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INTRODUCCION

Los avances tecnol6gicos, han ayudado hoy en dfa al médico, en
general, a enfrentarse a la patologfa lumbar, la cual es uno de los problemas
cotidianos en su ejercicio profesional.

No obstante fa complejidad de los sintomas que presenta el paciente con
esta afeccién, hacen mas dificil la tabor del médico cirujano ortopedista en
cuanto al diagnéstico y tratamiento.

Hay que sefialar que el dolor es una manifestacién tGnicamente de toda
una patologfa lumbosacra, pero cabe mencionar que e} dolor por si solo es una
enfermedad, entendiendo por dolor como un componente de la somestesia o
sensibilidad corporal, la cual se define como "un estado de consciencia que
posee un alto tono afectivo de tipo desagradable y a veces intolerable que se
acompafa de una serie de fendmenos cuya finalidad es remover o evadir la
causa que origina dicha sensacion " es decir, su finalidad es de [ndole
protectora para €l organismo.

Come se dijo, el dolor es Unicamente un sintoma de toda una patologla
sacrolumbar; por lo tanto, se ha clasificado en general, en causas discogénicas ¥
no discogénicas. Se ha reconocido un sindrome clinico, que resulta en un
estrechamiento del cana! vertebral por estructuras dseas y blandas, que
ocasiona atrapamiento del saco tecal o ralces nerviosas, traduciéndose en dolor
jumbar de intensidad variable, acompafiandose de signos neuroldgicos, que
habitualmente remiten al reposo. Una evaluacién clinica estricta, asf como los
estudios paraclinicos nos indicaran el sitio de compresion, eticlogfa vy la
terapéutica quirdrgica a seguir con fa finalidad de obtener resultados

satisfactorios.



La cirugla es un medio eficaz comprobado para afivio del dolor, pero uno
de los factores més importantes y que por lo regular el cirujano ortopedista pasa
por alto, es fa incapacidad residual del paciente postoperado de CANAL LUMBAR

ESTRECHO, asf como su limitacidn para reintegrarse al trabajo.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La primera descripcién del conducto lumbar estrecho fue hecha por
Sachs y Frankel en 1899, en su artfculo " Rigidez anquildtica progresiva de la
columna " en el que relatan acerca de enfermos que manifestaban dolor
lumbosacro, el cual les obligaba @ deambular en flexién lumbovertebral, cuyos
sintomas mejoraron  tras laminectom{a & dos niveles, correspondiendo a
engrosamiento de la Lamina.(1)

En 1911 Dejeriné {2} describi6 ta claudicacién intermitente por
enfermedad de! sistema nervioso central, Yy en ese mismo afio Bauley y
Casamajor (3 publicaron el caso de un enfermo con cidtica y paresia en un
miembro pélvico, que le obligaba a caminar distancias limitadas, quedando
resuelto su problema con laminectomfa, Los hallazgos quirdrgicos fueron que las
tafces nerviosas de )a cola de caballo estaban comprimidas por procesos
degenerativos articulares provenientes de las apdfisis articutares y por
engrosamiento dei ligamento amarillo.

Posteriormente Elsberg, Kennedy, Kirkaldy, Willis, Barker, Towere, Ril-
chie, Cramer, Sapyarer, Verbiest, Blau, Schlesinger y Tavares, Schatzkerl4 2 16
y otros con estudios no menos meritorios han presentado casuisticas clinicote-
rapéuticas en las que se relatan casos de compresién radicular a nivel de la cola
de caballo, que se debfan a estrechez congénita del conducto vertebral lumbar a
cambios articulares degenerativos, 0 casos mixtos qué mejoraban o se resolvie-
ran mediante laminectomia.

En 1934 Mixter y Barr dan un giro al estudio del dolor lumbar al describir
gue la causa de la compresién era la herniacién discal, lo que distrajo, durante

mucho tiempo, la atencién de otras causas de lumbalgia. (1)



Una de las mayores dificultades para valorar la estenosis vertebral ha
sido la medici6n radiolégica de La regién lumbar, pussto que es dfficil precisar el
Ifmite posterior del conducto en la proyeccién lateral,en 1954, Verbies! 12
puntualizé de hecho gue no &s posible reconocer ia anomalfa de un conducto
rumbar estrecho en radiograffas simples, por lo cual se ayudd con la mielografia.

Huizinga, Heiden ¥ Virken{18) efectuaron cartas de medicion
anteroposterior méxima Yy minima del conducto fumbar de 47 esqueletos
humanos, y posteriormente disefiaron un instrumento especial para medir el
diametro del conducto durante el acto quirtirgico. Por otro lado, basandose en
radiograffas simples, Epstein y colaboradores {17) postularon el 1962 que
cualquier didmetro anteroposterior de menos de 15 milfmetros indicaba
estrechamiento del conducto. También midieron la distancia interpedicular en la
regién lumbar mediante el método descrito por Eisberger y Dyke (1934), v
encontraren que la distancia estaba en los limites inferiores de lo normal, en una
tercera parte de |0s casos.

Anteriormente se habfa considerado 2 la estenosis lumbar un factor poco
frecuente de lumbogcidtica o claudicacion intermitente, pero a partir de entonces
este concepto ha cambiado y se considera en la actualidad una alteracién muy
frecuente.

Varios estudiosos del problema hicieron un esfuerzo por dejar sentadas
|as bases para definir y clasificar 1a estenosis espinal, (18) que es conveniente
revisar para comprender mejor el problema.

Se entiende por conducto espinal o raquidec al formado por la parte
dorsal de los cuerpos vertebrales articulados y los elementos posteriores de la
columna vertebral . Este conducto tiene, en 1a regién lumbar, diferente forma: en

la parte superior es circular y en la parte inferior su seccion es triangular,



£l conducto o tunel de las ralces nerviosas, s una parte del conducto
espinal y parte del punto donde la raiz nerviosa deja con su vaina el saco dorsal,
y termina en el sitio en que la rafz nerviosa sale del agujero de conjuncién u
orificio intervertebral, Este ditimo participa también en el conducto vertebral, y
tiene como Hmite superior e inferior los bordes de los pediculos de las vértebras
superior e inferior inmediatas; su pared anterior estd formada por la superficie
dorsal del cuerpo vertebral, el disco, la pared posterior por la porcién
interarticular, el figamento amarillo y el vértice de la apdfisis articular de la
vértebra inferior.

Sobre esta base la estenosis del conducto lumbar puede definirse como
cualquier tipo de estrechamiento del conducto espinal, los conductos de las
ralces nerviosas, también Harmados tuneles, y agujercs interventriculares. La
estenosis puede ser generalizada, segmentaria o localizada y estar causada por
tejido blando o hueso.

Rothman y Simeone en 1878, establecieron que el canal vertebral solo
podla ser medido directamente en la cirugfa con resultados de 12 a i4

millmetros (191

Jones y Thompson {1968) y Epstein {1977} han descrito métodos de
medicién del didmetro mediosagital a partir de las radiograffas lateral ¥y
anteroposterior {17, 18, 20)

La mielografla es probablemente el mejor método de demostrar estenosis
de los lugares del canal sobre su contenido, pero tiene sus limitaciones {21 22)
Documentado por Ehnig (1969), Williams {1975), Jacobson (1976}, Mclvar vy
Kirkaldy-Willis (1976) {18, 21. 22, 31, 50}

Sheldon y Sersian en 1977, demostraron que la tomograffa axial
a (21, 23, 49), La

computada, revela invasiones al_canal, no vistos por mielografi
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mielografia es a menudo indtil en fa demostracién de atrapamiento radicular (Lee,
Kazam y Newman 1978, Getty y col. 1981 (33, 81, 82}, En 1978, Porter presentd
un método de ultrasonido para la medicién del didmetro sagital oblicuo del canal
vertebral lumbar {21},

En 1979, se obtuvieron mediciones cuantitativas del canal vertebral
iumbar por tomograffa computada que permiten el diagndstico de estenosis,
proponiendo valores normales del didmetro AP {11.5 mm.), distancia
interpedicular {16 mm.) y 4rea transversa {1,45 cms.) por Ullrich{24),

En 1980, establecen el Sindrome de Receso Lateral como variante de
estenosis vertebral por Ciric y colaboradores{Z5t,

Weisz en 1982 introdujo el concepto de Capacidad de Reserva Espinal
donde la obliteracion de este espacio puede indicar sintomatologfa en ef anciano
y en personas con estenosis congénita del desarrolio y adquirida, con wvalor
normal de 0.74 mm a nivel de L3 y L4 v el rango de la capacidad es mas amplic
an L5 (26, 27},

El uso de fa Resonancia Magnética Nuclear en el diagndstico del dolor
radicular debido a Canal Lumbar Estrecho tiene muche porvenir ( Steiner 1982,
Saunders 1983 y Crawshaw 1984 {28),

Las técnicas de imégenes indican, frecuentemente, que &reas multiples
son afectadas por estenosis. El uso de Bloqueo de ralces lumbares puede indicar
la ralz sintomatica, si el dolor es aliviado (29),

Para documentarnos de la extensién de la afectacién neuroldgice y
ayudar al plan preoperatorio, los estudios electrodiagndsticos son (tiles.
Aproximadamente el 80 % de los pacientes en quiénes se ha demostrado
estenosis, se verifican cambios en el examen electromiogréfico. Ademés, la
ausencia de camblios electromiogrédtficos no excluye el diagndstico de estenosis

vertebraf {30, 31)



La electromigrafla es (til para identificar al paciente atfpico del paciente
con sintomas unilaterales de los que tienen patologia bilateral (3,

El uso adecuado de la electromioraffa es importante y vital en el
diagnostico preoperatorio, as{ como gufa para el tratamiento guirdrgico sobre la
compresién radicular del segmento vertebral involuerado y estudiado. Ya que se
demuestra que existe degeneracién radicular en mas del 80% de los casos, con
un cuadro clinico florido de lumbocigtica uni o bilateral (76%!) { con muitiple
compresién radicular), asf como de claudicacién neural y de lumbalgia con el
estudio clinico v la electromiografla de la rafz nerviosa involucrada {301,

En anciana previa hidromielografia vy tomografla, la facetectomfa
subtotal, salvando los pediculos y una faminectomfa completa es la cirugla de
aleccién en la estenosis vertebral lumbar, 132}

A pesar de una adecuada descompresién central y lateral, la compresién
de Ia rafz nerviosa por muchos afios antes de la cirugla { compresion e isquemia)
puede ser irreversible 331,

Una simple laminectomfa bilateral es inadecuada, para producir adecuado
alivio de los sintomas estenéticos. El canal de {a ralz nerviosa a cada lado
necesita ser descomprimida, con facetectom(a parcial o total si es necesario, dar
movilidad a la rafz nerviosa y restaurar su Curso normal. Al mismo tiempo, el
disco degenerado que produce protrusién posterolateral necesita enucleacién
junto con la remocién de 1a protrusion del aniilo fibroso en los recesos laterales
122),

Una manera adecuada de colocar al paciente es de cubito ventral y de
rodillas en la cirugfa, dejanda el abdomen libre, disminuiré la pérdida de sangre,
ya que evitard presién sobre el abdomen que pueda comprimir el plexo venoso
vertebral. La magnificacién con una lupa y el uso de una fibra 6ptica de luz en la

cabeza ofrece una mayor visualizacin durante la descompresion. {29,34)



No siermnpre es obvio cuantas rafces deben ser descomprimidas y cuantos
niveles deben ser tratados. La actual tendencia es descomprimir todas las raices

que parecen ser comprimidas con la hidromielograffal3s),

Antes de someter al paciente a cirugla es necesario ia mielografia, a fin
de obtener la orientacién precisa sobre magnitud, extension y localizacién de la
estenosis. La cirugfa consiste bdsicamente en quitar la campresidn tecal vy
radicular mediante laminectomla, foraminectomfa o ambas. La longitud de la
larminectomfa dependerd de los datos clinices, mielogréficos y transoperatorios, y
serd tan amplia como sea necesaria; por lo regular se abarcan 2 6 3 niveles, por
lo que se refiere a su anchura, ésta se hard hasta el limite de las apdfisis
articulares, y si estas hacen protrusién hacia gl interior del conducto se
resacardn en la amplitud que sea necesaria. Si existen protrusiones de tejido
blando, anillo fibroso u osteofitos en ta pared del canducto, se eliminaran. Sien
los agujeros de conjuncién hay algin espolén, se hard foraminectomlfa. Cuando
la liberacién de la estenosis es de tres niveles 0 més y se han resecado parcial o
totalrmente las apdfisis articulares, se debe ofrecer al paciente estabilizacién de
la columna mediante artrodesis posterolateral intertransversa.

Se puede hacer fusién posterolateral en fa estenosis por espondilolistesis
sin gran deslizamiento ni compromiso radicutar,

Se hard extirpacién del arco posterior y fusién posterolateral o
intercorporal, en pacientes con deslizamiento vertebral y datos de compresion
radiculari36l,

Algunos autores prefieren la realizacion de hemilaminectomfa transversa
bilateral inferior de la Mmina superior y superior de la I&mina inferior con
facatectomlia medial Al resecar las porciones del pedlculo, cuerpo vertebral
posterior y disco, es posible la apertura del foramen intervertebral,



descomprimiendo la raiz nerviosa y manteniendo la integridad de las facetas
articulares 37},

Para el tratamiento de la estenosis lateral.- extensa fenestracidn,
facetectomla parcial medial, a veces, con agrandamiento del fordmen 6seo o de
reseccion de disco o anillo fibroso si es necesario.

Para Canal Espinal Estrecho Generalizado.- Reseccién del ligamento
amarillo y del arco vertebral hipertréfico, En casos especiales hemilaminectomfa,
a veces, laminectomia han sido realizadas o combinadas 138),

Algunos autores han recomendado el monitoreo de los potenciales
evocados durante el procedimiento quirdrgico para determinar lo extenso de la
descompresién quirirgica que sea necesaria, ya gque una mejorfa pronta de
éstos, indica que la descompresién es adecuada 134 39)

Se ha usado grasa y Gelfoan, como membrana interpuesta fas cuales
pueden disminuir la formacién de cicatriz dural. La membrana interpuesta es
colocada sobre 1a dura expuesta, previo al cierre (34 40)

No estd justificada ninguna accidn quirdrgica cuando hay un cambio
espondilético muy intenso y difuso que afecta interespacios, facetas y orificios a
diversos nivelesi41),

En anciancs con espondilosis lumbar se han obtenido excelentes
resultados con el tratamiento quirdrgico a corto plazo { seis meses a dos afios)
con alivio completo del dolor en el 88.5% [41.42)

ta descompresién del contenido dural y de las rafces nerviosas alivian los
sintomas preoperatorios en un 70-80%. Los pecientes con inestabilidad
multidireccional debido al colapso de facetas y degeneracidn discal necesitan
fusién e instrumentacién ademas del proceso descompresivold3),

En 386 pacientes con canal lumbar estrecho Paine encontr6 resultados

del 60-80% de buenos a excelentes (44},



Tile v colaboradores dan el 83% de resultados buenos a excelentes en
18 pacientes con el tratamienio quirdrgico 5], 7

Lester y colaboradores obtuvieron resultados del tratamiento quirdrgico
de estenosis vertebral a largo pilazo en 473 pacientes: 85% estuvieren
satisfechos con la cirugla; en 80-80% de los resultados buenos a excelentes
{46),

Resuftados postoperatorios de estenosis vertebral postlaminectomfa y
postfusién por Brodsky fueron del 68% de buenos a excelentes 47

Con el tratamiento quirdrgico del canal lumbar estrecho, Hall reporta en
62 pacientes con un seguimiento promedio de cuatro afigs, el 62% de buenos a
excelentes resultados (48],

En 31 pacientes tratados quirdrgicamente de Canal Lumbar Estrecho,
Getty encontré el 50-87% de resuitados buenos, aungue el 84% de los
pacientes quedaron satisfechost33},

En ta lumbalgia siempre deberd ser incluido en el diagnostico diferencial
la Estenosis Vertebral Lumbar, especialmente cuando estd asociado a cigtica
bitateral, En los pacientes més jdvenes la posibilidad de estenosis ideopética del
Desarrollo debe ser considerado. Tienen un prondstica bueno después de una
descompresién primaria adecuada, los pacientes mayores de cincuenta anos
donde los cambios degenerativos causan estenocsis vertebral, y fa desaparicién
rapida del dolor en pierna, generalmente indica un resultado quirdrgico bueno
341,

La persistencia e incremento del dolor a pesar de medidas conservadoras
diversas es indicativo de cirugfa. Por lo general se tiene apreclado un 70% de
mejoria de! dolor posterior a la cirugia.

Se ha demostrado que los resuitados radiolégicos no son indicacién de
cirugfaf2®,

10



La toma de controles radiogréficos en posicién blpeda son (tiles en la
deteccitn de espondilolistesis postoperatoria, ocurriendo en un 20% en

pacientes con estenosis vertebral degenerativa (34,

No encontramos antecedentes que relacionen los resultados del

tratamiento quirdrgico con las actividades laborales de los pacientes,

11



ASPECTOS ANATOMICOS

Podemos dividir el canal lumbar en dos 2onas:
- central
- lateral {Fig. 1)

El central estd formado por Ja parte dorsal de los cuerpos vertebrales
articulados y los elementos posteriores de la columna vertebral.

E! canal lateral se divide a su vez en tres regicnes:

- subarticular
- foraminal {canal radicular}
- axtraforaminal

La regién subarticular es antes de penetrsr en el agujero de canjuncidn,
donde es particularmente més estrecho a la altura del disco intervertebral,
limitado por delante por la eminencia posterior del disco y por detréds por el
abombamiento anterior del sistema articular posterior. Esta regién es més
estrecha conforme se acerca a la quinta vértebra jumbar.

En cuanto a la anatomia de la zona foraminal, tenemos que esté formada
por los pedfculos adyacentes superiores e inferiores, su borde madial
corresponde al borde medial de los pediculos, y su borde lateral al lateral de los
pediculos, no es un tinel completo debido a que no tiene techo en su totalidad
dado que la mitad fateral del foramen estd descubierta posteriormente la zona
extraforaminal se ubica lateralmente al borde lateral de los pediculos y los
nervios raquideos son précticamente verticales (Fig. 2, 3,4,5,86, 7, 8,9, 10,
11, 12, 13, 14, 15, 16, 17) 183y 54
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FIGURA 7

1 Hemisferio cerebrai
2 Laringe

3 Traguea, timo

4 £séfago

B Corazén

6 Hlgado

7 Colon transverso

8 Estémago

9 Péncreas

10 Ombligo

11 Intestino delgada

12 Utero

13 Vejiga urinaria
14 Sinfisis pubica
15 Cerebelo

16 Bulbo raquidec
17 Medula espinal
18 Cono medular
19 Cauda equina
20 Recto

21 Vagina

22 Ano
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FIGURA 8

Vertebras lumbares y discos intervertebrales
(vista anterior}
T12=duodécima vértebra tordcica
Li, L2 y L3 = Primera, segunda -y tercera vértebras lumbares



FIGURA 8

1 Cuerpo vertebral
2 Anillo fibroso del disco intervertebral

3 Apéfisis transversa
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FIGURA 9
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FIGURA 9

1 Disco intervertebral
a) Porcién externa (anillo fibroso)
b) Porci6n interna {ndcleo pulposo)
2 Cono medular

3 Cauda equina
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Invervacion del dorso.
Se ha abierto el canal vertebral
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FIGURA 10

1 Bulbo raquideo

2 Ramo primario posterior

3 Ramas laterales del ramo
primario posterior del nervio
raguldeo {musculocuténeo)

4 Filum terminale

5 Cerebelo y cisterna magna
{bulbocerebelosa)

6 Nervio occipital mayor (de

Arnold, C2)

7 Tercer nervio cervical

8 Ralces posteriores

a Ganglio de la ralz posterior
10 Duramadre

11 Aracnoides

12 Cono medular

13 Cola de caballo {cauda

squina)
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FIGURA 11

1 Ralces posteriores

2 Ganglio de la rafz posterior

3 Ramna anterior det nervio raguideo {nervio intercostal}
4 Ramo primario posterior

5 Aracnoides

6 Duramadre

7 Cono medular

8 Cola de caballo (cauda equina)
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FIGURA 12

1 Cono medular o terminal de la medula espinal

2 Cola de caballo

3 Duramadre

4 Apéfisis articular superior de la tercera vértebra lumbar
5 Filum terminale

& Ralces de! quinto nervio lumbar

7 Cuarto disco intervertebral lumbar

8 Pediculo de la quinta vértebra lumbar

9 Ganglio de la rafz dorsal del quinto nervio lumbar

10 Quinto disco intervertebral lumbar {disco lumbosacro)
11 Vaina dural de las raices del primer nervio sacro

12 Porcidn lateral del sacro

13 Segunda vértebra sacra
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FIGURA 13

1 Nervio esplacnico mayor

2 Tronco simpético

3 Ganglio simpético

4 Ramas comunicantes

§ Ganglio de la rafz dorsal del décimo nervio torécico
6 Medula espinal

7 Duramadre

8 Apdfisis espinosa de la décima vertebra dorsal
9 Ligamento interespinoso

10 Ligamento supraspinoso

11 Cola de cabalio

12 Cuerpo de la primera vértebra lumbar

13 Primer disco intervertebral lumbar
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FIGURA 14

1 Pedfculo de la primera vértebra lumbar
2 Ligamento vertebral comiin posterior
3 Disco intervertebral

4 Agujero intervertebral

& Plexos venosos intrarraquideos
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FIGURA 15

Columna vertebral, regién lumbar inferior (vista anterice,.

En el punto mds alto, detrds del ligamento vertebral comun anterior 4]
esté colocado un marcador oscuro, v en la parte inferior el ligamento se
encuentra doblado, y reflejado hacia fuera para mostrar
un disco intervertabral (3) y los cuerpos vertebrales (2 y 4).
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FIGURA 15

1 Ligamento vertebral comUn anterior {reflejado parcialmente)
2 Cuerpo de la cuarta vértebra lumbar

3 Cuarto disco intervertebral fumbar

4 Cuerpo de la quinta vértebra lumbar

5 Rama ventral del quinto nervio lumbar

6 Porcién latera! del sacro
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CARA POSIERIOR

FIGURA 16

Columna vertebral, regién  lumbar superior (visio desde la derechd).
En esta vista lateral se observan los nervios lumbares salgiendo de
los agujeros infervertebrales (como en 6.
encuentra doblodo, v reflejads hacia fuera para mosirar
un disco interveriabral (3) v los cuerpos vertebrales (2 y 4).
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FIGURA 16

1 Duodécima costilla
2 Ganglio del tronco simpético
3 Ligamento vertebral comidn anterior
4 Primera vértebra lumbar
5 Ramas comunicantes
6 Primer nervio lumbar ai salir del agujero intervertebral
7 Rama ventral

}del primer nervio lumbar
8 Rama dorsat
9 Primer disco intervertebral lumbar
10 Rama ventral

del segundo nervio lumbar

11 Rama dorsal
12 Articulacién entre las ap6fisis articulares (cigapdfisis)
13 Apéfisis espinosa de la segunda vértebra lumbar
14 Ligamento interespinoso

15 Ligamento supraspinoso
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FIGURA 17

Columna vertebral, regidn lumbar (vista posterior y derecha).
&n esta vista posterior de lo parie derecha de aigunas vertebras
lumbares se observan los ligamentos amarillos {(como en 5), que unen

las laminas de vértebras vecinas {como en 3 v 8)
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FIGURA 17

f Ligamento supraspinoso

2 Apdiisis espinosa } de la segunda
3 Lamina vériebra lumbar
4 Ligamento interespinoso

*§ Ligamento amarillo

6 Articulacion entre las apéfisis articulares

{cigap6fisis)
7 Apéfisis transversa de la tercera
8 Lamina vértebra lumbar
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FISIOPATOLOGIA DE LA ESTENOSIS DEGENERATIVA

El estrechamiento degenerativo vertebral, ocurre con mayor frecuencia
en el tercero, curto y quinto segmentos mdviles de fa columna vertebral,
apareciendo la sintormatologla después de la tercera década de la vida.

Los cambios degeneratlvos se desarrollan en la columna lumbar
envejecida; las estructuras respensables incluyen: las articulaciones apofisiarias,
el ligamento amarillo, los discos intervertebrales, las estructuras venosas
epidurales, las laminas y los pediculos. La degeneracién de éstas estructuras
causa ocupacién del canal como resultado de la disminucién en la altura del
espacio discal,

La disminucién de los didmetros del canal vertebral ocurre lentamente,
ocasionando que las estructuras neurales se adapten a las dimensiones
vertebrales, dando como resultado que fa mayorfa de pacientes, aun aquellos
con estenosis avanzada, tengan pocas manifestaciones clinicas.

Kirkaldy-Willis, consideraron en sus estudios sobre cadaveres, que la
falla universal se presenta en la disminucién de la aitura del disco. como
resultado de la pérdida de hidratacién del ntcleo pulposo, ocasionando
inestabilidad mecéanica segmentaria. El estrechamiento del espacio discal causa
laxitud del anillo fibroso; asf{ como hipomovilidad con la formacién de osteofitos
marginales y la falla en la cicatrizacién del anulus en desgarros futuros.

La repercusién de la disminucion de la altura discal es |la subluxacion de
las facetas articulares {pérdida de su orientacién), exposicion del hueso
subcondral, derrame articular asi como cambios degenerativos hipertroficos con
formacién de ostecfitos. La pérdida de la orientacién de las facetas articulares,
provoca su protrusién, en el conducto radicular y consecuentemente

atrapamiento o acodamiento de Ia rafz nerviosa.
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El ligamento amarillo es eléstico, se acorta por la subluxacién de las
apofisiarias v fa pérdida de la altura discal. Este acortamiento le produce
engrosamiento, siendo finalmente empujado hacia el interior del conducto
verigbral pasivamente.

Si éstos cambios se producen gradualmente y en ausencia de
microtraumatismos que ocasionen lasceraciones anulares puede no aparecer
dolor hasta avanzado e! proceso patolégico cuando se produce isquemia, por
fijacién de la rafz y trayecto angulado con compromiso de la vasa nervorum.

El tener presente éstos cambios en la articulacién trifacetaria
intervertebral, que determinan la estrechez del conducto. repercute en una
cotrecta valoracion de iés pruebas diagndsticas, como son fa electromiografia,
mielografla, y tomografia axial computada, que permitird realizar una planeacion

adecuada del tratamiento.
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BIOMECANICA DE LA COLUMNA
YERTEBRAL

La columna vertebral puede realizar los movimientos de ventroflexién,
extension, flexién lateral y rotacién, Esta notable movilidad universal puede
parecer extrafia frente al hecho de que su funcién més esencial es la de
proporcionar un firme sostén para el tronco y sus apéndices. La aparente
contradiccién se resuelve teniendo en cuenta gque el rango total de movimiento
es el resultado de la sumacién de los limitados movimientos permitidos entre las
vértebras individuales y que el largo total de la columna varfa muy poco durante
estos movimientos. No puede minimizarse el papel de fa rausculatura en la
funcién de sostén, como lo puede certificar la desastrosa escollosis que se
produce como consecuencia de la pérdida unilateral de unas pocas unidades
sagrnentarias motoras.

Obviaments, el grado y la combinacién de los tipos individuales de
maovirmiento descritos anteriormente varfan en forma considerable en las
diferentes regionss vertebrales. Si blen todas las vértebras de la regién
subaxial-presacra estsn unidas mediante un tripode compuesio por al disco
intervertebral y por las dos articulaciones cigoapofisarias, el relativo tamadio y
forma del primero y los planos articutares del segundo determinan el rango y el
tipo de movimiento que un juego individual de articulaciones invertebrales aporta
para la movilidad total de la columna vertebral. En general, la flexién es el
movimiento mdas pronunciado de la columna vertebral como un todo. Requiere la
compresién anterior del disco intervertebral y una separacién por deslizamiento
de las carillag articulares, en !a que el juego inferior de carillas de una vértebra
individual tiende a moverse hacla arriba y hacia adelante sobre el juego superior
opuesto de la vértebra inferior adyacente. El movimiento es moderado ©

contenide principalmente por los ligamentos posteriores y por los misculos de ia
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masa comun . La extensidn tiende a ser un movimiento més limitado, se produce
la compresién posterior del disco, con deslizamiento hacia atrds y hacia abajo de
la apofisis articular inferior sobre el juego superior de la vériebra de abajo. Es
moderado por el ligamento longitudinal anterior y por todos los mdsculos de la
regién ventral que directa o indirectamente flexionan Ia columna vertebral. Por
otra parte, las l&minas y tas apéfisis espinosas pueden limitar fa extensién en for-
ma cortante. La flexién lateral se acompana de cierto grado de rotacién. Impilica
oscilacién o balanceo de los cuerpos sobre sus discos, con una separacién por
deslizamiento de |a diartrosis en el lado convexo y un acabalgamiento de ias
diartrosis relacionadas con la concavidad. El componente rotacional lleva la cara
anterior de los cusrpos hacla la convexidad de la flexién y a las apéfisis
espinosas hacia su concavidad. Este fendmeno se ilustra bien en una
preparacién desecada de una columna escolidtica.

La fiexi6n lateral es moderada o contenida por los ligamentos
intertransversos y por las extensiones de las costillas o de sus homélogos cos-
tales.

La rotacién pura es directamente proporcional al grosor relativo del disco
intervertebral y est4 limitada principalmente por la geometrfa de los planos de las
superficies diartroideas. La arquitectura del disco, al permitir una rotacién limita-
da entre los cuerpos, tamblén sirve como moderador de este movimiento por su
resistencia a fa compresién. Las capas consecutivas del anillo fibroso tienen sus
tibras ordenadas en una forma helicoidal alternante, y la rotacién en cualquier
direccién puede acompafarse sélo aumentando la angulacién de las fibras
opuestas con respecto a la horizontal, para lo cual a su vez es necesario la
compresidn del disco.

La columna vertebral en conjunto rota aproximadamente 20 grados para
cada lado del plano sagltal, pero la mayor parte de este movimiento se logra en
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ias regiones cervical y dorsal. Se flexiona aproximadamente también 90 grados,
utilizando fundamentalmente las regiones cervical y dorsal. Las regiones cervical
y lumbar permiten aproximadamente un total de 90 grados de extensién,
mientras que fundamentalmente las dreas cervical y lumbar permiten una flexién

tateral con rotacién de 60 grados hacia ambos lados .

Consideraciones regionales especilicas

Las articulaciones atloideooccipitales permiten principalmente los
movimientos de flexién y de extensién con limitada lateralizacién, todos estos
movimientos son moderados por la musculatura suboccipital y por los ligamentos
atioideoccceipitates. Las articulaciones atloidecaxoideas sélo permiten el
movimiento de rotacién; la articulacidn pivote es establlizada y moderada por los
ligamentos alares y por los gque forman las cépsulas de las dlartrosis
atloideoaxoideas.

La mitad del movimiento rotatoric del conjunto de fa regién cervical tiene
lugar entre el atlas y €l axis, y el resto es distribuido entre las articulaciones de
las vértebras subaxiales. La articulacién atlcidesoccipital también da cuenta de
aproximadamente la mitad de la flexidn cervical.

Paro el 50% restante no se distribuye uniformemente en el resto da las
vértebras de la regién, sino que estd a cargo en su mayor parte de la seccidn
superior.

La parte subaxial de la regi6n cervical presenta los rangos de movimisnto
mas libres de todas las vértebras presacras. Los discos son muy gruesos en
relacién a la altura de los cuerpos vertebrales y contribuyen en aproximadamente
la cuarta parte de la altura de esta regién de la columna. Por otra parte, en un
corte sagital de la parte media del disco cervical puede demostrarse su forma
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lenticular; esto determina que los labios anteroinferiores de los cuerpos tengan
mayor capacidad para deslizarse ligeramente hacia adelante y de cabalgar uno
sobre otro. El rango de flexion espinal es mayor én la regién cervical, y si bien
los ligamentos y misculos nucales posteriores tienden & resistir este
movimiento, es finalmente controlado por el chegque del mentén sobre el térax,

Normalmente, la columna cervical es Hevada en una posicién de
moderada extensién, y presenta una variacion media de 91 grados entre
extension y flexién. La extensidn es moderada por el ligamento longitudinal
anterior y por la resistencia combinada de la musculatura, de la fascia y de las
estructuras viscerales de la region cervical anterior, las que pueden resultar
wraumatizadas en las lesiones por hiperextensién,

La flexién lateral cervical estd muy limitada por los pilares articulares y
por los ligamentos intertransversos, y por eso e] movimiento lateral comprende
también un considerable movimiento rotatorio, La posicién casi horizontal de los
planos de las carillas articulares cervicales proporciona una buena fuerza de
sostén para los pilares articulares pero aumenta 1 rigidez lateral, de modo que
Jas lesiones por hiperextension pueden ser més desastrosas sf la ¢abeza se en-
cuentra rotada en el momento de recibir el impacto por l2 parte posterior.

La movilidad de la regién dorsal tampoco es uniforme en tada su
longitud. Si bien los segmentos superiores se asemejan a las vértebras cervicales
en lo gue respecta al tamafio de los cuerpos y de los discos, las costillas unidas
al esternén reducen en gran medida el rango de los movimientos. El arco
cireunferencial del plano de las carilias articulares muestra que la rotacién es el
movimiento menas restringide por estas estructuras.

La flexi6n y la extensién se tornan més libres en la parte inferior de la
regi6bn dorsal, donde los discos y los cuerpos vertebrales aumentan pro-
gresivamente de tamafio, vy donds existen menos restricciones para el
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movimiento. Sin embargo, las (ltimas vértebras dorsales son de transicién n
cuanto a la superficie de sus carillas articulares. Estas comianzan a girar hacia
un plano maés sagital, con tendencia a limitar l2 rotacién y a permitir una mayor
axtensidn.

Las articulaciones de la regién lumbar permiten la ventroflexién, la flexidén
lateral y la extensién, pero las carillas de las articulaciones sinovial yacen en un
plano ventromedial a dorsolateral, quedanda virtualmente trabades para la
rotacién. Esta rigidez fumbar no rotatoria es una caracterfstica compartida con
muchos mamiferos y alcanza su méxima manifestacién en ciertos cuadripedos
en los que la articulacién inferior se ajusta como una espiga cilindrica en la
maortaja semicircular de la ap6iisis superior correspondients de la vértebra que se
encuentra por abajo. Por lo tanto posee una accién deslizante que sélo permite
que los arcos neurales se separen o se aproximen entre sf durante la extensién y
la flexién. La morfologla de las articulaciones puede apreciarse bien en un
apropiado corte de lomo o en un bife de hueso en T.

Las articulaciones sinoviales en las uniones lumbosacras son singulares.
a diferencia de las articulaciones lumbares més superiores, las carillas de las
apéfisis articulares inferlores de la quinta vértebra lumbar estén dirigidas hacia
adelante y ligeramente hacia abegjo, para enganchar las apdfisis articulares
reciprocamente correspondientes del sacro. Debido a Iz posicibn de estas
suparficies articulares, serfa posible cierto grado de rotacién entre el quinto
segmento lumbar y el sacro, pero la presencia de los fuertes ligamentos
Hiolumbares muy probablemente restringen en gra.r; medida este tipo de
movimiento.

La funcién més importante de las articulaciones sinoviales lumbosacras
es su papel en la accién de soporte contra el desplazamiento anterfor y hacia
abajo de la quinta vértebra lumbar en ralacién al sacro. Cada regién de la
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columna vertebral posea su propia curvatura caracteristica; la linea vertical que
indica el centro de gravedad interseca la columna a través de los cuerpos de las
vértebras de transicién. En consecuencia, la lordosis cervical normal determina
que la mayor parte de las vértebras cervicales se encuentren por delante del
centro de gravedad, y l!a cifosis dorsal compensadora determina que las
vértebras dorsales se encuentren por detrds del centro de gravedad. también la
lordosis lumbar lleva a las vértebras lumbares medias a una posicién por delante
de dicha linea. Por lo tanto, las vértebras de transicién que existen entre cada
regitn interseca el centro de gravedad y parecen ser [as regiones maés inestables
de la columna vertebral, Esto es subrayado por el hecho de que los problemas
discates vy las fracturas se produzcan con mas frecuencia en dichas vértebras.
Como el #ngulo sacrovertebral produce el cambio mas brusco de
direccién en la columna, y como el centro de gravedad que pasa a través del
cuerpo de la quinta lumbar, cae por delante del sacro, el quinto disco lumbar,
grueso y en cufia tiene una marcada tendencia a ceder anta el vector cizallante
que determina la angufacion lumbosacra. la patologfa resultante, Ia
espondilolistesis, muy frecuentemente revela una deficiencia en las laminas
{espondilSlisis) que no que no fijan el cuerpo de la quinta vértebra al sacro,
parmitiendo su desplazamiento anterior. Se ha discutido mucho acerca de si la
espondilélisis es un problema congénito o adquirido, pero la espondilolistesis
raramente ocurre sin que existan como patologlfa precedente deficiencias

laminares.
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Biomecdnica del disco intervertebral

Es axiomético en ingenierfa mecénica que una méquina bien concebida
revela automaticamente su funcién a través del enélisis de su estructura. Existen
pocas instancias en circunstancias biol6gicas en que esta afirmacién sea mas
aplicable que en e! caso del disco intervertebral. Aun si se corta el disco
simplemente con un cuchillo y se realiza un examen macroscépico es evidente
que se estd tratando con un grgano notablemente construido para, en forma
simultdnea, aliviar el efecto del chogue y transmitir fuerzas a partir de toda
combinacién concebible de vectores. Por otra parte, esta apreciacion de la
competencia funcional del disco aumenta a medida que su estructura es
analizada en los niveles mas finos de organizacidn,

La composicién interna del disco ha evolucionado para resistir grandes
fuerzas a través de! lfquido y a las propiedades elésticas del nticleo y del anillo
actuando en combinacién. Las fuerzas compresivas producen ta deformacién del
nucleo, pero su naturaleza liquida lo torna incompresible. Sirve para soportar
principalmente fuerzas verticales desde los cuerpos vertebrales y para
redistribuirias  radialmente en el plano horizontal. En consecuencla, es la
deformacién de! anillo por la presién interna del nicleo lo que le da al disco su
compresibilidad, y su elasticidad torna posible su recuperacién después de la
accién de la presién.

Si el nicleo pulposo fuera sélo una cavidad flena de agua actuaria
momenténeamente con la misma capacidad pero carecerfa de la capacidad de
mantener la cantidad apropiada de ffquido durante el ciclo de compresidn
continua y de recuperacién. Esta capacidad de absorber y retener cantidades
relativamente grandes de agua es la propiedad singuiar del tejido viviente de! nd-
cleo. Se sabe gue el compuesto esencial compromatido en este procesc es un
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gel de protefna y polisacérido, que por una elevada presién de imbibicién pusde
juntar cerca de nueve veces su volumen de agua. Es evidente que la hidrofilia no
representa una forma biogufmica de unién ya que puede extraerse una cantidad
de agua del micleo mediante presién macénica prolongada. Esto explica la
reduccién diurna del largo total de la columna vertebral y su recuperacién en la
posicién supina, por la noche.

€] anillo debe recibir el efecto final de muchas fuerzas transmitidas de un
cuerpo vertebral a otro. Como la principal carga que recibe el disco intervertsbral
es en la forma de compresién vertical, podrfa parecer paradéjico que el anillo
asté mejor construido para rasistir tenslén, pero €l ndcles transforma la fuerza
vertical en presién radial que es resistida por las propiedades tenslonales de las
laminilias. Si bien el plan basico de handas alternantes de fibras es una de las
fuentes evidentes de resistencia tensional del anillo, esta ordenacién no es
uniforme con respecto a la direccién de las fibras o al grado de resistencia y de
alasticidad encontrado en todo el anillo. Lag fibras gensralmente se tornan maés
largas, y el éngulo de su trayectoria espiralada se torna més horizontal cerca de
la circunferencia del disco; esto indica que en ese punto las fuerzas cizallantes
de la torsi6n vertebral serfan més efectivas. En andlisis experimentales se
demostré que las diversas partes del anilio no respondian en forma igual al
mismo grado de tension, v las discrepancias estaban relacionadas con el plano
de seccidn y con el sitio de obtencién de la muestra. Se comprobé que el anillo
posee mayor resistencia y mayor capacidad de recuperacién en los cortes
horizontales de las laminillas periféricas, mientras que en los cortes mMés
verticales y mediales posee mayor distensibilidad.

Como la columna vertebral actia como un pescante flexible para las
acciones de alambre tirante de los mudsculos erectores espinales, es
esencialmente el punto de apoyo de un sistema de palanca de primera clase, en
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el que la carga posee una considerable ventaja mecénica. Los anélisis vectoriales
puros han indicado que el disco puede recibir una presién tedrica de aproxi-
madamente tres cuartos de tonelada cuando se levanta con las manos un pesc
de unos BO kg, pero esta cifra es considerablermente superior a las presiones
realmente alcanzadas. El aumento de las presiones intratorécica e intraabdominal
reducen mucho la compresién del punto de apoyo de los discos al contrarrestar
de modao efectivo la carga de! brazo de palanca anterior.

Mediante la insercion de transductores en el tercer disco lumbar se han
podido registrar las variaciones reales de presidn que se producen con los
cambios posturales. Con este procedimiento se determiné que la presién discal
interna aumenta de aproximadamente 100 kg en la posicién de pie con la
columna erecta, a 150 Kg. cuando el tronco es inclinado hacia adelante, vy &
220 Kg. cuando un hombre de 70 Kg. levanta un pesc de 50 Kg. Se demostrd
particularmente que la presibn muestra un considerable incremento cuando se
repiten maniobras equivaientes en fa posicién sentads; en ese c€aso, el peso
levantado finalmente cred una presién de 300 Kg. sobre el tercer disco lumbar.

Existe también una "precarga” en el disco.

Las tensiones inherentes de los ligamentos intervertebrales y el anilio
ejercen una presion de unos 15 Kg.; este peso es el necesario para restablecer el
grosor original del disco después de haber seccionado los igamentos. Desde 6l
punto de vista comparativo, esta precarga probablemente ofrezca mayor
astabilidad & la columna vertebral como vara flaxible funcional. Uno es casl
inducido en forma inconsciente a usar el pensamiento teoldgico en términos de
la resistencia vertical al considerar la estructura del disco. No obstante, en
perspectiva, el disco intervertebral presenta una morfologla bastante uniforme en
todos los mamiferos y, sin embargo, el hombre es la Unica especie gue mantiene
una posicién erecta verdadera. Si bien el anslisis de la accibn muscular con
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mucha probabilidad mostrard que los discos de todos los mamiferos pueden
disipar y transferir presiones axiales, la precarga incrementarla la "resistencia de

la viga", gque es obviamente necesaria pars la columna vertebral de los

cuadrapedos. 159
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CUADRO CLINICO

En todas ias formas de estenosis, el desarrollo de sintomas es insidicso,
exacerbado por traumas o actividades pesadas. El sintoma fundamental es el
dolor bajo de espalda, aliviado por el reposo, incrementdndose en posiciones
forzadas, de pie o durante la marcha.

La claudicacién neurégena es comin en éste tipo de pacientes, se
intensifica con la marcha y cede al detenerse.

Este sintoma es frecuente en la estenosis central avanzada.

En la estenosis de los recesos laterales o foramen, el dolor se irradia a la
cadera simulando patologia de ésta articulacién,

En general en ésta patolgia el dolor se irradia @ ambas regiones gluteas
y piernas. por lo que es obligado descariar patologla en caderas. Se deberd
realizar una exploracién cuidadosa, ya gque los signos varfan de acuerdo al tipo
de estenosis; sin embargo la marcha y postura son fundamentales ya que
pueden revelar fa prueba de inclinacidn positiva; que consiste en sclicitarle al
paciente que camine, lo que le ocasiona que ¢l dolor se intensifigue, quejdndose
inicialmente de siptomas sensoriales, seguidos de sintomas motores. Si al
paciente se le pide que continde la marcha, adquiere una postura de
encorvamiento y marcha claudicante; fa sintomatolGgia remitira al sentarse hacia
delante. Es comun en éstos casos encontrar fallas sensitivo motoras de las
ralces L5 y Sl El signo de neurotensién habituaimente es negativo,
encontrandose positivo en los casos de estenosis lateral o mixta.

Los estudios radiograficos en incidencias basicas, nos revelan.
disminucién en la altura de los espacios intervertebrales, formacién de osteofitos
marginales, as{ como esclerosis subcondral. Los estudios dindmicos nos
determinan, la hiper o hipomovilidad de las diferentes unidades vertebrales, con
lo que se conclulrd el grado de inestabilidad segmentaria.
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La electromiografia nos identifica el nimero y grado de afectacion de las
ralces lumbares involucradas. la hidromielograffa, nos permitird identificar
invasiones al canal, fundamentalmente centrales y algunos casos laterales en el
primer trayecto de la rafz.

La tomagrafla axlal computada, con reconstruccion de recesos laterales,
nos permitird identificar estrecheces del canal en su porcidn central, asi como en
o receso lateral, identificando las protrusiones al canal de las hipertrofias de los
procesos articulares, por artrosis en el segundo trayecto de la ralz y en
ocasiones en gl foramen.

La imagen por resonancia magnética, nos permitird identificar

compresiones de la rafz en sus porciones Intra y extravertebrat.
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JUSTIFICACION

Uno de los sintomas que mas comunmente ocasiona la visita médica es el
dolor lumbar. Como consecuencia, esta patologfa causa enormes pérdidas
econémicas, siendo causa de incapacidad laboral, mostrando importantes
aspectos sociales e industriales.

Se ha cantemplado que en el Instituto Mexicano del Seguro Soclal la
patologla vertebral ocasiona el 35% de incapacidades totales para el trabgjo.

En general, los individuos muestran alteraciones degenerativas vertebrales
osteoligamentarias entre los 30 y los 40 afios de edad; hemos apreciado en
nuestro medio un incremento del dolor lumbar en este tipo de pacientes, siendo
fa causa el atrapamiento del saco tecal y rafces por cambios degenerativos,

Infinidad de tratamientos médicos y quirdrgicos, son usados para el
manejo del dolor lumbar, pobremente estandarizados, desconociéndose la
frecuencia con que se usa cada uno de elos;, interviniendo miultiples
profesionistas como son: médicos generales, quiroprdcticos, acupunturistas,
reumatélogos, fisioterapistas, ortopedistas, etc.

Se ha comprobado, gracias a los medios de diagndstico por imagen, el
incremento de esta patologfa, #n que la sospecha es en base al cuadro clinico;
siendo en la mayorfa de los casos la resolucidn quirdrgica, orientdndonos a
protocolizar su diagnéstico y tratamiento quirdrgico.

Asf mismo se establece que este tipo de tratamiento solo es paliativo,

mejorando la calidad de vida del paciente, pero delando gran repercusién en el
ambito laboral.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor lumbar es uno de los sintomas més comunes encontrados que
promueve la visita médica. La estimacién del costo directo de cuidados por este
problema no se conoce en nuestro pafs, pero en los Estados Unidos de
Norteamérica, son de un billén de ddélares anuales {excluyendo incapacidad y
costos indirectos).

Asf, este tipo de dolor es una causa comin de incapacidad laboral y
social, una estimacién del 65 al 90 % de la poblacién es afectada alguna vez en
su vida.

Una amplia variedad de médicos y tratamientos son usados para el
manejo de! dolor lumbar, desconociéndose la frecuencia con que se usa cada
uno {médicos generales, ortopedistas, quiroprécticos, reumatélogos,
fisioterapistas).

Ademds, el tratamiento es pobremente estandarizado, los datos basados
en la poblacién son necesarios para estimar que proporcion de personas con
dolor lumbar actualmente buscan cuidados médicos, hospitalizacién, cirugla, u
otro tipo de terapia.

Es de importancia la influencia ocupacional, cuitural y socio-econémica
para la eleccidn de la terapia para el dolor lumbar.

Por lo tanto las caracter(sticas clinficas del dolor asf como el diagndstico
especifico determinan la modalidad del tratamiento aplicado. Siendo el dolor
fumbar un sfntoma para una variada patologfa en dicha regién, se ha clasificado
generalmente en causas discogénicas y no discogénicas.

Se ha reconocido un sindrome clinico que resulta de un estrechamiento
del canal vertebral en la que una disminucién en el volumen del canal resulta en
comgpresion de los elementos neurales, como causa de signos significativos, que
actualments se hace mas comin como eticlogfa del dolor lumbar y de
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atrapamiento de rafces nerviosas lumbosacras, siendo una categorfa comtin de
enfermedad vertebral.

La mayorfa de los individuos demuestran alteraciones degenerativas
vertebrales lumbares oseoligamenlorias alrededor de los 30 - 40 aios; reportes
de autopsias demuestran que ésta ests presente en el 90% de los individuos por
arriba de la edad de los B0 aflos Y en reportes se ha demostrado que esta
involucién se inicia a los 20 afos, sobre todo en individuos que realizan trabajos
pesados.

Actualmente, en base al sindrome ciinico, podemos sospechar la
presencia de canal lumbar estrecho como causa de dolor lumbar.

Recientemente existen mejores técnicas diagndésticas de imégenes que
proveen bases para el diagndstico precoz Y tratamiento quirdrgico. Por 1o
anterior, se ha observado en nuestro medio aumento de causa de dolor lumbar y
de atrapamiento de rafces nerviosas lumbosacras en el canal lumbar estrecho.

Siendo este incremento de etiologfa observado gracias a los medios de
diagnostico de imagenes con que se cuentan actualmente y ser en la mayorfa de
los casos su resolucion por medios quirtirgicos agotando los tratamientos
conservadores previamente,

En todas las series publicadas, se establece mejorfa clinica con el
tratamiento quirdrgico, sin embargo, no se ha tomado en cuenta la incapacidad
laboral que repercute en el individuo afecto a ésta patologla, ya que en dmbitos
facultativos que se dedican a la medicina del trabajo se creé que el tratamiento
quirdrgico es curativo y no se reconoce que solo es paliativo.

Estas creancias acarrean serios problemas laborales a los pacientes y @
jos médicos que desconocen la fisiopatologfla de este padecimiento, por lo tanto

se desprende la siguiente interrogante:



¢ que proporcién de pacientes quedan con incapacidad residual para

realizar sus labores previas?
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OBJETIVOS

1.- Demostrar que el tratamiento quirdrgico del canal lumbar estrecho y

degenerativo mejora la calidad de vida del paciente.

2.- Demostrar que el tratamiento quirdrgico del canal lumbar estrecho

controla el dolor de un 70 - 80 %, por lc gue solo es paliativo.

3.- Determinar la incapacidad residual para la vida diaria del paciente

operado del canal lumbar estrecho.

4.- Determinar la limitacién para el trabajo de los pacientes operados de

canal lumbar estrecho, de acuerdo al tipo de actividad laboral,
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MATERIAL ¥ METODOS
TIPO DE ESTUDIO:
El presente estudio fue de tipo observacional, retrospectivo parcial,

descriptivo, estudio de casos, abierto y no comparativo.
DISENO DE LA MUESTRA:

En el universo de trabajo, fueron incluidos todos los pacientes con
diagndstico Canal Lumbar Estrecho Degenerativo Sintomético y/o Signolégico,
132 pacientes de ambos sexos, de 20 a 79 afios de edad. y que hayan sido
meritorios de tratamiento quirtrgico, mediante acceso quirGrgico posterior, en el
periodo comprendido entre Febrero de 1987 y septiembre de 1993, asimismo,
todos los pacientes debieron ser manejados en el Hospital de Traumatologla y
Ortopedia "Lomas Verdes”,

Esta muestra fue revisada tomando en cuenta los criterios de inclusién y
exclusibn que posteriormente se mancionan,

Todos los pacientes se sometieron al mismo protocolo de estudio
{algoritmo), los datos obtenidos del expediente clinico fueron signos y sintomas
clinicos, reporte de estudios elsctromiograficos, reporte de interpretacion
radiogréafica, actividad laboral del paciente hasta el momento de su cirugla y la
evolucién del tipo de wabajo gque desarroliaba, tomando en cuenta la longitud de
la jornada, la actividad desarrollada en cuanto 8 postura, marcha, posiciones
prologadas y carga de peso.

Se tomd la referencia de la evolucién postoperatoria en cuanto a la
mejorfa de la signologfa y sintomatologla, as! como de la respuesta al

tratamiento fisiatrico. {se anexan Formatos, A y B)
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El estado laboral del paciente en el postoperatorio mediato Se evalué
sequn 12 escala planteada en el anexo. (A)

Los datos obtenidos se vaciaron en hojas de recoleccién de datos en los
que se incluyeron métodos clinicos vy paraclinicos de los que disponemos.
{Anexo B)

Finalmente se realizé una evaluacién de los resultados postoperatorios en
cuanta a dolor residual, referencia del paciente de mejorfa, reintegracién a las

actividades cotidianas y estado laboral actual . (Anexo A)

CRITERIOS DE INCLUSION

[.-Todos los pacientes de ambos sexos entre los 20 y 79 afios de edad
con diagndstico de Canal Lumbar estrecho del Desarrollo y Degenerativo que
asistieron a la consulta Externa del Médulo de Columna del HTOLV del IMSS, de

febrero de 1987 a septiembre de 18893,

2..Pacientes con hernia de disco mas Canal Lumbar Estrecho del

Desarrollo y Degenerativo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

I.-Pacientes con diagnéstico de lumbago sin compromiso neurolégico que

no correspondan a Canal Lumbar Estrecho del Desarrollo y Degenerativo .

2. _Pacientes con hernia de disco, sin componente de Canal Lumbar Es-

trecho del Desarrollo y Degenerativo.
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4.- Paclentes con cirugfas prévias, infecciones, tumores, enfermedades

inflamatorias (Espondilitis anquilopoyétical.

5.- Pacientes a guiénes se les realizé el tratamiento quirdrgice pero gque
no cumplieron con su periodo de abservacién.
VARIABLES: Las variables determinadas de acuerdo a los criterios antes
expuestos, fueron las siguientes:
Variables independientes
Tratamiento quirdrgico del canal lumbar estrecho.
- Estudios de diagnéstico realizados.
{clfnico, radiolégico, electromiogréfico, mielografico y tomogréfico)
Variables Dependientes
- Dolor
Resultados cilnicos {marcha, sensitivo-motora, reflejos signo de Lassegue).
- Tiempo de rehabilitacion.
- Tiempo de regreso a sus actividades.
- Complicaciones.
- Resultados y correlacidn de los estudios de diagnéstico utilizados.

- Limitacién para e! trabajo de los pacientes operados de Canal Lumbar Estrecho,

AECURSOS HUMANOS

Se solicit.é la colaboracién de los médicos de base y residentes del mdédulo de
Columna para la captacién de paclentes en la consulta externa, cirugfa vy
seguimlento postquirdrgico, asi como de los médicos y técnicos radidlogos,
médicos y técnicos del Departamento de Medicina Flsica y Electromiografia,
Psicélogo v Psiquiatra def Hospital, personal de archivo y bibliotecarios.
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RECURSOS MATERIALES

Se contd con 10s siguientes servicios:

- Departamento de Radiodiagnéstico, para la realizacién de los estudios
radiofénicos simples vy dindmicos hidromielograffa y TAC.

- Departamento de Medicina Fisica y Electromiografia.

- Laboratorio

- Quir6fanos que contienen el material e instrumental necesario para el
tratamiento gquirdrgico seleccionado. )

- Archivo y expedientes.



HIPOTESIS
El  tratamiento quirdrgico del CANAL LUMBAR ESTRECHO
DEGENERATIVO mejora el dolor y calidad de vida del paciente, sin embargo, adn
cuando el tratamiento sea el adecuado y bien planificado, una proporcién
evoluciona con incapacidad residual para el trabajo; sobre todo, en pacientes

obreros con secuelas para realizar sus ocupaclonas previas.

HIPOTESIS DE NULIDAD

El  tratamiento  quirdrgico del CANAL LUMBAR ESTRECHO
DEGENERATIVO no mejora el dolor ni la calidad de vida del paciente,
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CONCEPTO
Existe una incongruencia, entre el contenido y el continente, dando como
resultado una compresién de los elementos neurales, que puede llevarse a cabo
en el tinel radicular, a nivel central {ventral o dorsall. O en el foramen
intervertebral, traduciéndoce en sindromes dolorosos lumbares o lumbaociaticos

112, 18, 36) gsquema 1, 2, 3.
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ESQUENA 1.- CAMBIOS ESTRUCTURALES 0SEOS, EN EL CORDUCTO
VERTEBRAL. )
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CLASIFICACION
(Dr. Verbiest HOSPITAL UNIVERSITARIO DE UTRECHT HOLANDA. (12}

1.- Estenosis congénita

a).- Alteracién congénita de! esqueleto. (acondroplasia.}
b).- Estrechez limitada a una 0 mas vertebras, generalmente acompafia a
otras alteraciones esqueléticas, como luxacién congénita de la

cadera o pie equing-varo.

2. . ESTENOS!S DEL DESARROLLO IDIOPATICA: Es una consecuencia del
crecimiento anormal, después del nacimiento. Hay engrosamiento
del arco neural, l&minas, procesos articulares y pediculos.

Se subdivide en:

a).- Absoluta. No hay capacidad de reserva espinal.

b).- Relativa. Agentes compresivos adicionales producen la estenosis.

a).- Absoluta, No hay capacidad de reserva espinal.

b).- Relativa. Agentes COmpresivos adicionales producen la estenosis.

3.- Estenosis adquirida.

A.- Degensrativa,
a.- Central. {Esquema 4}
b.- Recesos laterales {canal radicular).
¢.- Foramen.,
d.- Extravertebral,
B.- Hernias de disco,
C.- Espondilolistesis.
D.- Postraumatica.

E.- Mixta. {cualquier combinacién de las anteriores). '



£.- latrogenica.

a.- Post-laminectomia.

b.- Past-fusién.

c.- Post-quimionucleolisis.

G.- Otros. Paget. flurosis, etc.
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ESQUEMA 4.- HALLAZGOS POSTOPERATORIOS BDEL CANAL  LUMBAR
ESTRECHO DEGENERATIVO ( CENTRAL ).

HIPERTROFIA. PORCION INTERLAMINAR.

LIGAMENTO AMARILLO

FIJA LA RAIZ, PORCION VERTICAL.

CALCIFICACION TISULAR DE CAPSULA ARTICULAR

VARICOSIDADES DEL PLEXO VENOSO {(BATSON)

ARCHIVD, CIRUQIA DE COLUMNA.
1988,
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PROTOCOLG DE ESTUDIO

{algoritmo de canal lumbar estrecho artrdsico)

Todo paciente en el que se sospecha clinicamente de este padecimiento
se somete en el servicio al siguiente plan de estudio:

1.- Historia Clinica, incluyendo en la exploracién fisica una prueba de
esfuerzo.

2.- Estudios radigraficos en incidencias basicas, estaticas y dindmicas,
donde de podemos descartar los casos de aspondilolistesis.

3.- Electrofisiologlfa: Negativa, se efectda maneje médico (bloquea
terapéutico fisioterapia, reeducacién muscular).

Positivo, continda al siguiente punto.

4.- Hidromielograffa con tomografia axial computada, donde descartamos
Ia hernia discal y obtenemos el diagnéstico de certeza de canal esttecho en
cualesquiera de sus tipos (congénito, del desarrollo, artrésico} y donde
identificamos sl es de recesos laterales, central, o si se trata de una

espondilolistesis de Junghans.{Esquema 5).
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ESQUEMA  5.- HALLAIGDS TOMOGRAFICOS, EM EL CANAL LUMBAR ESTRECHO
DEGENERATIVO.

" PROCES0S ARTICULARES

DEFORMIDAD OSTEOFO ANTEROMEDIAL

REORIENTACION Y
ASIMETRIA RADIAL

MOUE, WATANABE , 1988,
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TRATAMIENTO

Iniciaimente fue conservador, mediante medidas higienico-posturales,
que incluyeron:

1.- Reposo. {posicién de Williarns)

2.- Analgésicos.

3.- Ejercicios de Postura y fortalecimiento muscular.

Cuando no obtuvimos resultados satisfactorios con este manegjo, se
evaluaron nuevamente los pacientes, desde el punto de vista ciinico y de todos
los estudios auxiliares, para planear su tratamiento quirdrgico.

£l objetive fundamental del tratamiento quirdrgico, para obtener un
adecuado alivio de la sintomatotogfa dolorosa, radicular, es asegurar una
liberacisn suficiente del saco tecal y rafces nerviosas, para restaurar su curso y
movilidad normal.

En general e procedimiento quirdrgico incluye reseccion del arco neural
con facetectomia parcial, doble vertical; con extirpacion del ligamento amarillo
en sus dos porciones; exploracion de los discos intervertebrales, asf como
liberacién {movilizacién) de las raices en sus tres porciones. La extension de la
descompresién guirdrgica es determinada por los estudios radiogréficos
preoperatorios, pero puede ser modificada por los hallazgos transoperatorios. La
técnica quirGrgica, que utitizamas en el Servicio, incluye varios criterios
fundamentales:

1.- Posicién del paciente. Decdbito prono, con flexion de rodillas y
caderas, con abdémen libre, para evitar la compresién del plexo venoso vertebral
y disminuir la pérdida hemética.

2.- E! abordaje que empleamos, es el medio posterior, con separacién

subperidstica de los musculos paravertebrales.
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2.. La reseccién del arco neural, se realiza con facetectomia doble

vertical, respetando el tercio lateral de las artiulaciones.
4.- La ablasién del ligamento amarillo. se realiza, tanto en su porcién

vertical del foramen, como en la interlaminar
5.- Se asegura una ampliacién correcta del canatl radicular,
6.- La liberaci6n de las raices y del saco tecal, se realiza usando
magnificacién con lupas, asegurando un trayecto y movilizacién adecuada de la

rafz. Previa exploracién del espacio discal.
7. Se realiza medicién directa del foramen, practicando en caso

necesario foraminectomia.
8.- Colocacién de injerto de tejido adiposo autologo, como membrana de

interfase, para evitar la formacién de tejido fibroso en el saco y raices.
9.- Se practica artrodesis posterolateral intertransversa en caso de

inestabilidad segmentaria por aspondilolistesis.
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MANEJO POSTOPERATORIO
Las recomendaciones especificas, dependen de la edad, asl como del
estado de salud general, pero bésicamente incluyen; el vendaje de miembros
pélvicos, asi como ejercicios respiratorios, isométricos de isquiotibiales vy
abdominales.
Se permite la marcha asistida a los 4-7 dlas y el fortalecimiento de

tlexoextensores del tronco se inicia a 1as 4 semanas.

4



RESULTADOS

£l presente estudio se realizé en el Hospital de Traumatologla y Ortopedia de
"Lomas Verdes” en el periodo comprendido de febrero de 1987 a Septiembre de
1993, haciendo la revision de expedientes clfnicos, tomando los datos del
archivo de la Jefatura De Quirdfanes y Consulta Externa

Se recolectaron 2,400 procedimientos quirdrgicos, correspondiendo el 40 %
a enfermedades de tipo degenerativo del segmente lumbar [880 pacientes de los
cuales se pudieron captar y revisar 132, correspondiendo & 109 hombres, de
estos fueron: 76 obreros, 27 empleados y 6 profesionistas, y 23 mujeres, de
estas fueron 11 obreras, 9 empleadas y 3 profesionistas; que correspondieron a
fos criterios de inclusién.
Las edades fluctuaron de los 23 a los 58 afos para ambos sexos con una media

de 40.5 afos.

Todos manifestaron dolor lumbar cursando el 19.69 % (26 pacientes)
exclusivamente con lumbalgia v el 80.30 % {106 paclentes) acompafados de
ciatica (Cuadro §}, con una evolucién de 6 meses a 7 aflos en 120 pacientes con

un promedio de 3.25 afios, y en més de 7 aiios, 12 pacientes,

En 106 casos el signo de Lassegue fue positivo {Cuadro ).

En todos los cascos revelaron diversos grados de alteraciones en los
refiejos patelares y aquileos, asl como la fuerza muscular de los extensores de
los dedos, peroneos, tibiales, triceps sural y flexores de los dedos uni ©

bifateraimente,

En todos los ¢casos se encantraron alteraciones de la sensibilidad, en el 80%

siguiendo una metamera especifica y en €] resto en forma difusa.
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gr T # DESE
SAL IR 1A FBLIATECA



Las radiograflas simples, estiticas y din&dmicas fueron anormales en todos los
pacientes y revelando mas de un nivel de degeneraci6n discal. {Cuadro i}

La electromiografia demostré anormalidad en todos los pacientes
encontrando alteradas més de una raiz, incluyendo 24 casos de degeneracién
Walleriana. (Cuadro IV}

Lta Hidromielograffa se realizé en todos los pacientes Y la TAC con

reconstruccién de recesos laterales, asi como la medicién del canal vertebral,
l4minas, ligamento amarillo se efectud en el 90% (118 casos). {Cuadros V y V-
Al
Todos los casos correspondieron a estrechez artrésica, siendo centrales 30%, a
recesos laterales, 40 % de tipo mixto, de éstos Gltimos 35 % se acompafio de
hernia de disco. (Cuadra Ill-A)
A los 132 pacientes se les realizé el protocolo de ampliacién de Canal medular
consistente en laminectomia completa de un nivel, laminectomfa hemitransversa
de los niveles supra e infrayacente la facetectomla doble vertical, revisién y
kberacién de 1a ralces comprometidas, revisién y en su caso discectomfa de los
niveles necesarios méas artrodesis posterolateral unilateral.

En el 3% la laminectomla compieta se realizé a 2 niveles.
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CUADRO |

LUMBALGIA
9.6% %

LUMBOCIATICAS
80.30 %
LUMBALGIA 26
DERECHA 39
LUMBOCIATICA IZQUIERDA 52
BILATERAL 13
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CUADRO I
ALTERACION NEUROLOGICA

LASSEGUE

NEGATIVO
969 ?/o\

POSITIVO
80.30 %

NEGATIVO 26

DERECHA 3¢

POSITIVO IZQUIERDA g9

BILATERAL 15

¥



CUADRO il

ARTHCSIS FACETARIA DISCARTROSIS MULTIPLE

HNEQATIVO

POSITIVC
84.84

Bx DINAMICAS

HIPOMOVILIDAD
DG5S SEGMENTOS ¢ MAS

POSITIVO
59.08 %

ESTUDIOS RAYOS *X*

rmmcms FACETAREA BQ CASOS ——E0ED %
-- SIMPLES HALLAZGOS
DISCARTRCSSS MULTPLE 132 CASCS -—— —2484%

-

--- DRIAMICOS HALLAZGOS

/_

J HIFQUOVILIDAD —— DCS SEGUENTCS O MAS —— 78 CASOS ———  75.00 <%




CUADRO Il - A

CANAL LUMBAR ESTRECHO

CENTRAL

RECESOS
LATERALES

132 PACIENTES TUVIERON CANAL LUMBAR
ESTRECHO ARTROSICO SIENDO:

CEMTRAL 3% PACIENTES 3 %
RECESOS LATERALES 39 PACIENTES 0 %
MIKTO 54 PACIENTES a0 %
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CUADRO 1V

DEGENERACICN
WALLERIANA

RADICULOPATIA
ELECTROMIOGRAFIA
NORMAL 0 PACIENTES
0% IZQUIERDA 40 3030 %
L5 o DEREGCHA 25 1893 %
BILATERAL 5 378 %
RADICULOPATIA
81.81 % IZOUIERDA 25 19.60 %
’ 51 DERECHA 10 7.57 %
BIL.ATERAL 2 1.51 %

DEGENERAGION ZOUIERDA L5-§1 12 20% %
WALLERIANA DERECHA L5-51 8 606 %
18.18 % BILATERAL L5-51 4 3.03 %



CUADROC V

HIDROMIELOGRAFIA

HIDROMIELOGRAFIA

A
DEFECTO DE LLENADO DE RAICES
41.65 %
B

DEFECTOS O IMPRONTAS
DE LA COLUMNA DE CONTRASTE

58.32 %

L4 > 9
L5 ---> 19
S1 > 27
L4 - L5
L5 -- Si

8.81 %

1439 %
2045 %

19 1439 %

58 4393 %
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CUADRO V - A

CENTRAL

MIXTO

LATERAL

TAC CON RECONSTRUCCION DE RECESOS LATERALES

CENTRAL 39 30 %
LATERAL 39 30 9%
MIXTO 54 40 %
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RESULTADOS
CUADRO Vi

MALOS EXCELENTES

BUENOS

REGULARES

EXCELENTES 10 7.57 %
BUENOS 26  19.69 %
REGULARES 84  63.63 %
MALOS 12 9.09 %

8¢



La valoracién clinica postoperatoria se realizé en 5 aflos como méximo y
6 meses como minimo, teniendo dos tipos de evaluaciones finales, la relacionada
de acuerdo a los pardmetros de Inohue, como son : sintomas, signos, infeccién
y autoevaluacion del paciente y la relacionada con el aspecto laboral.

Entre la primera obtuvimos 10 casos con resultados excelentes que
correspondi6 al 7.57%, 26 pacientes con el 19.69% de resultados buenos, 84
casos con resultados regulares que c,orrespondieron al 83.63% y 12 casos como
malos que correspondieron al 8.09%. (Cuadro VI}

En cuanto &l segundo tipo de evaluacién, todos los pacientes que
desempefiaban actividad gue requerfan esfuerzos flsicos o posiciones forzadas,
no se reincorporaron a su trabajo. correspondiendo él 93%.

De los profesionistas y empleados el 70% aproximadamente se reintegra

a sus labores.



DISCUSION
ta sintomatologia dolorosa lumbar es uno de los padecimientos
ortopé&dicos que requieren mayor ndmero de estudios paraclinicos para integrar
un diagndstico correcto. Los cambios estructurales involutivos que afectan e!
dismetro del conducto vertebral aparecen después de los 40 afios, alcanzando

su mayor frecuencia entre los 50 v 60 afios de edad (1, 12, 18, 44).

Ei estudio ordenado y sistematico de los pacientes con dolor lumbar, por
canal lumbar artrésico, tiene como base la valoracién ciinica, apoyada de
estudios electrofisioldgicos vy radiogréficos, que permiten establecer el
diagnéstico etiopatogénico gue conducird a la planeacion de la magnitud del

manejo quirdrgico.

El objetivo primario del tratamignto quirdrgico es quitar el dolor mediante
1a descompresién del tejido neural, a través de una correcta ampliacion del canal

{ 26, 44, 56}

El abordaje medio posterior permite una exposicion fécil y directa,
identificando los macizos articulares evitamos la inestabilidad postoperatoria al

realizar la facetectomfa doble vertical,

El uso de magnificacién visual con lupas & microscopio {34} perfecciona
la exploracién y optimiza la liberacién del tejido neural.

La colocacién de injerto de tejido adiposo autélogo, como membrana de
interfase, sobre el saco dural y rafces ha protegido a los pacientes de desarrollo

excasivo de fibrosis postquirdrgica.



De acuerdo a los pardmetros de Inohue (Esquema 5}, los resultados
postguirdrgicos alcanzan més del 80 % entre excelentes y buenos, lo que esta
de acuerdo a toda la publicidad revisada. Sin embargo hay que hacer notar que
de la bibliograffa revisada en ningln articulo se hace hincapié en resultados
laborates del tratamiento quirdrgico de ésta patologla.

Encontramos que en todos los pacientes afectos de este padecimiento
que se sometieron a tratamiento quirdrgico y en cuyas actividades laborales se
tiene que realizar esfuerzo flsico, en el 93% no se reintegraron como fuerza
productiva de trabajo; sin embargo si se mejora la calidad debida que les
permitird algln otro tipo de actividad y que dependiendo de su nivel culturai de

preparacidn podria realizar,



CONCLUSIONES

1.- En nuestro estudio de los 132 casos se demostrd que el tratamiento
quirdrgico si mejora fa calidad de vida del paciente postoperado de canal lumbar
estrecho artrésico, ya que del andlisis de! la muestra el 80.89% de los casos el
resultado fue satisfactorio (120 pacientes}.

2.- En el andlisis de los casos observamos que el tratamiento quirdrgico
del cana! lumbar estrecho artrésico si cantrola el delor, en el 66.66% de los
enfermas (88 pacientes), quedando con dolor residual el 33.34% {44 pacientes)

3.- De los 132 enfermos la restriccién para sus actividades normales de
la vida fue del 37.87% (50 pacientes).

De nuestra casuistica el 93% {122 pacientes) fueron pensionados
después del tratamiento quirdrgico lo que demuestra la gran repercusidn laboral
de los pacientes postoperados.

4.- El profesionista o empleado que no requiere de esfuerzos fisicos se
reintegra en un 70% de los casos al mismo trabajo, pero con perlodos de
incapacidades repetitivos.

5.- A través de nuestra investigacidn, durante el tratamiento quirdrgico
se observo que cuando se hacia uso de magnificacién con lupa o microscopio se
aseguraba una correcta exploracién y optimizaba la liberacién del tejido neural,
va que se utilizd en 36 pacientes con buenos y excelenies resultados {27,26 %),

6.- A pesar de los resultados laborales obtenidos en esta serie en que
podrian  considerarse como malos, nosotros creamos que deberdn seguirse
tratando este tipo de pacientes de la misma manera para mejorar su calidad de

vida.






SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION

Mediante un seguimiento continuo con sistemas de fegistros, usando interrogaterio, exploracion clinica,
estudios eleciromiograficos y radiologicos simples {estéticos y dinémicos) , asi como especiales
{mielografla y TAC), registrados en un expediente, con dos sistemas de formatos:

a. Hoja de concentracitn de datos pre y postoperatorio ( Se anexa Formate )
b. Tablas de resullados con gréficas en barras, de seclores circulares, histogramas y poligono de

frecuencias de los siguientes dalos:

1.- Frecuencias por edad, sexo y ocupacién.

2.- Hallazgos clinicos (pre y postoperatorios)

3.- Hallazgos radiolégicos (pre y postoperatorlos)

4.- Hallazgos electromiegréficos {pre y postoperatorios)

5 - Hallazgos quiringicos.

6.- Tipos de clrugias realizadas.

7.- Complicaciones transoperatorias y postoperatorias.

8.- Comelacién clinico-radiolégica, electromiografica, mielogréfica,
tomografica, y quinirgica.

9.- Resultados quirirgicos con ia siguiente gradacién:

A.- Excelente,
Pacientes que regresan a sus actividades nermeles de
trabajo, asi como a sus actividades recrealivas, con pocos 0
ningdn sintoma de incomodidad

B.- Bueno.
Pacientes que regresan a sus actividades normales y a
algunas de sus actividades recreativas, pero con restriccion
minima, ¥ ocasionatmente tiene después de una actividad
no acostumbiada lumbalpia © dolor en extremidad pélvica por
pocaos dias, pero no ocurre mds de una 6 dos veces al afo.

Anexo A



C. Regular
Pacientes c¢on cambio temporal, con cambio
definitive o pensionados en su trabajo y en
actividades pasadas existe recurrencia de lumbalgia
o dolor en extremidad péivica dos 6 tres vaces al
afio por una semana o dos en cada ocasibn, pero
realiza actividades de su vida diaria.

D. Mealo
Paciente pensionado, con dolor constante y severo,
y existen restriccionss a actividades normales de la

vida.

ESTIMACION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO A LA LUMBALGIA

1.- Sintoma subjetivo { 9 puntos |
A. Dolor Dorsal Bajo.

a. No hay 3

t.Dolor leve ocasional 2

c.Dolor lave, fracuente o severo ocasional 1

d.Dolor severo frecuente 0 continuo 0
B. Dolor dextremidad o parestesias

8. No hay 3

b. Sihtomas feves ocasionales 2

c. Sntomas leves frecuentes o sevaros 1

ocasionales

d. Sintomas severos frecuentes o continuos 0
C. Marcha

a. Normai 3

b. Capdz de caminar mas de 500 mis. 2

pese que tenga dolor, parestesias y/o
debilidad muscular

c. incapéz de caminar mds de 5000 mts. por
dolor en extremidad, parestesias y/o
debilidad muscular

d. incapéz da caminar méas de 100 mts. por
dolor en extremidad, parestesias, y/o



debilidad muscular 0
Il. Signos cllnicos { & puntos)
A. Prueba de elevacién recta de la piema

a. Normal 2

b.30-70° 1

¢. Menos de 30° ¢]
B. Alteraciones sensitivas

a. Ninguna 2

b. Alteraciones [eves {no objetiva) 1

c. Alteraciones marcadas o

C. Alteraciones motoras :
PMM = Prueba Manual Muscular (*}

a. Nommal (grado &) 2
b. Debilidad leve {grado 4) 1
¢. Debilidad marcada (grade 3-0) 0

{* ) PMM G5 (normal 100%); G4 {bueno 75%); G3 {reqular 50%); G2 (pobre 25%);
G1(indicio 10%), GO (0%}

I1I. Restriccion a Actividades Normales de ta Vida (ANV) { 14 Puntos)

ANV severo meoderado  ninguna

Darse la vuelta acostado
Estar de pié
Lavar

Sentarse (mas de una hora)

0 1
0 i
0 1
Inclinarse hacia adelante 0 1
0 1
Cargar o sostner 0 1

0 1

P I I R

Caminar

. Funcién de Vejiga Urinana (-6 punios)
{ incontinencia, retencidn urinaria )
a. normal 0
b. Disuria lave -3
¢. disuria severa -8



V. Funci6n Laboral (5 puntos }

a. Mismo puesto

b. Mismo puesto con restricciones
¢. Reacomodo temporal

d. Reacomodo definitive

e. Pensionado

- KN W B



EXPLORACION FISICA

CURVAS |_CIFCSIS | ESCOLIQSIS | |81 1 | NO |
DESNIVEL PELVICO i8] | NO Y
MOVILIDAD LUMBAR |_CONSERVADA | DISMINUIDA |
MARCHA | CLAUDICANTE ] NORMAL |}
LASEGUE { POSITIVO | NEGATIVO | LARO
PATELAR |IZQUIERDO | 1} 2 | DER Ol112
AQUILED PHZQUIERDO | 1 | 2 | L DERECHO1 1§ 2 |
OTROS
SENSIBILIDAD |_1ZQUIERDO | |_DERECHO |

LL3 L4 [ L5 |81 311411518y

Anexo B




ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
ELECTROMIOGRAFIA

RX SIMPLES.
ESTATICAS

DINAMICAS

HIDROMIELOGRAFIA

TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTARIZADA;

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO
CONSERV.

TECNICA Oy MAS COLOCACION
DE INJERTO DE INTERFASE O BOOP

HALLAZGOS;




PLANEACION PREOPERATORIA

NOMBRE: N® AFILIAGION;
EDAD: SEXO: OCUPACION:
CUADRO CLINICO
DOLOR LUMBAR Lsl | LNO |
OTRO:
EVOLUCION HASTA UN ARO:
MAS DE UN ARD:
IRRADIACION Lsl | ENO |
CIATICA: | !
REGION GLUTEA: |___ |
OTROS: | f
FACTORES QUE
LO EXACERBAN MARCHA: l |
EJERCICIO: L |
POSICION BIPEDA: | |
'POSICION SEDENTE: | |
OTROS: i l
FACTORES
ACOMPARNANTES: CLAUDICACION LSL]|NO |
PARESTESIAS LSLI LNO |
DEBILIDAD EXTREMIDADES | S1 | | NO |
SENSACION ENFRIAMIENTO |_S! | [ NO |
OTROS:
FACTORES QUE

LO REMITEN:




EVALUACION POSTOPERATORIA.

~ RESULTADOS -
NOMBRE: N® AFILIACION:
DOLOR | MISMA INTENSIDAD | |_DISMINUYO | | DESAPARECIO |
IRRADIACION L St 1 |_NO |
CLAUDICACION 1 S 1 |LNO |
PARESTESIAS 81§ | _NO |
REINTEGRACION A
SU VIDA DIARIA 18 1 J__NO 1}
Mejoria de acuerdo al Pacicnte :
Et PACIENTE SE SIENTE
SATISFECHO CONEL
RESULTADO 7 LSt | | NO |

OTROS:
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