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INTRODUCCION.

En 1782, el obstetra belga Herbiniaux fue el primero en reconocer la espondilolistesis.
Rokitansky ha recibido el crédito de la primera descripcién de esta lesion como entidad patoldgica.
En 1854, Killan empled el término “espondilolistesis” para describir el desplazamiento gradual de
La quinta vertebra lumbar sobre el primer segmento sacro a causa del peso corporal sobrepuesto.
Robert zu Coblenz fue el primero en reconocer la importancia de la integridad del arco neural para
Prevenir el deslizamiento de la primera vértebra lumbar hacia delante sobre 1a primera vértebra sacra.
En 1866, Blake informd el primer caso de espondilolistesis en Estados Unidos.

Los términos “‘espondilolistesis” y “espondilolisis” se derivan de las raices griegas spondylo, columna
Vertebral, listhesis, que significa deslizarse o descender sobre una superficie resbalosa, y lysis, que
Indica disolver.

En 1880 Neuguebaur preciso los caracteres de este sindrome. Hay numerosos trabajos dedicados a
Concretar los aspectos clinicos, radidlogicos y terapéuticos de esta lesion, entre las cuales cabe citar
Los de Talliard en 1954 y en francia los de Roy Camilie y de Louis.

En la columna vertebral normal, las facetas articulares inferiores de LS se enclavan sobre la faceta de
La articular superior en S1 para bloquear ¢l deslizamiento y 1a rotacion.

E! defecto o el alargamiento de la parte que caracteriza a la espondilolistesis es la separacion de las
Facetas inferiores desde LS, lo que permite que la columna lumbar se deslice hacia delante sobre esto

Se produce fuerzas de friccion hacia delante sobre el disco lumbosacro, con degeneracion de este wltimo,

Conforme la parte anterior de la columna vértebral pierde altura, la porcién lumbar empieza a inclinarse
Hacia la flexién (cifosis).

Siendo asi un trastorno biomecanico de la columna vértebral que nos traduce inestabilidad lumbar, de
gran importancia para la funcionalidad fisica de los seres humanos.



PRINCIPIOS BASICOS.

Definicidn : Et témino espondilolistesis designa habitualmente el desplazamiento parcial o
Total de una vértebra y del raquis hacia delante, con respecto a la vértebra subyacente.

La espondilolistesis que segun la definicién de Talliard es el deaslizamiento hacia de) de un cuerpo
Vértebral acompafiado por sus pediculos y por las apofisis transversas y articulares superiores.

Este deslizamiento resulta posible debido a una solucion de continuidad o una elongacion de la parte
Interarticular del arco posterior. Para que este deslizamiento sea posible, Ia anomalia del istmo debe ser
Bilateral. (Enciclopedia francesa apartado espondilolistesis).

Clasificacion internacional de Newman Rothman-Simione).

Etiologia :

1.- Espondilolistesis congénita (displdsica) .- Las anomalias congénitas de Ia unién lumbosacra
entre ellas displasia de la quinta vértebra lumbar, y de los arcos y las facetas sacras.

Desintegran el mecanismo de refuerzo para permitir ¢} desplazamiento de la quinta vértebra lumbar hacia
Adelante. Tres subtipos de esta lesion consisten en facetas displasicas con ori ion axial, asi como
Facetas displasicas con orientacion sagital y otras anomalias congénitas con unién lumbosacra.

2.- Espondilolistesis istmica (espondilolitica).- Hay un defecto de la parte interarticular que
permite el deslizamiento del cuerpo de la quinta vértebra lumbar hacia delante.

Esta es la forma mas frecuente. Tres subtipos consisten en fractura litica por fatiga de la parte, parte inter-
Articular alargada pero intacta y fractura aguda.

3.- Espondilolistesis degenerativa.- Se produce desplazamiento hacia delante como consecuencia
de 1a inestabilidad y la degeneracion en segmentos de larga duracion del disco y las facetas.

4.- Espondilolistesis traumatica.- La fractura aguda a nivel de las facetas de L5-S1 anula el
refuerzo ofrecido por éstas y permite el desplazamiento hacia delante.

El deslizamiento a menudo es un fendmeno secundario; puede sobrevenir semanas después de haberse
Producido la lesion inicial, lo que distingue de fractura y luxacion aguda.

5.- Espondilolistesis patologica.- La destruccion o la atenuacion de la parte interarticular, el

pediculo o las facetas permite el deslizamiento secundario.

a) Subtipo A. Generalizado cambio éseo generalizado y diseminado que permite el deslizamiento, como

Sucede en el caso de la osteoporosis, artrogriposis y enfermedad sifilitica.

b) Subtipo B. Localizado. Se debe a destruccion localizada del hueso, como puede ser en caso de tumor
o infeccién.

6.- Espondilolistesis posoperatoria (espondilolistesis adquirida).- Trastorno yatirégeno de las
estructuras ligamentosas, discales u 6seas que permite el desplazamiento.
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Clasificacion Intemacmnal Radlograﬁca (Muﬁoz —Gutlerrez)

Meétodo de Meyerdmg (1932)

Este método se basa en la’ dlvmén en cuartos de la supenor amcular de la primera vértebra sacra.

Cuando la vértebra olistética deja al descubierto el cuarto posterior de la vértebra sacra, el deslizamiento
corresponde al grado 1 (0 a 25%). En el grado 2, la vértebra olistética se encuentra en el segundo cuarto
(26 a 50%). En el grado 3, la vénebra olistética se encuentra en ¢l tercer cuarto (51 a 75%). En el grado 4,
la vértebra olistética se encuentra en el cuarto (més de 75%).
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Clasificocion de Meyerding. A. Normal. B, Grodo 1. €, Grade 2. D, Grado 3. E, Grodo 4.







Embriologia y Anatomia : (Rothman-Simione).

.
Desarrollo de la columna vértebral.- Eidesarrolio de Ia columna vérebral
humana comienza con la etapa triploblastica del embrién y termina en el tercer decenio de vida.

Hacia el decimoséptimo dia de I2 gestacion humana, las células que se encuentran en el centro de la capa
Dorsal del disco embrionario bilaminar se invagina para former la fosa primitiva. Las células en torno a
Esta abertura forman el nudo primitivo y prolifera aiin més en sentido craneal entre el ectodermo y el
endodermo para formar el proceso notocordal tubular.

La presencia de células natocordales induce a un engrosamiento del ectodermo superpuesto, el cual forma
la placa neural, Al decimooctavo dia, los bordes de esta placa se ondulan hacia arriba y su unién crea el
tubo neural dorsal.

Con la elaboracién del notocordio y el tubo neural, el mesodermo intraembrionario lateral a estos tejidos
Se engruesa para formar dos columnas longitudionales: el mesodermo paraxil. Las somitas se originan en
el mesodermo paraxil. Més o menos en el vigésimo dia.

El primer par aparece justo en sentido caudal al extremo rostral del notocordio y otros 38 pares extras de
somitas siguen formindose en una sucesién craneocaudal durante los siguientes 10 dias; a esto se llama
periodo de somita. Tarde o temprano aparecen 42 a 44 somitas.

Durante la etapa de somita, las somitas mas craneales y antiguas muestran estructuras intemas especiales.
Las células dorsolaterales al miocelo se convierten en el dermomiotoma.

La masa celular ventromedial es el esclerotoma mustra migracion celutar en tres direcciones como previa
a la génesis de estructuras esqueléticas.

El desarrollo y la migracion de estas células del esclerotoma indican la fornamcion de 1a primera de tres
columnas vertebrales sucesivas. En la etapa precartilaginosa, el mesénquima esclerégeno que se alinea a
lo largo del notocordio y ¢l tubo neural forma la columna vértebral membranosa.

La condrificacion genera la columna cartilaginosa y la osificacion endocondral acaba por producir las
columnas definitivas del esqueleto.

Veértebras lumbares :

Las vértenbras lumbares son las cinco més bajas de la columna presacra. Es decir, se distinguen de otros
elementos regionales por que carecen de un agujero transverso o de facetas articulares costales.

El cuerpo vertebral es grande y tiene una amplitud mayor que su diametro anteroposterior, ademas, es un
poco mas grueso en el frente que en la parte de atras.

Todas las estructuras relacionadas con el arco vertebral son romas y solidas.

Los pediculos gruesos estin ampliamente colocados en la superficies dorsolaterales del centro y con sus
laminas envuelven un agujero vertebral triangular.

Aungque la escotadura vertebral es més profunda que la superior, las dos hacen contribuciones al agujero
intervertebral. Las apofisis transversas son planas y con forma de ala en los cuatro segmentos lumbares
superiores , pero en el quinto se presentan como mufiones gruesos y redondeados.

Ademas de su tamafio relativo, las vértebras lumbares siempre se reconocen por sus apofisis articulares.
El par superior se origina de manera ordinaria en Ja union de los pediculos y las Jaminas , pero sus facctas
articulares son concavas y estan orientadas hacia la parte posteromedial, de manera que casi quedan una
frente de la otra.

Las apofisis inferiores son extensiones de las laminas que dirigen las superficies articulares en sentido
ventrolateral y por tanto se traban entre las facetas superiores de la siguiente vértebra inferior casi a modo
de mortaja y espiga.

Vértebras sacras :

El sacro consta de cinco vértebras fusionadas que forman un solo complejo triangular de hueso que da
soporte a la columna y constituye la parte posterior de la pelvis.

Tiene una acentuada curvatura e inclinacion hacia atras, de manera que su primer elemento se articula con
la quinta vértebra lumbar en un angulo pronunciado (el angulo sacrovertebral).

La superficie ventral es concava y la dorsal es convexa, las alas fuertes de proyeccion lateral se articulan
con la pelvis.

- Artrologia de la columna :
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Las articulaciones de la columna incluyen tres tipos principales de éstas; sinartrosis, diartrosis asi como
anfiartrosis. -

La as sinartrosis se encuentran durante el desarrollo y el primer decenio de la vida.

Las diartrosis son las articulaciones sinoviales verdaderas, formadas principalmente por las apofisis
articulares y las articulaciones costovertebrales.

Todas las diartrosis raquideas son de tipo artrodial o deslizante, pto la articulacion trocoide o de
pivote, que se halla en la articulacion atlantoaxial mediana.

Las articulaciones de tejido conjuntivo no sinoviales, lebemente mdviles, son de dos tipos:la sinfisis,
representada por el fibrocartilago del disco intervertebral y la sindesmosis, ejemplificada por todas las
conexiones ligamentosas tanto entre cuerpos adyacentes como en los arcos adyacentes,

Biomecanica : (Fundamentos cient{ficos de ortopedia OWEN).

Estabilidad de la columna .- Las vértebras tienden a deslizarse hacia delante con respecto a las que
hay debajo de ellas, en tanto que en la porcion baja de esta region la direccién de la fuerza de
cizallamiento va hacia atrés.

Las articulaciones posteriores son importantes estructuras estabilizadoras, pero su eficacia varia de una
zona a otra. Las articulaciones relativamente horizontales de la columna cervical permiten un amplio
campo de movimientos en todas direcciones, sobre todo para la rotacion, y en consecuencia contribuyen a
Ia estabilizacion espinal.

En cambio, en la porcién inferior de la columna lumbar, las articulaciones posteriores se orientan en
sentido vertical. Son libres a flexion y Ia extensidn y es posible una flexion lateral discreta, pero casi no
existe rotacion y la luxacion a esta altura va casi siempre asociada a la fractura de una apofisis articular.
El cambio degenernuvo de las articulaciones posteriores permite que acticen sobre los discos entre las
vértebras presiones de cizallamiento inusuales y puedc aparecer espondiloli a sencia de ello.
A estos niveles es posible un amplio campo de movimientos, y puede producirse luxacién sin fractura de
la apofisis articular si se distienden los ligamentos interespinales.

Mecanismo del levantamiento.- El peso de 1a porcién del cuerpo situada por encima de la pelvis,

mas el peso que se esté levantando, se combinan para producir un momento de flexién que es mayor en

posicion de flexion anterior. Este momento debe soportario la tension de los ligamentos posteriores y los 3
musculos de 1a espalda. :
La electromiografia demuestra que , al iniciar el levantamiento a partir de la posicion de flexion anterior,

la pelvis gira alrededor de las caderas por causa de contraccion de Jos miisculos posteriores del muslo y

de los gliteos mayores. Los misculos extensores de la columna solo entran en accién cuando ha

terminado esta rotacion pelvica.

En la bipedestacién normal, los misculos extensores de la columna éstan inactivos eléctricamente y el

principal estabilizador de ésta es el psoas.

Es probable que la tension de los ligamentos amarriflos, de los ligamentos interespinosos y de la

aponeurosis lumbar contribuyan al levantamiento a partir de la posicion de flexion anterior. Debido a que

los ligamentos posteriores actian alrededor de brazos de palanca relativamente cortos, la tensién que se

desarrolla en ellos puede alcanzar hasta 10 veces el peso corporal en los esfuerzos maximos de levantar a

partir de la flexion anterior.

Se ha calculado que se podria desarrollar una fuerza compresiva de unos 1,000 kg en los discos entre las

vértebras lumbares inferiores, una fuerza que rebasa la resistencia a la compresion de los extremos del

cuerpo vértebral, determinada experimentalmente;esta discrepancia ha inducido a investigar otros

mecanismos capaces de soportar peso durante el levantamiento.

Discos intervertebrales :

Fuerzas de compresion.- Las fuerzas de compresion puras provocan fracturas de las placas superior o
inferior de los cuerpos vertebrales u ocasionan aplastamiento de éstos mas que herniacidn del nucleo que
se le llama pulposo, y esto ocurre incluso cuando se han producido grandes defectos en el anillo fibroso
antes de ejercer la fuerza.

Las fuerzas compresivas se transforman en fuerzas de tension en anillo (presiones del aro), que es muy
apto para resistir estas presiones, debido al entrecruzamiento de sus fibras.
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Fuerzas de torsion.- Tales presiones de torsion, es mas probable que se produzcan en los segmentos
lordéticos de la columna Jumbar o en donde exista asimetria entre las carillas articulares, observaciones
que estan de acuerdo con la experiencia clinica sobre la hernia y la degeneracién discal (Farfan,
Herberden y Dubow en 1972).

En cambio, los segmentos “no lordoticos™ de la porcion alta de la columna lumbar estan sujetos mas a
fuerzas de compresién pura, y en ellos son mas frecuentes los nodulos de Schmorl.

Los ligamentos, las carillas articulares y los discos interveriebrales suponen todos una muy significativa
contribucion para la resistencia a las fuerzas de torsion.

Fuerzas de cizallamiento.- Las presiones de cizallamiento se desarrollan cuando se aplica una fuerza
compresiva no perpendicular al disco, y por lo consiguiente la mayoria de las fuerzas que se ejercen en la
normatidad sobre la espina poseen un componente significativo de cizallamiento.

Tal fuerza ocume con mayor frecuencia en los segmentos espinales lordéticos, sobre todo en los dos
espacios inferiores lumbares. De hecho, la forma en cufia de estas vértebras quiza se deba, en parte, a las
fuerzas de cizallameinto aplicadas durante el crecimiento esquelético.

Puede ser significativo que en la espondilolistesis la forma en cufia del cuerpo vertebral este exagerada.
La elevada incidencia de hernia del nticleo pulposo de los espacios inferiores se achaca con frecuencia a
las fuerzas de cizallamiento aplicadas sobre estos discos durante la flexidn y la extension.

Fuerza de traccidn .- El anillo fibroso y las estructuras ligamentosas posteriores estan sometidas en
particular a fuerzas durante la traccion.

Las propiedades del anillo frente a 1a traccién ya se ha mencionado en relacién con el concepto de las
“presiones del aro”.

Al flexionarse y extenderse la espina dorsal, se desarrolla presion de traccion en la insercién de las fibras
anulares en los cuerpos vertebrales. MacNab (1971) ha sugerido que cuando existe inestabilidad en los
segmentos tales presiones se concentran en las inserciones més externas del anillo, mientras que durante
el movimiento normal son mayores dentro de la sustancia del anillo.

Ya se ha estudiado el papel de la tension de los ligamentos posteriores durante el levantamiento a partir
de la posicion e flexion. Se sabe que con la edad estos ligamentos experimentan alteraciones
degenerativas que se reflejan en su resistencia disminuida frente a la traccion.

Carillas intervertebrales .- Los elementos posteriores de las vértebras, las apofisis espinosas, las
laminas y las carillas articulares contribuyen a la resistencia y a la movilidad caracteristicas de la espina
dorsal. Es controvertido el papel de las articulaciones interapofisiarias en el soporte de las fuerzas
compresivas. Algunos estudios sugieren que estas poseen poca capacidad de soportar fuerzas, mientras
que otros sugieren que las carillas articulares soportan gran parte de las fuerzas compresivas.
Las carillas son responsables del 30-40% de la resistencia a la torsion de la columna vertebral.

_Las carillas también son importantes para soportar las fuerzas de cizallamiento, en particular en los partes
o segmentos lordéticos. Donde se les atribuyen el 50% de la resi ia al cizallamiento (Hutton, Stotty
Cyron 1977).

Control del movimiento espinal por las carillas intervertebrales .- La orentacion de las
facetas articulares determinan en cada segmento sobre todo los movimientos que ocurren en el

Los tres movimientos de rotacion y de traslacion que se pueden describir segun en tres planos en forma
Perpendicular entre si.

E! movimiento intervertebral posee seis grados de libertad, y debido a la forma engranada de las
articulaciones interapofisiarias, el movimiento en una direccion va casi siempre acompaiiado de los
movimientos de rotacion o de traslacion en otra (Pope, Wilder, Matteri y Frymoyer, 1977; Panjabi, 1977).
Las fuerzas aplicadas se desdoblan en componentes de compresion, de torsion y de cizallamiento, y la
magnitud relativa de estas fuerzas resultantes dependen de la geometria de las articulaciones entre las
apofisis en cada punto dec la columna. La asimetria de las carillas articulares, sea congénita o adquirida,
altera el campo de movimientos y la distribucion de fuerzas a través de un segmento vertebral.

Arcos neurales .- Los masculos y los lig os han de experimentar gran tensién para sostener la

columna, en particular cuando se levantan pesos 8 partir de la posicidn de fiexion anterior.

Las apofisis espinosas trasmiten estas fuerzas de traccion a los arcos neurales. Una fuerza descendente

aplicada a una ap6fisis espinosa hace que se compriman las articulaciones interapofisiarias del lugar en
cuestion y que se opongan al movimiento (Hutton y cols. 1977).
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En los segmentos espinales lordéticos, los movimientos de flexo-extension repetitivh pueden causar
fracturas por fatiga de los arcos neurales, mecanismo que puede explicar, en parte, la aparu:lén de
espondilolistesis en la parte lumbar mfenor (Wiltse, Widell y Jackson, 1975).

El raquis lumbar en conjunto. (Fisiologia articular de Kapadji).

La columna lumbar visto de perfil en una radiografia, pueden apreciarse las caractensncas de Ia lordosis y

de la estdtica raquidea puntualizadas por De Seze,

- El dngulo sacro esta formado por la inclinacion de la cara superior de la pnmera vénebra sacra sobre
la horizontal. Su valor medio es de 30 grados

- El 4ngulo lumbosacro, formado entre el eje de la quinta vértebra lumbar y el eje del sacro, tlene un
Valor medio de 140 grados.

- Elangulo de inclinacion de la pelvis, formado por la inclinaci6n sobre Ia horizontal de la linea que se
Extiende entre el promotorio y el borde superior de la sinfisis pubiana, tiene un valor medio de 60
grados.

- La flecha de lordosis lumbar, puede ser construida uniendo el borde posterosuperior de la primera
Vértebra al borde posteroinferior de la quinta vértebra lumbar. Est4 linea representa la cuerda de la
Lordosis lumbar. La flecha representa el méximo de curvatura, situado en general a nivel de la
tercera vértebra lumbar, y es tanto mas pronunciada cuanto mas sea la lordosis.

Charnela lumbosacra y espondilolistesis.
( Fisiologia de Kapadji).

La charnela jJumbosacra representa un punto débil del edificio raquideo. En razon de la inclinacién
de la cara superior de la primera vértebra sacra, el cuerpo de la quinta lumbar tiende a escurrirse hacia
abajo y hacia delante : se puede descomponer el peso en dos fuerzas elementales, una fuerza en forma
perpendicular a la cara superior del sacro y una fuerza paralela a 1a cara superior del sacro que impele al
cuerpo vertebral de L5 hacia delante. Este deslizamiento se ve impedido por la solida sujeccion del arco
posterior de LS. En una vista superior, las apofisis articulares inferiores, de LS se encasan entre apofisis
articulares superiores de la primer sacra; la fuerza de deslizamiento aplica fuertemente las apdfisis de LS
sobre las ap6fisis superiores del sacro, que resisten a ambos lados de acuerdo a una fuerza.

La transmision de estos impulsos se realiza por un punto de paso obligado a nivel del istmo vertebral:

Se denomina asi la porcion del sacro posterior comprendida entre las apéfisis articulares superiores y las
inferiores. Cuando este istmo esta roto o destruido, tal como esta representado aqui, se dice que hay lo
1lamado espondilolisis. Dado que el arco posterior ya esta retenido por detras sobre las apofisis superiores
del sacro, el cuerpo vertebral de LS resbala hacia abajo y adelante, creando una espondilolistesis.

Los tinicos elementos que retienen entonces la quinta vertebra lumbar sobre el sacro y le impiden resbalar
aun mas son, por un lado, el disco lumbosacro, cuyas fibras oblicuas se tensan, y, por otro, los misculos
de los canales vertebrales, en cuya contraccion permanente esta el origen de los dolores de espalda de la
espondilolistesis.

La importancia del deslizamiento puede medirse por delante por el desborde de la cara inferior de LS con
respecto al borde anterior de la cara superior de S1.

—
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- PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA :

La patologia lumbar comiin tiene, debido a su prevalencia asi como una influencia
considerable en la salud piiblica. En el medio profesional, se le considera a menudo como una
consecuencia del trabajo, a largo plazo ciertas profesiones se consideran como traumatizantes
Para la region dorso-lumbar.

- Las afecciones lumbalgicas son una de las primeras causas de absentismo laboral de origen médico.
Tiene importantes consecuencias en términos econdémicos y de organizacion en las empresas.
Por lo contrario, frecuentemente el trabajo es citado como una causa de lumbalgias, ya sea de manera
accidental y grantizadas por la legislacion de accidentes del trabajo. Ya sea consecutivamente a ciertas
Actividades que implican un trabajo fisico pesado.
La edad mis frecuentemente afectada se sitia entre los 35 y 55 afios, los hombres son los que piden
reparacion con mds frecuencia que las mujeres, los trabajadores con mas riesgo son los altos, obesos y los
que poseen una formacion escasa profesional.
Las actividades mas frecuentementes asociadas a las raquialguias son aquellas que implican un accién de
hiperextensién asociada al levantamiento, al transporte o al estirameinto y también aquellas que exigen
una posicion prolongada de pie y estatica asi como aquellas que exigen un trabajo fisico pesado.
Con lo antes comentado, planteamos la gran importancia de la espondilolistesis como factor comiin de 1a
lumbalgia en etapa productiva o laboral para la incapacidad funcional, la frecuencia en nuestro hospital es
alta, en donde los pacientes manejados sin remision de la sintomatologia son candidatos a manejo qx.
La fijacion lumbosacra realizada por nuestro servicio cumple con la estabilizacién asi como con la
reduccion parcial del desplazameinto vertebral de los segmentos inestables, pero clinicamente nuestros
pacientes evolucionaron hacia la mejoria satisfactoriamente (asintomaticos) .
Tanto en el postoperatorio imediato como a largo plazo.

\§




_ OBIETIVOS :

1.« Restabl a nuestros pacientes con dx de espondilolistesis con sintomatologia, a sus actividades
funcionales fisicas, para su incorporacion laboral.

2.- Remitir la sintomatologia de los pacientes manejados, como son dolor lumbar, perdida de fuerza,
tono y reflejos de las extremidades asi como alteraciones sensitivas: disestesias, paresias ect. .

3.- Demostrar nuestra técnica qx en la fijacién lumbosacra realizada en nuestro servicio, en paéieﬁtéé
con evidentes datos de inestabilidad lumbosacra (espondilolistesis grado Il y 1II).

i .

4.- Lograr el restablecimiento t de la columna lumbosacra.

- HIPOTESIS :

La hipétesis de nuestra técnica quinirgica, es basada en la experiencia obtenida en nuestro
servicio de ortopedia, en el manejo de columna lumbar inestable, con manejo de barras de luque, asi
como con tomillos transpediculares en forma en los pacientes.

Observando que las barras de luque nos ofrecian, mas fijacion de los segmentos vertebrales, que la forma
de realizar una estabilizacion de los cuerpos vertebrales en forma incompleta, con resultados buenos en
un 60 a 70% de los casos, debiendo proteger al paciente con una inmovilizacion externa rigida.

Los tomillos transpediculares, nos demostraron realizar mas posibilidad de reduccién en los segmentos
vertebrales con una buena orientacion intra-pedicular y en los cuerpos vertebrales con la realizacion de
una adecuada distraccion vértebral. Pero los movimientos y las rupturas de las barras de luque y los
tornillos transpediculares, no nos dejaron satisfechos.

Haciendo una evaluacion de los dos sistemas, se llego a un metodo mixto en el cual se utiliza un marco
de luque y los tornillos transpediculares para hacer una estabilizacion mas fuerte.

Por lo que nuestro servicio, se realiza la combinacion de barra de luque y tornillos transpediculares con
colocacion de injerto liofilizado en chips de hueso cortico-esponjoso en forma posterolateral en los
implantes antes comentados.

Con los siguientes conceptos biomecanicos manejados en nuestro servicio, las barras de luque nos
ofrecieron mayor fijacion vértebral, con efecto de tensién de palanca posterior ayudado con alambres en
forma sublaminar que nos dan efecto de tirante en las barras de lugue.

El sistema de tornillos transpediculares con adecuada orientacion nos daran fuerzas de traccion que se
traduce en reduccion de los segmentos vertebrales, aunamos el uso de colocacion de injerto liofilizado
para compartir en la conjugacion biologica del hueso,

Los pacientes manejados fueron 10 con franca inestabilidad litica lumbar, que se comentaran en los
siguientes apartados.




- METODOLOGIA

a).- Disefio de la investigacién : 1.- Observacional

2.« Descriptivo.
3.- Prospectivo.

b).- Definicion de la poblacién objetivo :

Se realizara un estudio con todos los paci derechohabientes del servicio médico
De PEMEX, captados por la consulta externa, en la especialidad de ortopedia del
H.C.S.A.E. con smlomatologm lumbar y compromlso neumloglco en extremidades inf
Con criterios quirirgicos para la estabili on bic ica de la columna lumbar.

Criterios de inclusion : se incluiran en el estudio todos los pacientes que cumplan
Con los criterios clinicos y paraclinicos para el disgnostico de espondilolistesis sint-
Omatica, no remitida con manejo conservador y los ya jados quirirgi een
Otras areas 0 en otros hospitales.

Los pacientes manejados seran de la 3era década de la vida hasta la 7ma, de ambos
Sexos, con cualquier grado de actividad fisica, y de cualquier nivel socio-econémico

Criterios de exclusién : se excluiran todos los pacientes con datos paraclinicos de
Inestabilidad lumbar sin desplazamiento vérntebral (espondilolistesis). Asi coma los pa-
Cientes con evidencia radiologica de solo estenosis espinal lateral, central o mixta y
Todos aquellos pacientes que presenten enfermedades concomitantes que no los hagan
Candidatos al procedimiento quinirgico ejemplo : osteopenia severa, compromiso car-
Diovascular importantes y otras patologias metabolicas que pongan en peligro la vida
Asi como enfermedades neurologicas centrales que imposibiliten la funcionalidad de
Las extremidades inferiores.

Criterios de eliminacién : se eliminaran todos los pacientes que no tengan un segui-
Miento minimo de 4-6 meses postoperatorio. Asi como los que no tengan un expe-
Diente clinico vigente, necesario para sus valoraciones ortopedicas,

c).- Definicion de variables : se elaborara una ficha de identificacion personal de cada

paciente mediante la inspeccion del expediente clinico, se registrara : nombre, ficha
de derechohabiencia, edad, sexo y ocupacion.

Las variables de aspecto clinico son :

La lumbalgia.- dolor de la region baja de la espalda, del cual se evaluara la prese-
Ncia de la intensidad ; en leve, moderada o severa, y la persistencia mediante la
Realizacion de los arcos de movilidad del tronco, palpacién de las masa musculary
Estructuras Oseas prominentes, observaciéon de actitud y realizacion de marcha, asi
Como la anamnesis de la evaluacién del dolor. Del dolor de irradiacién a las extr-
Emidades, como dato de radiculopatia se evaluara la presencia, persistencia e inten-
Sidad, para esto se llevara a cabo un interrogatorio directo asi como una exploracién
De actitudes y marchas, maniobras de lasegue y de elongacién ciatica, Hoover, Pat-
Rick y Bragard.

La claudicacion : se valorara con alteraciones en la marcha, con base en la actitud
Antalgica y como signo de compromiso neuroldgico ante la capacidad de su realiz-
Acion en las modalidades de libre, de punta y talon.

" El déficit sensitivo : se explorara mediante mapéo de la superficie de la piel por
Estimulacion tactil, térmica o dolorosa con el empleo de objetos romos y agudos.
Investigando la presencia o no de alteraciones en los dermatomas de afeccion.
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La fuerza muscular y tono de los misculos : se realizara mediante la inspeccién dela
Actitud de los musculos y la fuerza muscular se valorara con contraresistencia y se
Calificara con gradacion, asi se reconocera la alteracién motriz de los grupos musculares
Pertenccientes a un mismo miotomo y por muasculos individuales y se identificd el se-
Gmento neurologico afectado.

Reflejos : se valorara la presencia o no de alteraciones en las respuesta osteotendimosa
De los reflejos explorados (aquileo, infrarotuliann, babinsky). Con martillo de percusion
Y asi detectar la magnitud de compromiso neurologico vigente.

Traccion radicular : se valorara mediante maniobras ya descritas como son lasegue que
Consiste en realizar elevacién de las extremidades en forma en forma individual siendo
Positiva con la manifestacién de dolor al elavar la extremidad a 60 grados Hoover es
La maniobra Gtil para valorar si el paciente no simula la lesidn radicular se realiza con
Colocar las palmas de las manos debajo de los talones de ambos pies y se pide al pa-
Ciente que los levante, si se detecta apoyo de los talones en nuestras manos la prue-
Ba es positiva y si no la pruebas es negativa, Patrick es una prueba para detectar ait,
En las caderas y en la articulacion sacroiliaca consite en realizar flexion y abduccion
De la cadera con pie con apoyo en la rodilla contralateral de la extremidad si esto
Despierta dolor en la cadera podemos pensar en una alteracion en cadera

Gabinete : se valorara las siguientes pruebas: EMG de miembros pélvicos para detec-
Tar compromiso neurolégico periférico, radiografias de columna lumbo-sacra en anter-
Oposterior, lateral, oblicuas y dinamicas para valorar alteraciones estructurales y datos
Inestabilidad lumbosacra, asi como RMN para identificar mas claramente la alteracion
Estructural o biomecanico de la columna lumbosacra.

d).- Técnicas y procedimientos : el paciente es captado en la consulta externa del servicio

de ortopedia y es evaluado clinicamente, por médico ortopedista el cual determina los
estudios paraclinicos necesarios.
Se solicitan los estudios radiologicos simples y dingmicos, y se investiga la presencia
De alteraciones estructurales o mecénicas del segmento lumbar. Posteriormente y ante
La sospecha de radiculopatia. se solicita una electromiografia de las extremidades inf.
Asi como RMN en el caso de encontrar alteraciones en las pruebas diagnosticas antes
Realizadas, se .realiza resumen clinico del paciente en forma completa y posteriormente
Es presentado en sesion clinica con médicos ortopedistas del hospital y jefe de servicio
Llegandose a una conclusion de manejo quirdrgico.




- ASPECTOS ETICOS:: o e

Las implicaciones éticas en nuestro estudio, cosistio en dar informacién completa de la
patologia presentada en el paciente, y de la repercustén mecénica en su integridad. .-
Asi como darle a conocer en forma completa del sistema operativo at que va ser sometido pnra restablecer
Ia normalidad de la biomecanica de su columna lumbo-sacra, con ventajas y complicaciones que puedan
presentarse.
Todo nuestros paciente sometidos a este tipo de cirugias firmaron, un consentimiento informado para la
realizacion del procedimiento gx.

- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES :

Las actividades se realizaron en un afio en control postoperatorio de nuestros pacientes, Las
valoraciones consecutivas se realizaron en el modulo de la consulta externa de ortopedia mediante
cronogramas de valoracién preoperatoria, asi como nuevo cronograma de valoracion al mes y alos 3
meses de haberse operado.
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TECNICA QUIRURGICA :

El paciente en dectbito ventral, se realiza en linea media posterior en regién lumbar,
posteriormente la diseccion por planos hasta llegar & fascia del grupo muscular de pararraquideos de sus
inserciones en apofisis espinosas, se disecan musculos paravertebrales, apofisis, ligamento interespinoso,
articulaciones laminares, apofisis transversas y finalemente se realiza reseccion del arco posterior
vértebral,

Se procede a realizar la descompresion de las raices nerviosas y del saco dural en caso de estar presente.
La localizacion de los pediculos se realiza mediante puntos anatémicos de referencia en las radiografias o
con intensificador de imagen.

En la region lumbar, el centro del pediculo se identifica en el borde inferolateral de la articulacién de las
facetas articulares, en linea transversal imaginaria que corta en dos a las ap&fisis transversas, a partir de
este punto se puede iniciar la introduccion de una guia. Con inclinacién medial de 20 grados & nivel de L5
de 10 grados en L4-L5, y a nivel de L3-L2 de 5 grados, y sin inclinacién en L1, en nivel de S1, el
pediculo se localiza a medio camino entre faceta lumbo-sacra y el primer foramen vértebral del sacro,
medial en relacién con el foramen intervertebral a una distancia cerca de una tercera parte de la que hay
entre este foramen y la linea media. Se continua con el uso de machuelo del sistema Moss-Miami con
auxilio de intensificador de imagen, se mide con medidor para elegir el tornillo transpedicular de cada
segmento a estabilizar ya sea lumbar o sacro.

Se realiza distraccion vértebral con pinza separadora de vertebras, lograndose la reduccion adecuada del
desplazamiento de los segmentos inestables.

Posteriormente se realiza un tirante con barra de luque de los segmentos inestables, colocando en medio
los tomillos transpediculares, el marco de luque es sujetado con alambres sublaminares del No 10. Esta
colocacién es manteniendo la distraccion vértebral para mantener la reduccidn de 1a espondilolistesis.

Se colocan en forma transversal al marco de luque y en [a cabeza de los tornillos transpediculares uno o
dos de acuerdo al niimero de tornillos, segmentos de barra llamados Rod del sistema Moss-Miami, que es
asegurado con sistema de tuerca interna y externa del sistema Moss-Miami.

Y por tltimo se realiza artrodesis posterolateral con la colocacién de injerto liofilizado de cortico-
esponjosa en chips, con previa remosion del arco posterior.

El cierre de 1a cirugia se realiza por planos y se voltea a la posicion en dectibito dorsal al paciente.

El manejo postoperatorio se realiza mediante reposo relativo con movilizacion fuera de cama al segundo
dia del postoperatorio con uso de soporte fumbosacro semirigido, durante un periodo comprendido de 3
meses que es el tiempo en el cual se integra el injerto 6seo, después de esto el paciente puede integrarse a
un programa de rehabilitacion si se necesita o se espera un promedio de 6 meses para ser dado de alta.
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Posiciones snteroposterior y lateral para -
verificar la posicién de los tornillos de pedfculo. - -
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“RECURSOS :

Nuestros recursos son humanos, materiales y fi nanc:eros humanos ( se ma jaron 10 paclemcs
con espondilolistesis con lisis ). :
Materiales .- se utlizaban uno, dos o tres pares de tornillos transpedlcularcs. una barra de luque, asl como
un frasco de de chips de hueso liofilizado cortico-esponjoso). p
Financiero.- el monto aproximado de Ios costos de los implantes | fue de $20 000 por pnc

- ANALISIS DE RESULTADCS: o

Nuestros resultados en los 10 paciente oﬁérhdos, clinicamente fueron satisfactorios para su
funcionalidad fisica. :
Tomando en cuenta los siguientes cmenos de evnluacnon postoperatoria.

1.- Excelente. a).- No dolor lumbar.
b).- Actividad fisica normal.
¢).- No sintomatologfa radicular.

2.- Bueno. a).~ Dolor lumbar leve y ocasional.
b).- Restriccidn leve de la actividad fisica.
¢).- No sintomatologia radicular,

3.- Regular., a).- Lumbalgia leve constante o moderada ocasional.
’ b).- Actividad fisica normal o restriccion leve o moderada.
¢).- Presencia de sintomatlogia radicular.

4.- Malo. a).- Lumbalgia constante moderada o severa ocasional.
b).- Restriccién severa de la actividad fisica.
c).- Presencia de sintomatologia radicular.
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Se analizaron 10 pactemes, los cuales 8 son hombres (80%) y 2 mujeres (20%), con una edad
minima de 34afios y una edad maxima de 78 afios, con un rango de edad de 44.0 afios y una media de

edad de 49 0 aﬂos

‘El anéhsns bloestadlsnco se reahzo. con cl ststema mteranclonal SPSS 10

La xmerpretaclén de las vanables uuhzadas son las suzulentes L

. Variable; Resmcclén Fislca moderada y severa

Moderado
Severo
Total

severa

Frecuencia Porcemnje
6
4 400
10 100.0
q07.

(Preoperatona)

Valor Porcentua

40.0
100.0

; Porcemuaje acumulado

60,0
100.0

éo7/.

moderada
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Variable : Restriccion Fisica moderada y severa :

Variable : Tiempo de cvolu;ién. - ! (i’red‘p;ratoria)

' Tiénﬁpd de Evolucion.
3 meses 6 meses: 12 meses 24 meses 36 meses 60 meses.

Restriccién  Moderada 1 o 1
Fisica Scvera 1 : 1 1 1
Total 1 1 1 1 2 1

Tiempo de Evolucion.
72 meses 96 meses 120 meses

Restriccion Fisica Moderada 1 1 1
: Severa

Total 1 1 1

120
100-

80-

Cumulative Percent

-
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d Ffécuergcin o Porcenthje Valor Porcentual  Porcentaje Acumulado.

LA-LS 3 °30,0: - 0 -30,0 30.0
LSS1 LT 700 70,0 100.0

Total 10 1 .i71000 100.0

L4-15

30/

7o/

1.5-S1




“. Variable: Recuperacion de Restriccion Fisica’ (Postoperatoria & 5 meses). .

:’fFreéﬁéhi:iq ~P9f§e‘r§taj€ VVélofP\qrcemual Porcentaje Acumulado.
1600
- -‘!040‘

. Moderado = 600 . 60.0
Severo - 400

Towl 100 01000 1000

10

Count

_ total

32




Variable : Ocupacién.

Hogar
Jubilados
Obreros

Total

50

obrero

. Frecuencia - Porcentaje

Valor Porcentual

20.0
300
-. 50.0

100.0
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Porcentaje Acumulado.
20.0
30.0
50.0

100.0

hogar
20/

207

" jubilado
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‘ "Frevcuenciav “ Porcentaje ~ Valor Porcentual Porcentaje Acumulado.

Variable : Tiempo de Alta de los Pacientes.

SMeses . coo100h 10,0 10.0 10.0

6Meses” =~ 2 200 20,0 20,0

8 Meses '5 . .- 500 50.0 50.0

10 Meses - 2 .. 200 20.0 20.0
0 10007 1000

“Total -

: Descnpclon Estadisllca

Niimero de paclcntes lO Rango 500 Mmlma 500 Muxxmn 10, 00 Media: 7.7000

B Desvlaclén Estandar 1 6364 Va”'abnhdad 2678

60-
50-
40-
30-

20-

Percent




Variable ; Tiempo de Evolucion
Variable : 'Edqt):l..‘

Tiempo de Evolucién, :
3 Meses 6Meses 12Meses 24 Meses 36 Meses . 60 Meses

34 afios : - 1

35 aitos 1

44 afios . 1

45 aflos

48 aflos 1 1

52 aflos

53 afios 1

78 afios 1

Tiempo de Evolucion.

72 Meses 96 Meses 120 Meses Total
34 afios 1
35 aflos 1
44 afos 1
45 aflos 1 1
48 aflos 2
52 ailos . 1 1
53aflos 1 2
78 aifos 1
10 Pacientes.

: Drcscrip‘cién Estadistical(Tiembo de Evolucion).
Nimero de Pacientes: 10 Rango: 117.00 Minima: 3.00 Maxima: 120.00
Media: 46.5000 Desviacion Estindar: 39.6295  Variabilidad: 1570.500
Descripcion Estadistica (Edad)

Nimero de Pacientes:10  Rango: 44,00 Minima: 34.00 Maxima:78.00
Media: 49.0000  Desviacién Estindar; 12,2293  Variabilidad: 149.556

ESTA TESIS NO SALE
T T A PYRT IOTROA




Variable :,Ti’e'mpio' de Alta de los Pacientes,

" Variable: Edad.

Tiempo de Alta de los Pacientes,

5Meses 6Meses 8 Meses 10 Meses Total

34 ailos 1 1
35 ailos 1 1
44 aiios . i 1
45 afios 1 1
48 afios 2 2
52 aflos 1 1
53 aflos 1 1 2
78 afios 1 1

10 Pacientes.

Variable: Grado de Listesis vértebral,

Percent

: Frecuencia: Porcentaje . Valor Porcentual Porcenntaje Acumulado.

" GradodeListesis + 1 .. "1 100 100 100
Cro gl R00 80.0 80.0
3 1 ‘30,0 30.0 30.0
Total 10 100.0 100.0 100.0
100-
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Variable:R’edu‘c'cién‘dbe Listesis Fallida,

Frecuencia:10 'Po_rcel;nlu'aj{::,lo.o . Valor Porcentual:100.0 - Porcentaje Acumulado: 100.0

Variable: Reduccién de Listesis Fallida. e

Variable: Grado de Liéles‘i; véﬂebm :

Lo ,'Rcducciéh de Listesis Fallida, © - Total

Grado de Listesis vértebral 1 T 'l
DR SRR URE N S 8

3 ol ' : 1

10 Pacientes, |

-100

- uasd

-50
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CONTROL ‘COM‘PA'RATIVO CON BARRAS DE LUQ'I)JE;(I:O pacientes).

Se realiza, control comparativo con aquellos paci que se 4 : ejaron solo con barras de luque
-(10 pacientes con espondilistesis) con nuestra técnica quirirgica demostrando lo siguiente,

En los 10 pacientes con barras de luque, se dieron de alta de nuestro servicio hasta el afio de postoperados
. Con dolor residual minimo, asi como con dolor recidivante al realizar esfuerzos fisicos moderados.

2 pacientes con aflojamiento y roptura de alambres sublaminares al lir aproximad e 2 aflos de

postoperados.

Explicamos esto, por no haber obtenido una estabilizacion y fijacion adecvada de acuerdo a las

exigencias biomecanicas de la columna lumbar inestable, reflejandose en la sintomatologia antes

comentada asi como niostrar mas tardia en la evolucidn del postoperatorio no sucediendo lo mismo con el

manejo de nuestra técnica quinirgica en donde la reuperacion y la remision de la sintomatologia fue con

evolucion hacia la mejoria en forma pronta siendo la mas tardia a 10 meses y !a més pronta a S meses.

Con asignologia clinica y sin uso de soporte lumbosacro semirigido.




DISCUSION :

La espondilistesis grado 1, 11 y 111, segiin Meyerdin con defecto litico en el pediculo con
evidencia de inestabilidad lumbo-sacra con asociacién neurologica es un problema de salud que
interfiere en la actividad funcional del paciente.

Su incidencia en la poblacidn activa o laboral es relativamente frecuente en aquellos pacientes que
tiene exigencias fisicas de flexo-extension, levantamiento de objetos pesados o bipedestacion
prolongada, aunandose a la complexion obesa, viscios posturales, diabetes mellitus, pacientes
hiperlordaticos y en aquellos con aumento en el angulo lumbosacro corroborado radiograficamente
Lo que origina la p! ion de procedimientos quirurgicos, para disminuir la sintomatologia del
dolor tumbar con irradiacién hacia las extremidades, entre las cuales se encuentran la fijacién
lumbar, en sus diferentes técnicas.

En el afio 2000, nuestro servicio realiza la combinacion de las técnicas de fijacion transpedicular,
instrumentacién con marco de luque y artrodesis posterolateral en los segmentos de inestabilidad
asi como liberacion de los factores compresivos de las estructuras nerviosas (raices nerviosas y
saco dural).

Obteniendose resultados biomécanicos muy favorables en el postoperatorio inmediato (reduccién
al 90% de la listesis). Pero que en controles subsecuentes, observamos radiograficamente perdida
de la reduccién de la listesis vértebral de un 30 a 50% en los 10 pacientes al manejo gx.

En donde se discute, como factores para la perdida de reduccién el grado importante de lordosis y
de la angulacién lumbosacra en los pacientes con espondilolistesis.

No obstante nuestros pacientes mejoraron clinicamente en forma muy satisfactoria, en alteracién
neutologica, dolor lumbar y rangos de movilidad.

En base a estos resultados obtenidos se considero bueno el procedimiento gx realizado, ya que
todos los pacientes tuvieron reintegracién a las actividades cotidianas en 9 pacientes y un paciente
Solo se remitio la sintomatologia de dolor y el compromiso radicular, sin poderse totalmente estar
en bipedestacion y marcha funcional por ser portador de enfermedad,neurologica sgve:{.

( Parkinson,
cirugias multiples por inestabilidad a varios niveles, senectud importante )

CONCLUSIONES :

Se realizan en base nuestros resultados en nuestros 10 pacientes operados, siendo las
siguientes :

1.- Las caracteristicas mas constantes en nuestros paci con espondilofistesis litica fueron:
dolor lumbar bajo, restriccion de actividades fisicas y las manifestaciones clinicas de déficit
neurolégico ademas de la evidencia de la inestabilidad lumbo-sacra radiologicamente y la EMG de
miembros pelvicos corroborada.

2.~ Los resultados obtenidos mediante nuestro proceso de fijacién lumbosacra en nuestros
pacientes fue bueno satisfactorio clinicamente con una reintegracion a sus actividades en un rango
de tiempo de 6 a 12 meses y las complicaciones en nuestro procedimiento fueron muy escasas.

3.- La restriccion fisica manifestada en nuestros pacientes fue moderada, con EMG (+) para los
segmentos de L5-S1 en promedio.

4.- La reduccién anatomica lograda en el transoperatorio y en el postoperatorio inmediato de la
listesis, se observo que se pierde en los controles radiograficos subsecuentes en un 30 a 50%. En
donde se consideran 2 factores de importancia como son la lordosis lumbar y el angulo lumbosacro

5.- Consideramos como otra alternativa de manejo, nuestro procedimiento quinirgico para la
fijacion lumbo-sacra, con incorporacion pronta a las actividades fisicas del paciente con la
utilizacion de un soporte semirigido por espacio de 3 meses y su retiro posterior.




6.~ Asi como de 9 de nuestros pacicntes se incorporaron a sus labores de trabajo y del hogar en forma
muy satisfactoria y solamente un paciente mejoro su calidad de vida (en dolor y datos radiculares en la
extremidades inferiores) ya que el paciente era portador de enfermedad neurolégica de fondo que lo
imposibilitaba para la marcha y para realizar actividades de esfuerzo.

Por lo tanto la inestabilidad lumbo-sacra (espondilistesis), dada por las diferentes etiologias manejadas
con nuestra técnica lo fundamentamos por principios biomecanicos en la columna lumbosacra.
Conocemos que el segmento mas movil de la columna vertebral es la charnela lumbosacra, por su
disposicion anatdmica que es favorecida por defectos en las facetas articulares y ligamentarias en este
segmento vertebral dando como resuftado una espondilolistesis., observamos que existen otros factores
que contribuyen que son la lordosis lumbar acentuada (hiperlordosis), el aumento de la angulacién del
sacro, asi como la obesidad en los pacientes.

Nuestro manejo quinirgico, basado en la utilizacidn de tornillos transpediculares, es con la finalidad de
generar fuerzas de traccion vértebral y lograr asi una reduccion de los cuerpos vertebrales, que es
complementada con una barra de luque para generar una palanca de estabilizacién y fijacion posterior con
alambres sublaminares con efecto de tirantes, ademas aumentamos la seguridad de fijacién con la
colocacion de injerto liofilizado de hueso cortico-esponjoso.

Que se complementa con el uso de corsete semirigido en el postoperatorio hasta 3 meses , que es el
tiempo que dura la incorporacion del injerto oseo , se retira y algunos pacientes se les da rehabilitacion no
siendo la norma de nuestro manejo postoperatorio en nuestros pacientes y posteriormente son dados de
alta del servicio. :
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: TESIS CON

PACI ENTE :

FICHA:

'LEVE MODERADA_‘_SEVERA

L ~ OCASIONAL___CONTINUA
‘NO___LEVE_._MODERADO___SEVERO_ _
; - OCAS10NAL___CONTINUO

NO. .LéVE MODERADA___SEVERA

. S1___NO___
. DEF1CIT SENSITIVO: Y : NO__L3__L4__ LS5__S1_ _
" DEHILI1DAD MUSCULAR: . NO__ L3__ La___L5__S1_ .
HIPORREFLEXIA: ) A NO__LA___S1___
-LASEGUE 'POSITIVO! o SI__NO___
ELONGACION CIATICA POSITIVA: ST SI__NO___
RX.SIMPLES Y DINAMICAS (+): .. C NO__L3-4__ LAa-5___L5-S1___
ELECTROMIOGRAFIA (¢): . .., . NO__L3__ L4___ LS. sl .
HIDROMIELOGRAFIA '(+):" /"= . " - NO__ L3-4__ L4-LS__ L5-S1___
TOMOGRAF1A AXIAL LOMPUTADA (.) Ll NO__ L3-4_ LA-5_7 LS-S1_-__

RESONANCIA MAGNB'I‘ICA (0) [ “NO, L3-4 L4-5 LS-S1

DIAGNOSTICO PREOPERATORI‘O: =

C1RUGIA: DR : :
FROCEDIMIENTOS : olsouac‘rom;\ MEMILAMINECTOMIA FoRNuNo'romA
APL_ - APL: LUQUE

NIVEL: L3 L.4 L4 L5 L5 Sl

+\LL4 DE ORIGRN
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COMPLICACIONES:

~
l‘&
b

TESIS CON
.4 DE ORIGEN

DlAcNOSTico'PpspPERAToaxo;

\/F\I;CDFE}\(: ION POSOPERATORIA( 1

RESTRICCION 14 Li ACTIV!DAD FISICA:
NO___|

DOLOR DE-PIERNAS!

CLAUDICACION:

DEFICIT SENSITIVO:
DEBILIDAD MUSCULAR:
HITORREFLEX1A:

LASEGUE POSITIVO;
ELONGACION CIATICA POSITIVA:
ELECTROMIOGRAFIA (+):
RX.SIMPLES (+):

NO,

LEVE,
LEVE,

LEVE

OCAZIONAL,

OCASIONAL

MODERADA____:
MODERADA___:

MCDERADO___|

Mass ) :
SEVERA____
SEVERA___

___CONTINUA___
SEVERO____

___CONTINUO___
SI__No___
SI___NO_-
S1__NO_:
S1___NO___
SI__No_ -
H51_NO___
SI___NO_ . _
Si___No

l

VALORACION POSOPERATORI[A( 3Masas )

RESTRICCION DE LA ACTIVIDAD FISICA:
LUMBALGIA: .

DOLOR DE PIERNAS:

CLAUDICACION:
DEFICIT SENSITIVO:
DEBILIDAD MUSCULAR:
H1PORREFLEXIA:

LASEGUE POSITIVO:
ELONGACION CIATICA POSITIVA:
ELECTROMIOGRAFIA (+):
RX.SIMPLES (+):

ALTA : ) I
TIEMPO POSQX. : (Meses) MOTIVO:

. NO,

NO

LEVE

LEVE
OCASIONAL
LEVE,

. MODERAULA
MODERADA,

GCASIONAL

“MODERADD

____SFEVERA

SEVERA

CONT1NUA
SEVERO

III

CONT INUO

RESTRICCION :DE LA ACTIVIDAD FISICA:

/LEVE__ MODERADA___

OCASIONAL

SEVERA
CONT INUA
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