentando 
la oblicuidad en dirección caudal para alcanzar sus respectivos agujeros. -­
En el agujero intervertebral. las raicillas separadas se dirigen hac1a afue­
ra en el interior de la duramadre y la aragnoldes, para unirse con las otras 
inrredfatamente por fuera del ganglio de la rafz nerviosa dorsal. Estos gan­
glios estan situados a nivel de los agujeros intervertebrales. La longitud­
prorr.edlo a 266rnm. en la región coccígea. 

los agujeros intervertebrales cervicales miden 41!1!1. de longitud. dir1-­
gtdos en sentido anterolateral e inferior, son de fonna ovofde. con dl!metro 
vertical de lOrnn. de altura y el d1!metro anteroposterior es de Srrrn. 
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Todos los nervios espinales excepto el primero y el segundo, estan contenf--. 
dos en el agujero fntervertebral. El primero cervical est.!i en fnt1rna rela .. -
c16n superior del Atlas y la arteria vertebral y el s·egundo con la artfcula­
cfón atlofdoaxofdea y la arteria vertebral. 

En la regfón lumbar, el agujero intervertebral está limftado, en la pa.J:. 
te anterior, Por una porción de los cuerpos vertebrales y del disco adyacen­
te. los ped1culos de las vértebras adyacentes superior e inferior forman -­
respectivamente los llmftes superior e fnferfor del agujero. 

En la parte posterior, las apóffsfs artfculares superior e fnferfor .... 
fonnan, juntamente con los 1 igamentos amarfllos, la porción restante del bor, 
de del conducto. 

El agujero intervertebr<1T lumbar tiene un diárootro vertic<1l que varfa -
de 12-19nm, y el diámetro transversal es de 71!'11'1. 

·. En la región lumbar. los agujeros presentan la longftUd suffcfente para 
que el nervio raqu1dco salga a nivel situado a través del cuerpo vertebral-­
por encima del espacio dfscal, m!s bien que a través del propio disco. Asf, 
la protruc16n de un disco lumbar estrecl1ará el agujero por debajo del nfvel­
d~ s.alida del nervio. El disco producfr.i entonces un efecto clfnfco por --­
compresión, a través de la duramadre, sobre el nervio de la cola de caballo­
sftuado a ese nfvel, es decir, el nervio que sale del agujero por debajo del 
nivel del disco. Por consfgufente un disco degenerado a nivel del cspacfo-­
l5 produclráuna radiculftfs .i nivel de SI. En 111 colunTla cervical, sin em­
bargo los nervios cervfcales salen por encima de las vértebras de la numera­
ción correspondiente. El 5" nervio cervical, por ejemplo, sale entre la --
4ª y la 5° vértebra cervical. (17-19-20-21-22) 
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BIOMECANJCA DE LA REGION L BAR 

La columna vertebral puede real izar los movfnlfentos de ventroflexf6n,-­
extens16n, flex16n lateral y rotacf6n, Esta nota~le movilidad univers11l PU.!!, 
de parecer extrai'la frente al hecho de que su funcii5n m&s esencial es la de -
proporcionar un firme sostén para el tronco y sus 1 apindices. La aparente -
contradtccf6n se resuelve tenfendo en cuenta que e~ rango total de movfmfen­
to es el resultado de la sumacl6n de los l1mitadosl movtmientos pennttidos -­
entre las vértebras fndfvfduales y que el largo total de la columna varia --

rruy poco durante éstos lt(lVfmlentos. 1 
Si bien todas las vértebras de la regf6n sub xfal presacra est!n unt-­

das mediante, un trfpode por el disco fntervertebr 1 y por las dos artfcula­
cfones ·cfgoapoffsar!as. el relativo tamaño y fonna del primero y los planos­
•rticulares del segundo detenn1nan el rango y el tipo de movimiento que un-­
juego fn~hddual de artfculac1ones vArtebrales apo ta para la mov111dad to-­
tal de la columna. En general. lA flexi6n es el m vfmiento m~s pronuncfado­
de la columna vertebral como un todo. Requfere la compres16n anterior del-­
disco intervertebral y una separacf6n por deslizam ento de. las carillas ar-­
tfculares. en la que el juego inferior de carillas de una vártebra fndivi--­
dual tiende a.moverse hacfa. arrib.!I y hacta adelant • sobre el juego super1or­
opuesto de la vértebra inferior adyacente. El mov nifento es moderado o con­
tenido principalmente por los ligamentos posterfon.s y por los músculos de-­
la masa corriin. La extensf6n tiende a ser un movim ento m~s limitado, se. PI'!!. 
duce la canpresf6n posterior del disco con desliza1 lento hacfa atr!s y hacia 
abajo de la ap6ffsfs articular inferior sobre el .f ego superior de la vérte­
bra de abajo. Es moderado por el lig~r:iento longft dfnal anterior y por to-­
dos los músculos de la regf6r¡ ventral G•·e directa indirectamente flexionan 
la columna vertebral. Por otra parte, las lhninas y las ap6ffs1s espfnosas­
pueden 1 fmftar la extens16B en fonna cortante. 

La flexi6n lateral se acompa;,a de cierto tjrad de rotación. Impl fea 
oscflaci6n o balanceo de los cuerpos sobre sus dis os, con una separaci6n 
por deslizamiento de la dlartrosfs en el lado conv xo y un acabalgamiento de 
las diartrosis relacionadas con la concavidad. El componente rotacional 11.!!, 
va la cara anterior de los cuerpos a la convexidad de la flex16n y a las --­
ap6f1s1s espinosas 'hacta $U concavidad. Este fen6 no se ilustra bf&l en -­
una preparac16n desecada de una columna escolf6t1c·. 
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La flexión lateral es moderada o contenida por los 11gairentos inter···­
transversos y por las extensiones de las costillas o de sus hom61ogos costa­
les. 

La rotaciOn pura {fS directamente proporcional al grosor relativo 
0

del ... 
disco tntervertcbral y está limitada principalmente por la geornetr1a de"los• 
planos de las superficies d1artrod1as. La arquitectura del disco. al penrti· 
tir una rotación limitada entre los cuerpos, tamb1l5n sirve como moderador de 
éste movimiento por su resistencia a la compres16n. Las capas consecuttvas­
del anillo fibroso tienen sus fibras ordenadas en una forma helicotdal"alle! 
nante y la rotación en cualquier dirección puede acampanarse sólo aumentando 
la angulac1ón de las fibras ppuestas con respecto a la horizontal, para---­
lo cual a su vez es necesario la compresión del disco. 

Cuando el individuo se encuentra en posición de pié el peso del tronco­
produce una fuerza de compresión vert1cal {B} en todas las articulaciones­
de la columna lumbar y una fuerza cizallante (A} en dirección ventral a la 
articulación lumbosacra y dorsal a la articulación Ll-L2 OObido a la lardo-­
sis de éste segmento (FIG. 15}. 

La art"tculac16n lumbosacra inclinada ventralmente formando un .íngulo -­
con ,a horizontal de 30° (Angulo de ferguson), en éstas condiciones el ani--
110 fibroso del 41sco LS-51 y la apófisis articula~ de LS se encuentra bajo­
stress por la fuerza congestiva (B) y la fuerza cizallante anterior. ---­
Según FARFAtl, las articulaciones inter¡ertebl"ales deben soportar el peso del 
cuerpo ast conn las cargas adicionales externas, tanto en flexión como en -­
extensi6n, éstas fuerzas adicionales se modifican por la acc16n de rnúsculos­
y ligamentos cambiandE_el centro de gravedad. En incremento de la Lordosis .. 
lumbar y la 1ncl1nac16n aurrentada del sacro causan una situac16n de mayor-­
tensi6n en una zona débil, las Pars 1nteral"ticular1s donde se transmiten ·-· 
éstas fuerzas c1zallantes y sitio donde se origina la espondHo11stes1s. 

En la b1pedestaci6n al flexionar el tronco el centro de gravedad se --· 
desplaza hacla adelante localizandose por delante de la lOa vértebra tor4--­
cica ocasionando un desequilibrio del cuerpo, el cual debe ser contrarresta­
do dentro de los primeros 60" de flexl6n por la contl"acci6n de los mliscu--­
los paravertebralcs extensores, restitU)'endo el balance del tronco. St se-­
incrementa la flexión del tronco el sistema 11gamentar1o posterior desarro"­
lla una (21) 1 en ésta fase del arco de movimiento la actividad de los mase!!_ 
los estensores no es necesaria .•••• 



Ftú. 
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FlG. 14 OISTRJBUCION DE FUERZAS EN LA CHARNELA 
LU1110SACRA. 
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ocurriendo su relajact6n por el fenócneno de FLOYO SIL VER (23}. 
Con la tncl tnacf6n del tronco hacfa adelante la fuerza compresiva ax tal 

(B) se tncrementa y la fuerza cfzallante neta siempre es de dfreccf6n ven--­
tral. Dtcha fuerza compresiva axial. cae en la extermidad de un gran brazo­
de palanca cuyo punto de apoyo está situado a nivel del núcleo pulposo de-­
L5-Sl. Para equilibrar ésta fuerza los músculos paravertebrales y el siste­
ma 11ganentarto posterior (F) que operan sobre un·brazo de palanca m.\s --­
fuerte, precisan una fuerza de 7 a a veces superior al peso del tronco pro-­
ducfendo una fuerza de dirección dorsal (24). Este es el principal 111.lcanf.!_ 
mo para reducfr el cizallamlcnto anterior en la articulación fntervertebral, 

Por otra parte el necanfSIT() de Hfperflexfón abdominal reduce de manera­
notable la compresión longftudfnal sobre el disco Ll-Sl, aproxfmadarrente en­
un 30% debido a la contracción sostenida de los rWsculos respiratorios, en-­
particular los músculos abdominales y del piso pélvfco, con· él lo la presf6n-­
aumenta considerablemente en la cavidad abdomfnotorácfca y transforma a ésta 
en ¡¡na viga rfgtda situada por delante del raquls,mfsma que transmite los -­
esfuerzo!> a la cintura pélvica y" al periné{24). 
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ClASIFICACION, CUADRO CLINICO Y CONSIDERACIONES 

SOBRE CONDUCTO LUMBAR ESTRECHO Y DISCOPATJA 

Como ya se mencfon6 antes el conducto lumbar estrecho puede deftnirse-­

como: "cualquier tipo de estrechamiento del conducto espinal y los comhlctos 

de las ralees nervfosas, también llamados túneles o agujeros de conjuncf6n.­

La estenosfs puede ser general izada, segmentarfa o local izada y estar causa­

da por tejido blando o hueso (1). 

Las hernias del núcleo pulposo han sido consideradas como una entidad -

pat61ogfca aparte; sin embargo, deben ser incluidas en ésta clastflcac16n -­

cuando concurren con algiin tipo de estenosis, pue~ su presentacflln es fre .. -­

cuente. Otro tipo de lesiones como son las de tipo fnflamiltorfo, neoplásico, 

congénito e infeccioso que reducen la amplitud del conducto vertebral son 

estrictamente también t1pos de estenosfs. 

Bazados en lo anterior, RICIO AVELAR y REYES CUN!HNGHAH clasifican a la 

astenosfs luirbar en las siguientes variedades: 

1.- CONGEHITA o ESTENOSIS DEL DESARROLLO: 

a) IOIOPATJCA - Con dfátretro coronal reducido. 

b) ACOrlOROPLASJCA - Con dfclmetro sagital y coronal reducidos. 

2.- ESTENOSIS ADQUIRIDA: 

a) DEGENERATIVA - J .. Porcf6n central del conducto llmbar 

II• Porción perffértca del canal, receso lateral­

y conductos de las ratees nerviosas. 

I 1 I•Espondflol fstes fs degenerativa, 

b) C0/1Jlf'U\OA ~ Cualquier posible combfnacHln de estenos~s congéni­

ta, degenerativa y hernfacfón del nücleo pulposo. 

e) ESPONDILOLISTESJS ESPONDILOLITICA 

d) YATROGEfU\: I - Postlamfnectomfa 

11- Postfusi6n (anterior o posterior) 

III~Postqufmcnucleosts~ 

e) CAMBIOS TAROIOS POSTRAUMi\Ttcos 

f) DIVERSOS. I - EnfenTiedad de Paget 

l I· Fl uorosfs 

g} LORDOSIS COMPENSATORIA. 
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~os sitios esten6ticos están con mayor frecuencia en el 1nterespac1o--.. -
L4·L5 y el espacio que le sigue es L3-l4y por lo comün uno o ambos niveles -­
exhiben bloqueo total o parcial en la H1drom1elografla. Es sorprendente que­
el espacio LS-51, a pesar de que es un sitio comün extrus1ón de disco lumbar. 
participe con mayor rareza en la espundllosis lumbar. 

Las alteraciones que se aparecen por detrás suelen consistir en una ere.§_ 
ta o barra transversa dura que afecta a las paredes anterlor·y anterolatera~­
les del conducto raqu,deo. los agujeros de conjunción adyacentes pueden par­
ticipar de manera s1m1lar en diversas iredtdas. La artrosls de las carillas-­
articulares y las consiguientes alteraciones pro11ferat1vas contribuyen a-·­
estrechar más todavtAel conducto y los agujeros de conjunción. lo mismo que-~ 
el engrosamiento y el agrandamiento de las láminas, que en algunos casos ado.J2. 
tan un tainaño masivo y se superponen entre 
gamento amarillo en la exposici6n inicial. 
11? es H1pertr6f1co, exhibiendo una franca 

si, sin que se demuestre el 11---­
Muchas veces el ligamento amar1-­

invag1nac16n a la H1perextens16n.-
En algunos casos éste extenso engrosamiento e 1nvag1naci6n del 11garn:!nto ama­
rillo contribuye fuera de toda duda al síndrorre de conducto lumbar estrecho. 
SIGNOS Y SlllTOMAS La ed;i,d más frecuente en que se inician los sfntom.:is es en 
la 3ra. decada de la vida; esto es explicable si tenemos en cuenta que la --­
maduración del disco tenn1na a los 20 años, y es la edad a partlr de la cual­
el hombre desarrolla su mayor a~t1vidad física y se 1n1c1an los fenómenos de­
generativos osteoarticulares; sin errbargo, tomando en cuenta las diferen~es-­
var1edades de estenosis, su aparición se produce de los 10 a los 60 años. 

Es más frecuente en el varón que en la mujer y ésto es explicable porque 
en su mayor porce'ntaje, las estenosis ·1ertebrales lumbares son de la variedad 
degenerativa o combinada a causa de los micro o·macrotraull\3t1smos a los que-~ 
está expuesta m~s frecuentemente la columna del varón. 

Por lo general se presenta l~mbago solo o con ciática bilateral o unila­
teral, parestescas y parea1as, desencadenadas por el ejercicio y mejoradas -­
por el reposo; se d1st1nguen dos variedades, la claudicante y la c1.Stica, 

En la· calud1cante el paciente manifiesta que sus sínto'l\lls se 1n1c1an --­
después de haber caminado detenninada distancia, la cual se va d1sm1nuyendo·­
gradualmente, y ceden o mejoran notable~ente con el reposo. El dolor y el -­
adonnec1m1ento se refieren como sensac16n de quemadura, frfo o calambre, lo·­
calizados en las reglones, 
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lumbar, glútea, los r.ius1os . o las piernas. pero no semeja ci.Stica. En los 
casos m!s avanzados el pacfente refiere sensaci6n de pisar sobre algod6n y­
su blllance corporal es fnestableo en ocasiones el desequilibrio le oblfga -
a caer. 

En la vartedad c1At1c.a el paciente relata una larga hlstorta de lOmba­
'JO a la que recientemente se ha agregado c.1S.tic.a 1..milateral o bilateral, -~ 
con parestesias que empeoran al caminar o correr Y. mejoran cOn el rtposo; -
en 301 se observ~n trastornos esfinterianos. la debilidad l!Jjscular que se­
presenta es selectiva del daño de la porc16n anterior de las rafees por com 
~res10n en la p.Jrte 1nfer\or del agujero de conjunc16n. 

los stgnos flsfcos pueden ser mSnimos y faltar por ~mentos, de modo·­
que la movilidad de la columna lumbar es buena, a veces se desp1erta dolor­
a la extens16n, las pruebas de est1ramiento ctátlco, el lASSEGUE y FORST no 
son tan caracterfsticos COJ'Tt) en la het"nia de disco. y pueden ser bilateral­
º unilateral. la fuerza múscular y la sensibilidad se encuentran alteradas 
en fotTlla y grado rruy irregulares y los reflejos tendinosos profundos est!n­
dismtnuidos y puede faltar el reflejo aqufliano. 
!l.tRNJA DE DISCO 

Aunque la hernia del núcleo pulposo está inclu\do como causa et1ol6gi­
ca trunbién del s1ndrome de conducto lumbar estn!cho, descrlb1re por separa­
do algunas de sus principales cardctertsttcas. 

A part1r de 1934 en que MIXTER y RARR (12) deseribteron el sfndrome­
de n::itura de disco tntervertebral en lil regi6n lumbar. ~sta 1esi~n v1no a·­
Ji!,Conocerse como la causa más común de lúmbago y ciática. Se presenta 1a-­
sintomatolog1a de los 15 a los 60 aHos de edad; en el 95i de los casos el -
problema est! en el dis.co lumbar cuarto o qufnto, o bien en ambo$, y en la­
ma:yorla del si rest.Ante en el terceT"O. 

Tal como seffala SPURLJNG, la rotura de un disco tntervertebral lU'llbar­
casi siempre es traumAtica, adoptando éste tEnnino en su sentfdo m!s amplio. 
la rotura obedece a toda una v1da de abuso constante, str-ess y esfuerzo de­
este elemento# las agresiones m{nimas pero reiteradas, acarrean un des --· 
garro gradual del anillo fibroso desde dentra hacfa afuera, seguido de --~­
Fra9mentac16n, desecación y hern1ac1ón del núcleo pulposo a trav~s de la -· 
figura del ant11o, lo cual puede !iiuceder en cualquier punto de su pertferia. 
51 bien muchos pacientes refie~en el antecedente de un epfsodto traum!tito• 
justo antes de que aparec1er~n los s1ntomas, es 1mprob~ble QUe el anillo ~· 
intacto se puedil roMper a ratz de un traumiltismo que no sea muy violento. 
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En otras palabras, el dfsco roto usualmente es consecuencia de un empeora-.. -
mfento de una anormalidad preexistente en el anillo. 

L11 mayorfa de las veces la rotura ocurre por detr!s, dentro del con--­
ducto raqufdeo, donde el anillo fibroso es m!s débil y m~s ffno, y porque--­
la mayorfa de los esfuerzos de la columna lumbar se hacen en flexf6n. Una-­
vez que un disco se rompe, nunca recupera su funcf6n nonnal. El núcleo de-­
genera y pierde sus propiedades amortiguadoras nonnales, y tarde o temprano, 
el anillo se endurece y el movimiento ar-tfcular se restringe o se pierde por 
completo. 
SIGNOS Y SINTOHAS 

En general, los pacientes con rotura de discos lumbares refieren que el 
dolor de espalda comenz6 después de haber realizado algún esfuerzo con la 
espalda flexionada, 

Los episodios reiterados de dolor lumbar por desgarro progresivo del 
anfllo fibroso, originan un dolor propagado a la cadera que desciende por la 
cara externa o posterior del 1ruslo, hasta la cara externa de la pantorrilla­
y tobillo y a veces del tal6n. El dolor suele al ivfarse al acostarse y se-­
exacerba con cualquier movfmfento, como pujar, agacharse, estornudar, levan .. 
tarse y toser. Por lo conx:in se asocfa con adontecimiento y debilidad en la­
pfema afectada y a veces con dolor en la fngle y testfculo. En raros pa--­
cfentes en quienes el fragmento extrufdo es tan grande que comprime toda la­
cola de caballo, puede ocurrir debilidad y adorirccfmientO de ambas piernas,­
ast como dolor rectal, insensfbilfdad en el periné y parálisis de esfinteres. 

El lunt>ago y la ciática suelen ~er más intensos cuando empieza el ata-­
que y muchas veces el lumbago desapare:c cuando empieza la ciática. Esto .... 
suele sfgniffcar que un fragmento de nücleo se ha estrufdo a través de las-· 
fibras- remanentes del anillo y del ligamento longitudinal posterior, y ya no 

estira ni deforma éstos elementos. Este fragr.iento suele estar libre dentro­
del conducto raqufdeo, debajo de la rafz nerviosa. 

En el exánen se comprueba contractura de los mílsculos de la espalda,-- .. 
por lo general m!s acentuado del lado doloroso, asociado con aplanamiento o­
fnversión de la curva lumbar. Por lo común existe escoltosfs ciática conve• 
xa hacfa el lado del dolor, pero en algunos casos la curva es invertida. '""" 
Hay limitacf6n del movfmfento de la columna y muchas veces existe sensfbfl1" 
dad en las apófisis espfnosas lumbares inferiores, músculos par.:tvertebraleg .. 

o articulación sacroil facil. El signo de Lassegue casi sfempr-e es --··-··-·-
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positivo. de lo contrario, es dudoso que haya rotura d1scal. Los ITllsCulos­
fnervados por la rafz nerviosa comprimida pueden ser ~btles y atr6ffcos, y 
a veces hay Hfpoestes,a en el terr1tor1o respectivo. Los reflejos tendino­
sos profundos, estar dfsmtnufdos o faltar. 

En la mayorfa de los pacientes se puede determinar el sitio de la ro~ 
ra dfscal por las alteracionssneuro16gicas debidas a compresi6n de las di-­
versas ratees nerviosas, pero en algunos pacientes no se puede hacer la lo­
cal 1zaci6n porque: 1) La cantidad de fibras sensitivas de una raiz dada--

es inconstante: 
2) El grado de presión de la rafz nerviosa varfa. 
3) Puede estar tomada más de una ralz nerviosa. 

Honnalmente, sin embargo cuando est6 roto el disco de l3 y l4 y se --­
comprime la 4° rafz nerviosa, duelen la espalda y la cadera, la cara poste­
roextema del moslo y la cara anterior de la pierna. El adormecimiento cu­
taneo está en la cara anterolntema de la pierna y el cuadriceps suele ser­
débil; en los casos de larga data hasta puede estar atrofiado. El rcflejo­
rotuliano está dism1nufdo o ausente. 

La rotura del disco entre L4-L5 con cornpres16n de la quinta rafz ner-­
vfos4 produce dolor en la espalda sobre la arttculact6n sacrotllaca y la -­
cadei"a, propagado hacfa abajo por la cara posteroextenta del muslo y de la­
pierna. Cuando hay htpoestesia, ésta toma la cara externa de la plema·o-­
el dorso del pie, incluso el dedo gordo. Suele haber deb11 idad a la dors1-
flex16n del dedo gordo a veces p1e ca1do (stepagge} los reflejos no están-­
alterados. 

En la rotura de disco entre LS y Sl con compres16n de la primera. rafz 
sacra, el dolor de espalda está sobre la art1culac16n sacroiliaca y en la C,! 

dera. propagandose hacfa abajo por la cara extenia del muslo. y a veces. -­
el talón. Existe ~1poestesia en la cara externa de la pferna y, lo m~s --­
importante, en la cara externa del pie, incluso los tres dedos externos. - .. 
Aunque es raro que se compruebe debilidad, si ésta ocurre, afecta a la pla!!. 
t1fexH!n del pie y el dedo gordo. El reflejo aqutleo suele estar d1sm1-
nutdo a ausente. 

Las extrusiones d1scales masivas que llenan todo el conducto raqufdeo-· 
lumbar pyeden dar lumbalg1a y dolor en las piernas. p~ro también a veces.-­
en el periné, dependiendo su extensión del nivel en que se ha extrufdo el-­
disco. Del misrr.o modo. hay par!lisis de las extremidades inferiores. ade-­
!Ms de incontinencia de los esfínteres vesical y anal y falta el reflejci •• 
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Aqu\leo. 
En cualquiera de éstas roturas las radiograflas suelen exh1b11" endere .. 

zamtento o invel"S1ón de la curva lumbar y. en ocasiones, escollosls. Aun-­
que puede habe!" est!"echamiento del espacio 1ntervertebral y alteraciones -­
Hipertróficas en las vértebras adyacentes. esto no merece mucha confianza­
para localizar la lesión. Estas alteraciones tardan arios en instalarse y­
no es raro comprobar que el disco roto que originaba la sintomatologfa 
es ti en otro nivel. Sin embargo. las rad1ograf1as son muy útiles para 
descartar otras lesiones de la colum·na, pelvis y eler.lantos adyacentes. 
(26 - 20 - 17). 
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CONCEPTOS RADIOLOGICOS 

Antes de la operac16n es necesario la h1dromfelograf,a y en ocasiones- .. 
la TAC, a fin de obtener la fnfonnac1ón precisa sobre magnitud. extens16n -­
y localfzacf6n de la estenosts lur:ibar y la compresf6n radicular por hernia-• 
caHln del núcleo pulposo. 

Para valorar la estrechez del conducto raqutdeo se pueden emplear pla-­
cas simples nEdfante el rrétodo de THOHPSOH y JONES (25) que aunque no per • 
. mfte la rredición exacta del tamaño del conducto espinal. pero sf muy apro--­
xfmada. 

Para efectuar Cl procedimiento se mfde el df&netro anteroposterior del­
conducto raqufdeo en la proyección lateral, tomando la distancia entre la -­
mitad del muro posterior del cuerpo vertebral y la base de la ap6ffs1s espi­
nosa correspondiente. También se mide la .distancia fnterpedfcular en la --­
proyección anteroposterfor. A conttnuaci6n se l!llltfplfcan ambos valores, -­
con lo cual se obtiene un producto. Este producto es comparado, a manera de­
proporcfón, con el producto obtenido de los diámetros transverso y antero--­
posterfor del cuerpo vertebral. 

·Por ejemplo: A• 2c.m. B • 2cm, C • 4cm, y O• 4crn¡ tendremos que·-­
AB11 4cm y CD• 16cm; por lo tanto,AB: CD• 4, 4:16 • 1:4-

con esto se deduce que la proporc16n entre conducto y cuerpo es de 1:4. 
Se considera que la proporc16n de 1:2 es igual a conducto amplio: la de 

1:4.S es igual conducto lunbar pequei'lo. Los valores superiores a 1:4.S se-­
toman como estenosfs del conducto raqufdeo lumbar. (1). 

En la rad1culograffa en la proyeccf6n ~agital se considera que exfste.­
estenosls raqufdea por debajo de 14rrm. mientras que la TAC considera nonnal­
hasta 12mn. 

En la proyecci6n~oblfcua con 11Ddfo de constante se valora el estado de­
las rafees que deben rredfr lOmn de longitud, mientras que en la lateral se~­

valora la extrusión del disco hacfa el canal, 



.. 38 .. 

TECNICA QUIRURGICA 
Se le administra al paciente anestesta general inhalada, se coloca en­

decubito ventral con caderas en flexión de 60 grados con rollos de sost&l-­
laterales desde el hombro hasta la cresta iliaca anterior, y soporte en pu­
bis, para aliviar la pres16n 1ntrabdoin1nal, penn1t1r la mecánica venti1ato­
r1a y disminuir el sangrado transopt!ratorio. 

Se inicia con incisión vertical en la llnea l:l?dia posterior de unos--­
Bcm desde la apófisis espinosa de L3 a la Sl, se profundiza la 1nc1s16n ha_! 
ta la aponeurosis de los müsculos paravertebrales, se hace hemostasia con-­
el electrocauterio, se colocan separados automSticos de Ueltlaner Poste--­
rionnente con bisturi eléctrico se incide la aponeurosis a uno y otro lado­
de las espinosas rechazando hacia lateral los multifidos con lambotte ancho, 
empleando para éllo gasa!. que tarrbién sirven coma hemostáticas, desperiostj_ 
zando las espinosas y las láminas, se coloca Toufier para mantener separa-­
dos ambos irusculos paravertebrales, se hace nuevamente hernostasla, se lava­
la regi6n con soluct6n fisiológica isontónica y se introducen gasas peróxi­
do de hidrógeno. Se resecan las apófisis espinosas de L4 y LS junto con -­
los ligamentos supra e interespinosos con cizalla, se reseca con bisturf -­

.el ligamento amarillo hasta obsevarse la grasa peridural, se introduce la-­
Kerrison para efectuar la laminectomfa bilateral dn l4 y LS cuidando de no­
lesionar ·ei saco dural; la laminectomla llega hasta la base de las articu-­
lares, se introducen Cotonoldes para evitar san9rado del plexo peridural -­
venoso, se iduntifican raices nerviosas de 51, L5 y, de ser necesario 1as ~ 
de L4 cuando existen datos radiológicos de compresi6n, se revisa el foramen 
y si existe compresi6n se efectúa foraminotom{a hasta dejar libres las rat­
ees; por otro lado, si existe H1pertrofta de las articulares se efectüa --­
facetectomfa de la superficie medial de la faceta superior solamente hasta· 
dejar libre la ra1z, aunque deberá siempre evitarse la resecci6n facetarfa­
para evitar la inestabilidad. 

Posteriormente se rechaza la ráiz y el saco dural con mucho cuidado y­
suavidad hacia la lfnea media, para revisar el disco, y de estar extrufdo,­
sc hace incisión en cruz del 11gairento longitÜdinal posterior y se extrae-­
el disco con HARTM/\11 recta y angulada, enseguida se introduce cucharilla--­
para legrar ambas platafonnas del espacio, tratando de no dejar cart11ago-­
art1cular. 
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Se ver1fka sangrado:¡ la completa 11berac16n de los ele!Tl!ntos neúra-­
les, se introduce lgr, de H1drocort1sona y se afrontan ar.bos multffidos, -­
con crómico No, 2. con simple el tejido celular subcut~neo :¡ a la piel con­
dermalÓn. 
HMIEJO POSTOPERATORlO - El paciente se mantiene en reposo, en decubito dor­
sal y lateral con movilización en bloque por espacio de 6 dtas, al ténnino­
de los cuales se sienta y se le permite deambulaci6n asistida, egresandose­
al 7° dta, se retira el material de sutura a las 2 ser.-.lnas y se inicia pro­
grama de rehabll itac 16n. 
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PLANEAMIENTO DEL PRODELMA 

Una de las causas de dolor lumbar persistente e incapacitante en pacien­
tes que han sido sometidos a cfrugfa de columna. es sfn duda la INESTABILIDAD 
SEGHENTMIA POSTQUIRURGICA de columna lu:nbar. Esta fnestabfJfdad es secunda­
rfa a Ja reset:cf6n excesiva de elementos estabilizadores de la columna poste­
rior, que de acuerdo con Holdworth y Dennfs (3,28) constttuyen el arco pos-
terior Óseo, alternando con el sistema l fgamentario posterior. 

En nuestros pacfentes que se estudfar.1n se resec6 el arco posterior res­
petando hasta donde se pudo las racetas articulares; y el anlllo fibroso y -­
niicleo pulposo fué excindfdo cuando existió hernia adem.1s de la incfsl6n en-­
cruz del ligamento longftudfnal posterior. Segün FRY/1JYER (6) ~sta re ---­
seccf6n condfcfona .l una inestabilidad postqufn.irgica y cuyo patrón m:is fre-­
cuente es el deslfzamfento translacfonal anterior observado en las RX din&mf­
cas, sobre todo {Flexión L4 - l5) y el deslizamiento translacfonal posterfor­
(extensf6n afectando principalmente L5 - Sl) . 

. En base a los conceptos anteriores se orfgfna mf inquietud por revisar-­
los pacientes postoperados con dfagn6stfco de hernia de disco y sfndrome de-­
conducto lumbar estrecho a los que se les ha efectuado Laminectomf'a bilateral 
a dos· niveles y dfscofdectomía. para valorar si existe o no fnestabflfdad --­
segmentarla, ya que de demostrarse, éstos pacientes son candidatos a una es-­
tabflfzacf6n por vfa posterfor o anterior. 
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HlPOTESlS DE TRABAJO 

La Lam1nectomta bilateral a dos niveles (L4-L5), 
produce 1nestab111dad seqmentar{a lumbar. 

OBJETIVOS 

1 - Realizar una rev1si6n c11n1co-rad1o16q1ca 
de los pacientes con conducto lumbar es-­
trecho degenerativo y hernia d1sc:al. soms 
t1dos a Lamtnectomta bilateral ~el seqmen. 
to lumbar L4 - L5, en 1!1 HTMS. 

11- Evaluar los resultados en pacientes oper!. 
dos de U1mtnec.tomta b'1atera1 a dos n1ve .. 
ll!S en columna lumbar, y su relación con­
tnestab111dad segmentnrta. 

111- Conocer la fre,uenc1a de 1nestab1itdad y­
Lam1nectomta. 
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MATERIAL V METODOS 

Se hizo un estudio retrospectivo con segufmfento longitudinal en 16 pa-­
cfentes tratados mediante Lamfnectomfa bilateral de l4 y LS. en conCucto lum­
bar estrecho degenerativo y hernia dfscal, en el perfodo comprendido de Junfo 
83 a Octubre/SS en el servicio de urgencias del hospital de traumatologfa 
''Magdalena de las Salinas", 

Tales pacientes cumplieron los siguientes criterios de lnclus16n: 
a} Ambos sexos b) de 18-65 anos de P.dad, e} pacientes con dfag-­
nostfco de conducto lumbar estrecho degenerativo y dfscopatfa, --------­
d) pacientes operados por el mismo cirujano, e) pacientes a los que­
se les efectúo Laminectomfa bilateral de L4 y LS (respetando articulares) 
y dfscofdectomla en caso de hernia del núcleo pulposo. 

Se excluyeron aquellos pacientes con datos radfo16gfcos de inestabflfdad 
segmentarta lumbar. 

Para tal efecto, se revisaron los expedientes el fnicos en el archivo de· 
la unidad reuniendo los crfterfos de fnclusf6n y exclusión solamente los 16·· 
pacfentes. Se citaron al servicio de urgencia donde se les hizo una valora-­
ción'cl tnfCa en busca de datos ffsicos de inestabilidad de acuerdo a PARIS ·-
198S (12), se les torró placas radfo16gfcas dinámicas en bfpedestac115n valora!!. 
dolos de acuerdo al método de POSNER citado por OUPUIS (·1985) en busca de da­
tos de inestabilidad postqufrurgica que por lo ganeral es translacfonal y an­
gular (FIG·I'). 

Posterfonnente se hizo una valoración del estado. el fnico pre y postope-­
ratorfo utilizando una tabla con par!metros ffstcos utilizada en el servfcfo­
de columna HOHS por el Dr. GonzS.lez Astudfllo (TABLA 1) 
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Segün PARIS 1985 {15) en un s1mpos1um de 1nestabtltdad en Cal"lbrtd~e--­
lnglaterra, menciona que la inestabilidad de la columna lumbar se puede­
valorar desde el punto de vista clfn1co, empleando para !illo un exámen-­
f1sico. 
los signos y sfntomas encontrados en una inestabilidad de columna lumbar 
son: 

- Dolor en la regt6n lumbar irradiado o no, al efectuar 
esfuerzo intenso o al pennanecer mucho rato en una -­
posición incómoda o al soportar peso. 

- Visible y palpable en la columna lumbar. Es caracte­
rtstico de espond11olistests. 

BANDA DE ~ruSCULO HIPERTROFIADO -A n1ve~ del esca16n, ell'lllltffido se-­
Hipertroffa. 

HIPERMOVILIDAD ~se encuentra un aumento de la movilidad segmentarfa-­
en la columna lumbar m&s de lo nonnal. 
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HETODO DE POSNER: Se traza una ltnea que una en la v~rtebra ~uperior las ap~ 
fis1s uncinadas remanentes (L1nea a), se repite el procedimiento con la v~rt!_ 
bra Inferior (Ltnea A}. De la parte inferior de la vértebra superior se ---· 
traza una (L1nea "C") parálela a la (lfnea A). La distancia entre la Lfnea-• 
"A" y "C" nos da el espac.io "AO" para la antero11stesis y el "RO" para la --­
retro\ tstesls. 
Postertornx?nte se marta con una (L~nea e) que corresponde a ta un16n antera-­
superior y antero1nferior del c.uerpo; y por ú1~1mo una {Ltnea W) que es la -
distancta entre la Llnea "e'• y "a". (FIGURA~ 16) 

flGIJAA No. 16 MEOIClONES PARA CALCULAR El PORCENTAJE OE --­
DESPLAZAMIENTO HORlZONTAl. V ANGULAR Etl fLEXlOtl 'I EXTEftSl01' ··-­
(SEGUN POStlER). 

FLE.XION 

-a. 

A •• 

E X l E « $ 1 O H 
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El desplazan1ento horizontal (OH) es medido en porcentaje mediante la 
f6nnula siguiente: 

DHl • (AO 6 RO/W) X 100. 

Para el desplazom1ento angular se traza una ltnea "b" a la "a" que sea-­
perpendfcular a ésta última y otra perpend,cular "B" a la "A". Las lfneas-­
"b" y "B" se prolongan hasta juntarse y fonnar el ángulo de despalazam1ento-­
angular. 

los v11lores nonnales para los segmentos lumbares normales son: 

DEZPLAZAHIENTO 

HORIZONTAL 

OEZPLAZAHI uno 
AllGULAR 

DE Ll-LS en flext5n • 5.41 !. 2l 
DE LS-Sl en flexión• J,9% + 4.SX 

DE Ll-Sl en extenst6n•s.21 fz.Ss-

DE ll-2 a l4-5 en flexión (··) 4.2ª !. 3º 

DE LS-Sl en flexión 8.2° .:!:. 6,5° 

Según.POSNER en extens16n el valor es insfgnffica.!!. 

te con respecto a la posic16n neutra, por lo que -
no se toma en cuenta. 

Para la deformiadad angular en el plano front11l. con placas en m~x1ma -­
flexión lateral izq. y derecha se traza una lfnea en la platafo:ia Inferior-­
de la vértebra superior y otra lfnea en la platafonna superior de· la vértebra 
inferior, se prolongan ambas y al juntarse forman el ángulo de desplazamiento 
angular. 

tes: 

El valor normal es de 0-11 grados, 
Los valores para hablar de inestabilidad son los que rebacen los s1guie.n. 

81 de Ll-L5 en la anteroltstesfs 
61 de LS-51 en la antero11stests 
91 de Ll-51 en la rei.roliste•ls 

(-) 9° de (Ll-2) - (i.4.5)en flex16n 
menor de lº d~ LS-51 en flexión 

mayor de 11º de LS-Sl en flex16n 
lateral 

feesplazamtento 
~ngular sagital 

[Desplazamiento 
t angular frontal. 
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RESULTAoo·s 

- _De los 16 pacientes estudiados fueron: 
8 - Sexo Femenino correspondiendo al so: 
8 - Sexo Hascul fno correspondiendo al 501 

- La población estudiada fué Joven. encontrando solamente 2 pacientes 
mayores de 50 aílos, 

EDAD MENOR 
EDAD MAYOR 

18 años 
65 años 

P R O M E O I O -- 37 aílos 

- En cuanto a la ocupacf6n 0 se dfstr1buye de la siguiente manera: 

~ 
2 Hogar 
2 Empleada 

M~dfco 

Enfermera 

Secretaria 
Intendencia 

- DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO~ 

~ 
2 Empleado 

2 Jldmfnfstrador 

M!c.!nfco 
Sastre 
Cargador 

Intendencf4 

- Conducto lumbar estrecho degenerativo - 1 caso • 6.251 
.- Conducto lumbar estrecho degenerativo 

. y Her-nfa de dfsco L4-L5 con radfculopatfa 
t5-Sl bilateral 3 casos• 18.75% 

- Hernia discal l4-L5 y LS-Sl radfculopatfa 
LS-51 Izq. 

- Hem1a de disco L4~l5 y radfculopatfa 
LS der. 

- Hernia de disco l4-l5 y rad1culopat{a 

caso • 6.251 

2 casos 12.so: 

LS Izq. 6 casos 37 .501 

tS.75% - llern1a de l5-Sl y radfculopatfa Sl bil- 3 casos 
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TABLA 1 - PARA VALORAR LOS PARA1'1ETROS CLINJCOS PRE Y POSTO­

PERATORIOS (Según el Dr •. Gonz.!1ez Astudtllo. Jnfe 

del servicio de co1urma HOMS}. 

PREOPERATORIO POSTOPERATORI 

- AUSENTE----- .. -------------------- O ....... O ----- ------ 4 -----
- HOOERAOO------------------------- 1 -----10 ----- ....... 9 ----· 

DOLOR - SEVERO O Slll CAl1HOS 

- A PESAR OE LA CIRUGIA·--·--·-----

- SIN ALTERACIONES---------··------

~~~J~g~~¿QS" DISESTESIAS·-----·--------··-----

- HIPOESTESIAS-------------·--·----

- ANESTESIA·-----------------------

- llORllAL (4 a 5 escala Oaniels)----

~~~5"LAR - PARESIA(J+ escala Dan1els)-----­
- PARALISIS (menos de 3)----------

ACTIVIOAD - REALIZA ACTIVIDAD FISICA--------­
FJSICA - LIMITACJON A LA MARCHA----------­

- INCAPACIDAD PARA DEAMBULAR-------

- NORJo:ORREFLEXIA-------------------
REFLEJOS - HIPORREFLEXIA···--·--------------

~ ARREFLEXIA··---------------------

2 ----- 6 ---· - ------ 3 

o ----- 1 ----- __ ,;. ___ 10 

1 ----- 2 ----- ------ 3 
2 -----12 ----- ------ _J ------
3 ----- 1 ~;..;.__ .------:-o.---:----
º ----- z::~~-~~-' _;:..~,~·:.·.:10-::-_:..-~~~-
1 ~----13 C..:c, ~;Lóé 6 -~--; 
2 ----- 1 - ... .; .. ' .:.-~~;L o/~·-..:~ ... 
o ----- 4 ·----- _. ___ ;.· .. ¡¡. __ .. ___ _ 

1 -----·.e--·-:.. .. · .... : •. .:._ 5: 
2 ----- 4 ----- -___ : .. ~--º 

o ----- 6 ----- ------10 
1 ----- 6 ----- ------ 3 

2 ----- 4 ----- ------ 3 

Se consideran resultados~ ha~ta 3 puntos: Requlares de 3-6¡ y Halos-­

de 6 a 11 puntos, 

Tomando en cuenta la tabla de evaluacl6n antes l!'enCionada para el estado pre 

y postoperatorio los resultados se pueden resumir de la siguiente fonM: 

ESTADO PREOPERATORIO 

BUENO ------------ 2 casos ( 12 .57; 

REGULAR -------· ---- B casos ( so: ) 

MALO ------------ 6 casos (37 ·" ) 
ESTADO POSTOPERATORIO 

BUENO -----------· 11 casos (68.75%) 

REGULAR -----~------ 3 casos (IB. 75') 

MALO ------------ 2 casos (12.50<) 
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- Tfempo de evolucf6n del padecfmfento: 
HINIMO -- 6 Meses 
HAXHC -- 10 Años 

PROMEDIO - 3 Mos 

- El peso de los pacientes tanto hombres como mujeres fue: 

~ES ~ 
HAXJMO - 55 Kg. HAXIMO - 76 Kg. 

HINU:O - 48 Kg, HtrlIMO - 58 Kg. 
PROHEO ro - 53 Kg. PROMEDIO - 66 Kg. 

- El tfpo de cirugía que se efectúo fue: 

- laminectomfa de l4 y LS bflateral mSs dfscofdectomfa 

con liberación radfcular-----15 casos (93.75:) 
- Lamfnectomfa de l4 y LS bilateral y 11beracf6n del -

saco d~ral y rafees --------- 1 caso (6.25l) 

-·HALLAZGOS QUIRURGICOS. 
·oe los 4 pacientes operados que tenfan conducto lumbar estrecho, el 
1001 ten1an Hfpertroffa del 11gamento amarillo y de las facetas---­
artfculares. 
De los 12 pacientes con Dfscopat(a en 
5 (41.61) se encontr6 Hfpertrofta del ligamento amarillo. 

- El tiempo qufrurgico es: 
MINIHO - 60 Minutos 

HAXIH'.J - 2 Horas 
PROMEDIO - 1:20 Horas 
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- El sangrado transoperator1o fue el siguiente: 

HINIMO - 100 ml. 
JilAXIH0-600 ml, 

PROMEDIO - 334 ml. 

- Las comp11caciones transoperatorias se encontr6 ruptura del saco dural 
en 1 paciente y las comp11cac1ones en el postoperator1o 1rrnedtato: 

1.- Paciente con ffstula de ltqu1do cefalorraqufdeo y proceso 
infeccioso agregado en la herida qu1nJrgica (cur6 empleando 
ant1b1ot1cos y desbridamiento quird'rg1co) 

- Cuidados en el postoperatorfo inmediato: 
- deci1b1to dors111·. y lateral por 5-6 dtas y al 7° dfa dearrtiul.a--

ct6n asistida. 

- TIEHPü ESTANCIA HOSPITALARIA: 
HJNIHO - 6 dfas 

llAX '"' - 10 dfas 
PRUHEDIO - 7 dfas 

- Se les df6 un promedio de 3 a 4.valorac1cnes en urgencias HTHS. en el­
postoperatcrfo ·:mediato para valorar su evoluc16n. 

TIEHflq DE SEGUIMIENTO 

HlNlf"() - 10 Meses 
HAXIMO - 38 Meses 
PROMEDIO - 24 Meses 
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TADLA tlo. 2 PARA VALORAClO!I DE RESULTADOS 
RADIOLOGICOS POR El l'.ETOOO DE POSHER, 

DESPLAZAMIENTO llDRlZDHTAL 
llo. IAtiTEROLISlESIS 

PAGtErll~(R'( EH FLEXlOll 
flOIW.Al llAtlAZl~ 

RETROLISTESiS 
RX Ell EXTEHSIOll 

llORHAL HALLAZGO 

l J-~~·01. 
5-S1•61 9.si Ll-Sl•9~ ¡.J.:.L4•11:u, 

' "" """ L3-L4• 5 ~ --
3 '"' 4-LS•lBl I """ L4-L5•t7l 

4 "" """ 4 .. LS•l0."11. --
5 

.,¡. -- "~" ----· 
6 ... -- """ ------ ' ----
7 4-L!i"Si """ ------ · !HEROllST. a "" ... 

c.s1•4lt 5-51•441 

9 "" -- "~" -----
10 "" """ tvl•EROLIST 

.5-Sl•8.8'%. 5.51.a.a:r. 

11 "" -- ...... -----
12 "" -- """ ---
1J "" -- ... -----
14 "" """ ---5·51•17 .6, 
15 .. ...... -----
16 .. """ -----

' 

DESPLAZAMIENTO NIGULAR 
R X (PLANO SAGHAL) 

RX EH FLEXlON 
llEUTRO llORAAL HALLAZGO 

_{ l l-::i}tL"f -5}-9w - 5-
NORMAL Ls-st--mcnor 1º + 20• 

tlORHAL " " " - ¡• 
• 10• 

Af11EROL. " " " • 10• 
L4-L5•1B'l'. • 16º 
RETROL. " " " • Jº 
4-l5•10.5t • 16º 

NORMAi... " " • 12-

~ 45• 

llORl-IAL " " " • 5 
• 10• 

NORMAL " " • 15º 
• 25° 

t<!ITEROLIST " " " 
-• 25• 

5-S1•44t • 11" 
llORMAL " " " • 11 

• 25• 
.,,.,,EKOLl:i1 " " " • 13 

5-Sl•B.B'.r. • JOº 
- ,~. NORMAi. . " " • 

llORMAL " " " • 12º 
• 25• 

NORHAL . " " • 13• 
• 30• 

NORHAL " . " • 10• 
• 17º 

íS<>-NORW\L " . " • • 20º 

NORt-'AL " " " • 15• 
• ,.. 

!!ORHAL 
1-Sl 
0-11° 

" 

" 

" 

" 

" 

" 
.. 

" 

" 

" 

" 

. 
---
" 

" -

DESPLAZAHIEITTO AtlGULAR 
( PLAl10 FRORTAC) 

RX EH FLEXION RX EH FLE- OBSERVACIONES 
O[ RE CHA Xtt'l!I 1zn. 

1 ti : 5° LJ • o 
L4 • 1° 

LJ " S" L3 • ' ¡- ~~~~[~:i:so1~~11 l4 • J" L4 • 5• n. 5 LJ . • , ..... ,¿Sl'S~ 
L4 • 4° L4 . 3• LS Fu_.!1~n. S.E.~ 
L3 • 5º L3 . 1 • ESP. UACllAB CUER 
L4-Ll\•0° L4 . o• POS l3-L4 Y. LS 
L3 • Bº LJ . , . IUPEROOLOSIS 
l4 • 7° L4 • 4• LUMBAR 
L3 " 1- L3 • B ESP.HACNiAB L3-L4 
L4 • 0° L4 • o• PlllZAHIEllTO l4-l5 
L3 • 7" LJ • 5• 
L4 " 0° L4 • ,. 
L3 " 5" L3 • 4• ESPACIO LS-Sl 
L4 • 5" L4 • 5• CE~l!Af!Q. 
L3 • 2- LJ • 1 o ESPACIO L4-Sl 
L4 • Oº L4 • a• CERRAQQ 
L3 • 3° L3 • 3 
14 " 0° L4 • a· 
LJ • 6 L3 • 6º -
t4 .. 4" 1 4 • , . 
LJ • 3º L3 • 1• OISMIHUCION ES-
l4 ,. 0° L4 • a• PACIO 1 4·l5 
L3 •10~ L3 • o• DISMitlUCiotl ES· 
L4 " 1" ,, . a• ~Kl.0-ll.=Sl.__ 
LJ "' 7º L3 • 3• ESPIC, HACHAB OIS 
l4 • 0° L• • Oº MlMillUCIOH 1 4-11\-
L3 • 5" L3" .. 
L4 " 0° ,, . ,. 
L3 • 7° L3 • ,. 
L4 • O" L4 • o• 
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Los resultados obtenidos desde el punto de vista rad1o16g1co de acuerdo al 
metodo de POSNER antes descrito, son los descritos en la TABLA 2, y se pueden-­
resumir de la stgu1ente manera: 

2 Pacientes con anterollstests de LS sobre 51 de 44 y B.8t respectiva--­
mente, no modificable en las placas d1n.!m1cas. 

Paciente con anterol1stes1s de L4 sobre LS ae iai, no modiffcable en-­
las placas dinámicas. 

Paclente con anterolfstes1s de LS sobre 51 de 9,51 en flexión que---­
corrige en extensHin y en neutro y retrolfstesfs de LJ sobre l4 de ---
11.ll: en la extens16n y que corrige a la flexión, 

Paciente con retrol lstests de L4 sobre LS de 1B.4l en extensHin que -­
se reduce a 10.5: en neutro. 

Paciente con anterol istests de LS sobre 51 de 17.bX. en flexión que .. --­
corrfge a la extensión. 

10 Pacientes sfn desplazamiento Horizontal 

En los 16 pacientes no se encontró deslizamiento angular en el plano----­
frontal y sagital. 
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RESUHIEHOO: 10 Pac1entes con estabilidad segmentarfa 62.51 

6 Pacfentes con fnestabilfdad segl!l!ntarfa lumbar 37.51 

Cabe hacer menc16n que de los 10 pacientes con estabilidad de la columna­

lumbar segün el metodo de POSNER, el 601 presentan otros datos radfol6g1cos de 

fni!stabflfdad que son, según MACHAS y FRYHOVER ( 6, 27): 

a) espfculas de tracción de Hacnab, b) dfsmfnucf6n del espacfo --~---
fntersom.\t1co, c) aumento del espacjo fnterface-

tarfo o subluxacfón, d) artrosis facetarias. 

De los 6- pacientes INESTABLES, el 100% presentaron los otros datos radfo­

.16gfcos de fnestab11 fdad enuncfados por Ml\CNAB y FRYH'JYER. 

La valoracf6n por medfo del eXámen ffsfco en busca de signos y síntomas -­

de fnesta~flidad segün PARIS (15J fué la sfgufente: 

9 Pacientes nonnales 56.25: 

7 Pacientes con Signos y Sfntorras de lnestabil fdad 43 .751 

De los 7 con datos de fnestabflfdad 

2 Pacientes con: DOLOR, ESCALON LWf!AR,'HIPERTROFJA DE MULTIFIOO 

E HIPERHOVJLJDAD. 

5 Pacfentes con: DOLOR, HIPERTROFIA HULT.IFIDO HIPERmVILIDAD. 
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OlSCUSION 

Se estudiaron solamente 16 pac1en.tes que son los que reunieron las ca---­
racteristfcas requerfdas para el presente trabajo, 

El promedfo de segufmfento postoperator1o fué de 24 meses, (aunque algu-­

nos pacientes. tienen 38) no fuli posible introducir pacientes con mayor tiempo, 
debido a que no se encontró archivo el inico en la un1,dad, 

se encontr6 que la mitad fué del sexo femenino, siendo la Jra década de -
la vida las más afectada. 

En lo que respecta a la ocupación predominó la de tipo sedentario, siendo 
solamente de actividad pesada 1 sastrq, 1 cargador y 1 roocdnlco¡ de éstos -­
Últimos solo el sastre evolucfon6 a la inestabilidad. 

El tiempo de evolución hasta la cirugia fué en promedio J aftas; el -----­
Diagnóstico postoperatorio fué: a pacientes (50%) con hernia dfscal de -----­
L4-L5 con su correspondiente radiculopat(a¡ 3 pacientes (1B.75%J con hernia-­
de disco LS-51; 3 pacientes con conducto 1umbar estrecho degenerativo y hernia 
de L4-l5 agregada (1B.75l); l paciente con hernia a 2 niveles y el último. -­
con conducto raqu1deo estrecho sin hernia. Por lo anterior se concluye que --
12 pacientes tuvieron hernia d1scal de los cuales el 75% era de l4-l5 y un ---
25~ de l5 51, por lo que nuevamente se demuestra que la hernia del núcleo pul­
poso es m!s común en el espacio L4, ya que el espacio L5 es más estable por el 
sistema llgamentarlo 111otransverso. En los 4 pacientes con conducto lumbar-­
estrecho degenerativo se observó que fueron los de mayor edad (5a y 6a dlcada­
de la vida}. 

No se operaron pacientes obesos. l'1 prorredio de peso en la mujer fué de--
5JKg. y en el hombre de 66 Kg. la ciruDla efectuada fué en los 16 paclentes-­
Laminectomfa bilateral de L4 y L5 con discoldectomía en 15 pacientes m!s libe­
rac16n radicular en todos y liberación del saco dural en los 4 pacientes con­
conducto lumbar estrecho degenerativo, siendo necesario en éstos últimos mlni­
ma face'n!ctomfa. 

tos hallazgos transoperatorios fueron que de los 4 pacientes con esteno-­
sls raqufdea el ioo;,; tenfan Hipertrofla del llgamento amarillo y de las face-­
tas articulares; y de los 12 pacientes con discopatía el 41.6l tuvieron Hiper­
trofia del ligamento amar1110. 
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El sangrado fu6 mfnil\Xl siendo en promedio 334 ml; y el tiempo quirúrgico 
de 1:20 Hrs. lo que disminuye mucho el riesgo quirúrgico. 

Solamente se reportó como complicación transoperatorta un paciente con -
ruptura del saco dural, siendo reparado evolucionando satisfactoriamente. En 
el postoperatorio 1 paciente con f1stula de 11quido cefalorraqu1deo o infec­
ci6n de herida quirürgica, siendo manejada ~on desbridaci6n quirúrgica y an-­
t lb1oticoterap1 a, evolucionando sat 1 s factori aml!nte, 

Tomando en cuenta la Tabla Jlo, 1 para la valoraci6n pre y postoperatoria 
desde el punto de vista cltnico, se reporta que antes de la c1nig1a hab1a 2-­
casos buenos (12.5';.;), a casos rl'.!gulares (50%) y 6 casos malos (37.5"::) mejo--­
rando enonnemente en el postopcratorto a 11 casos buenos (68.75:), 3 casos -­
regulares (18.75%) y solo·2 casos malos (12.5:), obteniendose meJorla en re-­
sultados Buenos 82%, ~sultados Re9ularss 63% y Malos 67i; por lo tanto, se -­
concluye que ésta t6cnlca es eficiente desde el punto de vista clfnico. 

El promedio de estancia Hosp1talaria fué de 7 días iniciando la deambu--
1ac16n asistida al término de los misrros. 

La valoración radiológica de los 16 pacientes con el rrétodo de POSNER --
se resurne de la siguiente manera: 

2 pacientes con- Antcrolistesis de L5 sobre 51 (44 y B.Bi) grado ·11 y 1 • 
de Meyerding; 1 paciente con Anterolistests de L4 sobre L5 (18%) ---­
Grado J de Heyerding, que no se modifican en las diferentes proyecciones 

en las placas din~micas. 
1 Paciente con retrol1stes1s de L4 sobre LS (1B.4t} Grado 1 de--···---­

Mcyerd1ng en extensión, que se reduce a 10.St en la posición neutra. 

Paciente con anterolistesis de L5 sobre Sl (17.6%)Grado 1 de--·----·­
Heyerding en la. proyección en flexión, que se reduce totalmente en la.­
extensi6n; y por último 1 paciente que a la flexión presenta antero-·-
11stes1s de L5 sobre Sl (9.5t) que corrige a la extensión. y en neutro; 

pero que en extensión presenta retrol1stesis de LJ sobre L4 (11.1%) que· 
se reduce a la flexión, lo que indica inestabilidad a dos segmentos. 
Oe los 6 pacientes con inestabilidad translacional, en 4 la afección fufi 

de L5-Sl anterolistét1cat l de L4-L5 retrolistética y otro combinada de···· 
L3·L4 y LS·Sl. 

Resumiendo son: 6 Pacientes INESTABLES • 37.Si 
10 Pacientes ESTABLES ,62.si 
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En los 16 pacientes no se reportó desplazamiento angular en el plano fron 
t¡¡l y sagft¡¡J. 

De los 10 pacientes reportados como ESTABLES, según POSNER, el 60'1 sí --­
tienen otros di!tos de inestabilidad, que de acuerdo a FRYMOYER y MACNAB -----­
(6, 27) son: espfculas de Macnab, dismfnuci6n del espacio fntersom~tfco, ---­
aumento del espacio interfacetarlo o subluxacf6n y artrosis facetarfa. De los 
6 pacientes 1ñestables, todos tienen éstos datos. 

Según el exAmen ffsico para valorar inestabilidad, enunciado por PARIS -­
(IS). se encontraron 7 IJdClentes con inestabilidad (43.75%). 2 casos tenfan -­
todos los signos y sfntomas, que son a los que correspondió a la lfstesis del-
44 y 16% y los otros 5 casos con signos incompletos. 

De los 6 pacientes con inestabilidad radiológica solamente en 4 hubo da-­
tos de inestabilidad por parámetros clfnicos; lo que denota que no todos los-­
pacientes con inestabflfdad radfol6gfca lo son desde el punto de vista clfnfco. 

De los 6 pacientes con inestabilidad translacional, la Mitad presentcS mo­
Vfl1dad casf nula en el estudio radfoHlgico dinámico, lo que sugiere una ten-­
dencfa a la fusfún fntersom&tlca. Estos pacientes fueron de la 5° y 6" deca-­
das de la vida. 

Atendiendo a los criterios de inestabilidad de columna lurrbar radiológf-· 
cos enunciados por MACNAB, FRYHlYER Y POSNER, se encontraron en el presente ·­
trabajo 12 pacientes con fnestabflfdad postqufrúrgfca. 

El tratamiento de la fnestab11 fdad postqufrCirgica segmentarfa propuesto-­
por FRYp.[IYER, es una fusi6n fntersom!tfca por vfa anterior, para no trabajar-­
en la cirugfa previa con tejido fibros~·. sangrante y no tocar los elementos -­
neural es. 

Yo considero que el mejor m1.1nejo quirúrgico de éstos pacientes es una --­
fus16n posterolateral tfpo \.IATKINS, con f1jacl6n interna con barras en "L" con 
el principio de LUQUE-GAL.VESTON. ya que en ésta cirugla no se requiere de ff·· 
Jación externa (corsé) por lo que la rehabflitaci6n es mejor, y e1 riesgo de· 
pseudoartrosfs es bajo, fntegrandose rapfdarr.ente a sus actividades. 

Por otro lado, quisiera hacer incapfé en que éste estudio no terminase -­
aquf; sino que, se hiciera una nueva revfsi6n de éstos pacientes en unos 3 -·­
a~os m.ts, para valorar sf los pacientes estables evolucionan a la fnestab11i-­
dad y los inestables la deformidad progresa o se produce fus16n intercorporea­
de los cuerpos vertebrales afectados. 
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CONCLUSIDriES 
1.- la descompresión del conducto raqu1deo y radfcular, mediante la·La­

nectomfa bilateral de L4 y l5 en pacientes con dfscopatfa y/o con-­
dueto lumbar estrecho degenerativo, ofrece resultados excelentes -­
desde elpunto de vista clfnfco. 

2.- La lamfnectomfa bilateral a dos nfveles en columna lumbar para la -
descompresf6n de elementos neurales, proporciona un bajo riesgo --­
qutrúrgfco. Esto se debe al mlntroo sangrado, tiempo qufrúrgfco y al 
bajo fndfce de complfcacfones transoperatorfas. 

3.- 5-e demostró que el 37.5: de los pacientes con lamfnectomfa bilate­
ral a dos niveles+ dfscofdectomfa, presentaron lNESTABILlDAO SEG­
HENTARlA TRANSLACION1\l, empleando el método radiológico de POSllER. 
En n1ngün caso hubo fnestab1lidad angular. 

4.- Del 37,5: ( 6 pacientes J con lNESTAB~LIOAO POSTQUJRURGICA TRAllS· 
LACJONAL, prndomln6 la anterolfstesfs de l5-Sl, siendo grado I-11 
de ~ycrdfng, y el so: de estos pa'cicntcs presentaron mfnfma movf~ 
1 idad en las diferentes proyeccfones radfológfcas del estudfo df-­
námfco, lo que sugiere tendencf..: a 1 a fusión fntersomáttca. 

5.- Se encontn5 una relacfon de l:o.6 entre pacientes con fncstabflf-­
dad radiolegfca e inestabilidad por datos ffsfcos (según PARISJ, -
Lo que indica que no todos los pacientes con datos radiológicos de 
inestabilidad, tienen sfgnosysfntomas de la misma, y. viceversa, 
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