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INTRODUCCION: 

La estenosis espinal se encuentra ligada a1 hombre desde el momento en que se 

definio la marcha bipeda. Esta entidad ha sido descrita en multiples culturas y 

durante pricticamente todo el period0 bistoriw. En la Biblia y en escritos 

bipocritiws se hace mencion de cuadros de lumbalgia y ciitica(38). A pesar de 

ello h e  basta 1934 en que se dio una explication razonable y cientitica(39). 

Las enfermedades adquieren importancia clinica y epidemiol6gica wn base en su 

posibilidad para causar muerte o discapacidad. Las alteraciones degenerativas de 

la columna vertebral no son letales, sin embargo su importancia radica en la 

discapacidad asociada. 

Esta enfermedad es propia de 10s pacicntes adultos jovenes, en edad productiva, 

por lo cual su manifestation repercute importantemente en sus actividades 

laborales y d ins ica  familiar. Se informa que aproximadamente el 53% de las 

personas de ambos sexos que realizan actividades livianas que no requieren de 

esfuerzo fisiw importante, como son labores de oficina, dombticas y otras, y el 

64% de aquellos que se dedican a tareas pesadas wmo las requeridas por 

trabajadores de la wnstruccion, estibadores, y pridcas deportivas de contact0 o 

fuerza wmo levantamiento de peas, lucha, fiitbol americano, etc. Refiriendo 

que son afectados en algirn momento de su vida(4o). Nachemson estirno que el 

80% de la poblacion en general sufre algGn evento de lumbalgia y de estas 

manifestaciones de dolor lumbar, el 90% se repite{41) 



ANTECEDENTES: 

FUSION LUMBAR (antecedenta historicos) 

Las fusiones postenores de la wlumna vertebral se basan generalmente en 10s 

principios fomulados por Hibbs en 191 1. En la operation de Hibbs la fusion de 

10s arcos neurales se obtiene mediante superposition de numerosos colgajos 

beos  pequeiios de laminas, aptrfisis espinosas y apbfisis articulares wntiguas(l } 

El primer caso clinic0 reportado de fusion vertebral es en 191 1 por Albee(2), 

que uw, esta &nica para el manejo de la espondilitis tuberculosa. Hibbs observo 

anquilosis natural en la infection de columna y relacionada wn la aceleracion 

quirixgica del proceso el resultado puede ser mBs dpido y con cierta curacion. 

Albee(2) implant0 un fragment0 de tibia en el promo espinoso, w n  el puede 

proveer una femla intema y apresurar la estabilizacion de la wlumna. En 1917, 

la cimgia es realizada de la espina escapular, es una femla intern y aporte 

material de injerto oseo. En el mismo afio Hibbs(17) reporto la fusion 

vertebral para prevcnir el incremento de deformidad en la escoliosis. En estas 

expenencia. iniciales, no es usada la fijacion intern, aunque Hidra en 1891 (14) 

reporto una tknica para alambrar la wlumna, y Langue en 1907(27) desarrollo 

un sistema de varilla merilica y un cilindro celuloide que proveen un soporte 

cstructural. 

La modification y ampliacion de las aplicaciones de la fusion vertebral, a 

enfermedades infecciosas, escoliosis. fracturas y deformidades del desarrollo son 



manejadas con fusion vertebral. En 1929 Hibbs y Swift(l8) repomon un 

seguimiento de las evaluaciones de fusion lumbosacra realizada pot 

considcraciones degenerativas. En 1943, Howorth{l9) amplio las indicaciones 

para fusion como un mbodo de ayuda para el manejo de una lesion del disco 

lumbar. El concluye que la fusion debe de ser ripida y el metodo & economico 

de alivio, para ofrecer una ventaja financiem para el paciente, hospital y 

comu~dad(l4). 

En las racientes decadas, la ampliacion de las indicaciones para fusion vertebral 

presenta pequeiios cambios, con exception de las continuas controversias entre el 

ux, en conjuncion lumbar con hemiacion discal, enfennedad degenerativa, y 

otras varias formas de dolor lumbar. Las t i c ~ c a s  son realizadas incluyendo una 

gran variedad de fijaciones intemas en un intento de prevenir grandes 

defonnidades, mejorar la estabilizacion e intentar un increment0 en el tiernpo y 

grado de consolidation osea{l4). 

REGLAS GENERALES: 

Tres tipos de circunstancias pueden hacer consider= una artrodeis en la 

patologia lumbar conuin: 

hestabilidad asociada a una estenosis del canal antes de set descomprimida. 

Lumbalgia aislada o predominante agregada a discopatia degenerativa. 

Fracaso de una intcrvencion descompresiva previa. 



EL PRINCIPIO DE FUSION: 

La es tab i l i ion  por fusion de la esbuctura articular lumbosaera afectada es una 

cum, es tranquil0 decir que una buena fusion articular suspende el dolor. 

La inte~encion quinirgica para reduccion de dolor debido a herniation posterior 

de tejido discal tiene atencion focalizada el numero de variaeiones en latknica 

de fusion en la region lumbosacra indica insatisfaccion con los multados{7). 

ARTRODESIS WERFACETARlA: (Tecnica de Mc Bride) consistente en el 

p ~ c i p i o  de distraccion interlarninal con lo cual disminuye la wmpresion en el 

foramen. Williamsf7) fue el primer0 en reconocer el principio de distraccion 

como tratamiento wnservador de incapacidad lumbosacra, por mantener una 

postura de flexion corrigiendo la subluxation intervertebral y el estrechamiento 

del foramen. Breck y Basom introducen el concept0 de mantener la fijacion 

quinirgica de la distraccion directa con el uso de bloqucs oseos tornados de 

apclfisis espinosas. Cnbson ideo un injerto que topa el proceso cspinoso en 

distraccion. Bloqueo en la muesca de transferencia, es frecuentemente indicado, 

la fusion es becha despub de una operation discal como metodo simple. El 

punto m&s estrategico para eliminar el movimiento inteweneblal son las &setas 

articulares. Estas superficies son relativamente largas y el centro de gravedad es 

menor en cste punto. El proceso articular es fuerte y robusto, es provisto de una 

cavidad y limitado por una firme implantxion de bloque oseo subcondral. 

Contra presion exacta a traves de las facetas, un injetto puede dar soporte 



EL PRINCIPIO DE FUSION: 

La estabilizacion por fusion de la estructura articular lurnbosacra afectada es una 

cum, es tranquil0 decir que una buena fusion articular suspende el dolor. 

La intervention quinirgica para reduceion de dolor debido a herniacibn posterior 

de tejido discal tiene atencion focalizada el nlimero de variaciones en la ticnica 

de fusion en la region lumbosacra indica insatisfaccion con 10s resultados(7). 

ARTRODESIS INTERFACETARIA: (Tecnica de Mc Bride) consistente en el 

principio de d i s w i o n  inintIamina\ wn lo cual disminuye la cornpresion en el 

foramen. Williams(7) fue el primer0 en raanocer el principio de distraccion 

como tratamiento conservador de incapacidad lumbosacm, por mantener una 

postura de flexion wrrigiendo la subluxation intervertebral y el estrechamiento 

del foramen. Breck y Basom introducen el concept0 de mantener la fijacion 

quinirgica de la distraccion directa con el uso de hloques 6seos tornados de 

ap6fisis espinosas. Gibson ideo un injerto que topa el proceso espinoso en 

distraccion Bloqueo en la muesca de transferencia, es frecuentemcnte indicado, 

la fusiim es hecha despues de una operation discal como metodo simple. El 

punto & esttategico para eliminar el movimiento intervertebml son las facetas 

alticulares. Estas superiicies son relativamente largas y el centro de gravedad es 

menor en este punto. El proceso anicular es fuerte y robusto, es provisto de una 

cavidad y limitado por una firme implantation de bloque oseo subcondral. 

Contra presion exacta a haves de las facetas, un injerto puede dar soporte 



inmediato y estabilizacion, y evenbdmente producir una buena fusion. 

Los avances me&nicos del injerto circular son: 

Mwhicamente el injerto es perfecto. 

Cuando la distraction es realizada, la compresion del injerto entre la lamina es 

efectiva directa en la circunferencia total del injerto. 

La firmeza de impactacion del injerto redondo provee aproximacion exacta en 

10s bordes esponjosos del injerto y receptor. 

El bloque circular no wrta o trabaja en 10s bordes del receptor. 

La remcularizacion es favorecida pot la similitud del bloque de hueso 

corticoesponjoso del receptor cuando es usado el prowso espinoso o hueso 

iliam. 

Un bloque pequeiio es revascularizado y unido rapidarnente en una unidad larga. 

En el caso de rwperacion e m  operation permite la exposicion del canal 

neuml sin interferir w n  la fusion(8). 

SINDROME DE ESTENOSIS LUMBAR LATERAL. 

El sindrome de estenosis lumbar lateral es una wmbinacion de cambios 

m&ws, metaboliws e intlamatorios que producen una forma caracteristica de 

sintomas y signos visibles en 10s maodos de evaluation clinica. La estenosis 

espinal es el estrecbamiento del conduct0 raquideo por alteraciones estructumles 

extradumles. Se agmpan en congenitas y adquiridas, atas ultimas pueden ser a) 

agudas, destaca la hemiacion discal, aunque pueden ser traumaticas, infecciosas 



y neopkicas, b) cronica degenerativa, secundaria a envejecimiento dcl disco. 

La historia nahual de la degenemcion lumbar depende de 10s cambios 

anatomicos progresivos de 10s discos intervertebrala y de las facetas articularcs 

relacionados con el envejecimiento, afectados por alterations dinbicas con 

sufimiento spinal cuando se atenosa en diferentes grados. La debilidad 

muscular, la inestabilidad disco vertebral, la consecuente artrosis constituyen la 

secuencia de eventos que pueden ser vistos clinic, y por metdos de imagen. 

T d o s  los autores concuerdan en que esta patologia, constituye un problem sin 

duda de salud publica, se calcula que hasta el 80% de la poblacion general sufre 

el sintom de dolor lumbar en al&n momenta de su vida. El National Center for 

Health Statstics considera que 10s trastornos de la region lumbar y columna son 

la causa mas frecuente de limitation de la actividad en adultos jovenes. 



ANATOMIA: 

La wlumna lumbosacra tiem mucbos wmponentcs y puede dividirse en 

elementos antetiores(cuep vertebral y disco intervertebral), elementos 

posteriores (pediculos, pilares articulares y articulaciones interapofisiarias), 

tejidos blandos y tejido nervioso. El tejido nervioso de esta region esta 

mmpuesto por el wno medular y la mla de caballo, las raices y n e ~ o s  1umbx-s 

y el plexo sacro. 

ELEMEWOS ANTERIORES: 

Cuerpos vertebraJes.- La w l u m  lumbosacra esta wmlmen te  formada por 

cinw segmentos lumbares y el Sam. Cada segment0 lumbar tiene un c u e p  

vertebral grande y de forma aproximadameate cuadrangular. Las placas 

tenninales superior e inferior de los cuerpos vcrtebrales e& cubiertas por un 

cartilago fenestrado en el que se inserfan los disco intervertebrala. 

Cada cuerpo vertebral tiene una capa extema de hueso cortical compact0 y denso 

que rodea una parte medular intema wmpuesta por habeculas &as y mdula 

isea. 

Discos intervertebrales.- e s t h  wmpuestos por un niclm gelatinoso central 

(n~icleo pulposo) rodeado por fibrocadlago denso y tejido fibroconjunfivo(anillo 

fibroso). Los discos intervertebrales l u m b  normales son ligeramente 

a5ncavos hacii a m  except0 en 15-S I, en que tienen un aspect0 redondeado. 

Los cambios debidos a desecacion y degeneration del disco en relacion wn  la 



edad comienzan a mediados de la veintena y wntinuan durante el resto de la 

vida. 

ELEMENTOS POSTERIORES: 

Pediculos.- son gruesas wlumnas oseas formadas en su mayor parte por hueso 

wrtical denso. Surgen de 10s cuerpos vertebmles y siwen para unir estos al arco 

neural y formar el wnducto espinal. 

Pilares articu1ares.- e&n formados por la pars intemticulais y las carillas 

articulares superior e inferior. 

Carillas articulares.- las articulaciones interapofisiarias son de tip0 diartrodial 

w n  revestimiento sinovial y conectan Las apofisis articulares posterosuperiores 

de la vertebra inferior w n  la apbfisis articular posteroinferior de la vertebra 

subyacente. Hay una fuerte cApsula fibrosa en la cars posteroextema de cada 

articulacion, en eses lugar las h c a s  barreras entre la articulacion y el conduct0 

vertebral son el ligamento amarillo y la membrana sinovial. En la columna 

lumbar superior los pilares articulares y las articulaciones estin orientadas en un 

plano casi parasagital, mientras que en la region lumbar inferior su posicion es 

mis oblicua. 

Lirninas y ap6fisis espinosas.- las liminas son placas de hueso relativamente 

plano que se extiende hacia atrk a partir de 10s pilares y se juntan entre si en la 

linea media, donde forman la raiz de las apofisis espinosas. 

Ligamentos.- los ligamentos longitudinal anterior (LLA) y el ligamento 



longitudinal posterior (LLP), son gruesas bandas de tejido fibroso denso que se 

extienden a lo largo de la superficie anterior y posterior de cada cuerpo vertebral, 

desde la base del c&eo basta el sacro. Sirven para unir 10s cuerpos vertebdes 

entre si y se insertan en 10s discos intcrvertebrales. El LLA se extiende desde la 

base del c d e o  hasta S1. El LLP es una ban& mis delgada que se extiende 

desde CI hasta la primera vertebra sacra, este no se adhiece a las  cuerpos 

vertebrales y tiene un segment0 central & estreeho y se adhiere con firmeza a1 

anillo fibroso. Entre el LLP y el cuerp vertebral se inferponen venas y grasa 

epidurals. 

El ligamento amarillo.- (LA) nace en la cara anterior del bode inferior de una 

IWna  y se inserta en la superticie posterior de la l h i i a  que esti por debajo. A 

menudo se encuentran en los agujeros de conjuncion unos pequeiios ligamentos, 

el corporotransverso y el transforamineo. Estas bandas fibrosas se originan en el 

disco intervertebral y se insertan en el pediculo, la apofisis articular superior o el 

ligamento amarillo reducen el espacio potencial disponible para las r a im 

n e ~ o s a s  que ahaviesan el agujero de conjuncion. 

Grasa y venas epidurales.- la grasa extradural rodea el saco tecal lumbosacro y 

10s manguitos radiculares. La grasa epidural contiene numerosas venas de 

pequeiio calibre, que se anastornosan entre si en la linea media entre el LLP y el 

cuerpo vertebral posterior, para formar el plexo venoso epidural. Las venas de la 

base vertebral atraviesan 10s cuerpos vertebrales lumbares y ernergcn cerca de la 



linea media, paradrenar en dicho plexo. 

Nervios y meninges.- la medula espinal distal termina en una zona ligeramente 

ensanchada y en forma de diamante(e1 cono medular). La punta del cono se 

encuenua normalmente hacia el nivel de 11-12. Las raices de 10s nervios espinales 

infenores salen del con0 medular y pasa hacia abajo al saw tecal donde forman 

la cauda equina o "cola de caballo". 

Nervios lumbares y agujeros de conjunci6n.- entre L1 y L5 las raices nerviosas 

salen del wnducto vertebral formando un ingulo de unos 45' . Las raices 

motoras es tb  por delante de las sensitivas desde su salida del saw tecal hasta 10s 

ganglios mquideos. El tamatio de 10s ganglios w ' a  normalmente de manera 

considerable desde bmm en L1 a 15mm en S2. 

Los pediculos forman 10s bodes superior e inferior del agujero de conjuncion y 

la carilla articular y el ligament0 amanllo el borde posterior, mientras que el 

borde anterior lo forma el cuerpo vertebral por aniba y el disw intervertebral y 

el LLP pot abajo. El agujero de conjuncion lumbar es normalmente m& ancho 

en su cara superior y se estrecha hacia abajo. Cada raiz nerviosa sale del 

wnducto vertebral por la paste superior del agujero, pot encima del nivel del 

disco intervertebral. En el 90% de 10s casos el ganglio raquideo eSA pot debajo 

del pediculo. 

Plexo sacto.- estA formado pot las ramas anteriores de 10s nervios L4-L5 y S 1- 

S4. Por dentro dei musculo psoas 10s nervios L4-L5 se unen para formar el 



tronco lumbosacro. Tras su salida de la columna 10s nervios SI-S4 convergen pol 

delante del mSsculo piramidal de la pelvis y se unen al tronco lumbosacro para 

formar el plexo sacro. El nervio ciatico abandona la pelvis atravez del agujero 

sacrociatico mayor, para penetrar en el muslo. 

FISIOPATOLOGIA: 

La estenosis espinal lumbar puede ser product0 de una hemiacion aguda del 

nucleo pulposo del disco intervertebral y se manifiesta con dolor lumbar intenso 

y presencia de atrapamiento radicular. 0 bien en su manifestation mis wrnmin 

tiene su origen fisiopatolbgiw en el envejecirniento del disco. Este que en un 

principio estA wnstituido por un anillo fibroso de fibrocartilago y un nucleo 

gelatinoso pierde hidratacian produciendose un colapso del espacio 

intersodtico y bajo el efecto de fuerzas mechicas anormales puede producirse 

herniacion que restringe el diimetro del canal ya cornprometido por 10s cambios 

estructurales del proceso degenerative. Ambos rnecanismo conllevan a una 

disminucion en la distancia intersornatica, que se traduce en cambios 

topogriiicos del resto de las estructuras que participan de la wnstitucion del 

canal raquideo. El disco herniado por si solo constituye un factor m e k i c o  que 

disrninuye la L u l  del conducto. El ligament0 longitudinal posterior es an;tsbado 

por la herniacion o bien ante el colapso del espacio pierde su tensibn normal 

hacihdose laxo e hipertrofiindose. Las facetas articulares sometidas a presion 

aurnentada por colapso de la columna anterior pierde integridad del cartilago 



tronco lumbosacro. Tras su salida de la column. 10s nervios S1-S4 convergen por 

delante del musculo piramidal de la pelvis y se unen a1 tronco lumbosacro para 

formar el plexo sacro. El nervio ciatico abandona la pelvis atravkz del agujero 

sacroeiatico mayor, para penetrar en el muslo. 

FISIOPATOLOGIA: 

La estenosis espinal lumbar puede ser product0 de una hemiacion aguda del 

nucleo pulposo del disco i n t e ~ e l t e b d  y se manifiesta con dolor lumbar intenso 

y presencia de ahapamiento radicular. 0 bien en su manifestation mAs m u n  

tiene su ongen fisiopatologico en el envejecimiento del disco. Este que en un 

principio e d  constituido por un anillo fibroso de fibmartilago y un nuclw 

gelatinoso pierde hidratacion produciendose un colapso del espacio 

intersomitico y bajo el efedo de fuerzas mecinicas anormales puede pmducirse 

hemiacion que restringe el diametro del canal ya comprometido por 10s cambios 

estmcturales del proceso degenerativo. Ambos mecanismo conllevan a una 

disminucion en la distancia intersomatica, que se traduce en cambios 

topogrificos del resto de las estructuras que participan de la constitution del 

canal raquidw. El disco herniado por si solo wnstituye un factor mednico que 

disminuye la luz del conducto. El ligament0 longitudinal posterior es arrastrado 

por la hemiacion o bien ante el wlapso dei espacio pierde su tension normal 

hacikndose laxo e hipertrofiindose. Las facetas articulares sometidas a presion 

aumentada por wlapx, de la columna anterior pierde integridad del cartilago 



articular wn pinzamiento, se presenta hipertrofia de las facetas, osteotitosis 

marginal del foramen y al vencer la &pula articular termina subluxandose 

restringiendo n k  el foramen. 

El ligamento amarillo se hiperlaxa de igual forma engluesa y wn~ibuye como 

factor meckniw a1 resti-ingir la luz del conducto. Las laminas del arco posterior 

se apmximan entre si e incluso pueden llegar a cabalpse a d e d  de que sufren 

engrosamiento. Todo lo anterior se traduce en un cambio de 10s puntos de apoyo 

y se producen movimientos anormala, 10s cuales se uaducen en artrosis w n  

aparician de osteofitos marginales en la cam posterior del cuerpo vertebral y en 

torno al foramen hipertrofm de 10s recesos laterales, esclerosis facetaria y 

p i m i e n t o .  Todos atos cambios descritos se combinan y producen sus 

diferentes localizaciones reduccion del canal espinal ylo foraminal. 

FLEXION, EXTENSION DEL RAQUIS LUMBAR 

En el movimiento de flexion, el cuerpo vertebral de la vertebra suprayacente se 

inclina y desliza ligeramente hacia delante, lo que disminuye el espesor del disco 

en su park anterior y lo awnenta en su parte posterior. El dlsco intervertebral 

toma entonces una forma de cuiia de base posterior y el nucleo pulposo es 

impulsado hacia a&. Su praion aumcnta, por tanto, sobre las fibras postenores 

del anilto fibroso, simultineamente, las apjfisis articulares infenores de la 

vertebra inferior, la chpsula y 10s ligamentos del arm posterior: el ligamento 

amarillo, eL Ligament0 interepinoso y el ligamento Longitudinal c o ~ n  posterior. 



Esta puesta en tension liimta, en definitiva, el movimiento de flexion. En el 

movimiento de extension, el cuerpc vertebral de la vertebra suprayacente se 

inclina hacia at& y retrocede. Al pmpio tiempo, el disco intervertebral se 

adelgara por detrris y se ensancha por delante, con lo que se hace cuneifome con 

base anterior. El nucleo pulposo es impulsado hacia delante, lo que tensa las 

fibras anteriores del anillo fibmso. A1 mismo tiempo, el ligamento vertebral 

wmun anterior queda sometido a tension. En cambio, el ligamento vertebral 

wmun posterior se distiende y simulthneamente, vemos como las ap6fisis 

articulares inferiores de la vertebra superior se encajan mas profundamente entre 

las apjfisis articulares superiores de la veebra inferior, mientras que las ap(rfisis 

espinosos entran en contacto. Asi el movimiento de extension se ve limitado por 

10s topes beos a ~ v e l  del arw posterior y pos la tension del ligamento comun 

anterior(25). 

En af~os recientes, el dolor de espalda baja es una enfemedad wmun, es un serio 

problema social. Weiler{M) reporto esto, aproximadamente un 20 a 30 % del 

dolor de espalda baja en pacientes que son diagnosticados con presencia de 

inestabilidad intervertebral de columns. La inestabilidad intervertebral de 

columna se define cineticamente corno increment0 en el movimiento anoimal de 

cada vertebra comparada con el rango de movimiento normal de la wlumna 

lumbar(30). La inestabilidad intervertebral vertebral es juzgada en placas de 

rayos " X  por 10s niveles de mayor movimiento en relacion al criterio normal del 



rango de movimiento vertebral. 

La principal causa de inestabilidad intervertebral aunque es la reducida funcion 

m d n i c a  de 10s discos intewenebrales causadas por lesioncs o degeneraciones 

(10). La extension de la inestabilidad es determinada por la forma de 

degeneration del disco intervertebral(20). El movimiento anormal es causado 

por alto increment0 mtacional de movimiento de traslacion a la cabeza de la 

inestabilidad rotacional o traslacional. La inestabilidad rotacional es causada 

por hema anormal anterolistesis o retrolistesis. Porque, esta definition de 

conducta inestable requiere una demarcation cuantitativa entre niveles de 

movimiento normal y anormal(33). Un segmento de movimiento es la unidad 

hcional  vertebral exhibiendo las wacteristicas genCricas biomecinicas de la 

columna, un segmento movil consiste en dos vertebras adyacentes, un disco 

intemertebd, varios ligamentos y ap6fisis articularcs. La estabilidad en el 

movimiento del segmento es provista pot 10s ligamentos, facetas atticulares y 

discos, con restricciones en el rango de movimiento. 

El papel de 10s tres estabilizadorcs varia con el tip0 de carga. Por otm parte un 

daho permanente a una de las estructuras estabilizadoras altera el papel de las 

ohas dos(6). Ito(20) wrrelaciono la inestabilidad vertebral segmentaria con 

una tendencia de disbibucion anormal en 10s discos intervcrtebrales. Posner(32 J 

estudio el increment0 en el movimiento de desplazamiento (carga eventual o 

inestabilidad) con transeccion secuencial de elementos antenores y posteriores 



para movimientos del segment0 lumbar. Dupuis(6) reporto rotacibn slgital y 

valores de desplazarniento bajo flexibn fisiologica m;wima y extensibn para un 

segment0 normal infacto. La dcficiencia facefaria articular esta frecuentemmte 

unida wn eriologia de espondilolistesis. Un estudio reciente por Glober(l2) 

wrrelaciona ineskbilidad vertebral degenentiva wn increment0 de orientacion 

sagital de Hcetas articulares. La hipertrofia ketaria excesiva resulra wn la 

formxion de Mfwfitos, wn  mayor lkcuencia es llamada a formation de 

estenosis. En cl estudio Fadm es notado que la incidencia de ala asimetria 

de la arliculacion en pacientes con wmponente de dolor es de 23%. El 

fimcionamiento normal de las facerar articubres inclujz el control de 

movimiento vertebrd. El cstudio clinico de Farfin y Sullivan(36) sugiere que 

bay una alta correlaci6n entre asimeVia en orientacibn de fac&as y el nivel de 

patologia del disco en pacientes con dolor bajo lumbar. 



ESPONDILOLISTESIS DEGENERATIVAS 

Las lesiones degeneratiw discales y aticulares posteriores, pueden provocar 

una inestabilidad intervertebral, puesta en evidencia en la mielografia en las 

radiografias dihnicas pueden descubrir la impronta sobre el saw dural, dc 

gruesos ligament05 amarillos, abombados y de rebordes discales inaparentes en 

posicion sentada o acostada. Otra consmencia de la inestabilidad es la 

subluxacion artrosica de las articulaciones interfapofisiarias posteriores que 

puede culminaren una espondilolistesis degenemtiva(3f. La subluxacion de las 

articulaciones interapofisiarias es favorecida por el canicter erosivo de la artrosis 

y por la sagirtahacibn wnstitucional de las interlineas articulares posteriores, a 

menudo agravada por la artrosis. La subluxacion es primer0 intermitente (fase 

dillkmica) y se reduce en posicion acostada. Tardiamente (fase fija) la 

subluxaci6n de las a~ticulaciones interapofisiarias y la estenosis del canal se 

vuelven permanentes, incluso en posicion acostada. La estenosis de columna 

consiste en el estrechamienrto del canal vertebral central, recesos laterales y 

foramen vertebral,. Estudios de imagen son hechos para identificai la posible 

etiologia y l o c a l h  el nivel y extension de la estenosis(9). 

Espondilolistesis lumbar degenerativa es descrita inicialmente por Junghans 124) 

en 1931 y por Macnab(291 en 1950. El concept0 modemo de espondilolistesis 

degenerativa es descrito por Newman(31) en 1955; sin embargo, el manejo 

quinirgico de este desorden cuando se acornpafa de estenosis vertebral mejoran. 



LOCALIZACION DE LA ESTENOSIS 

ESTENOSIS CENTRAL: 

Puede ser interesante, en relacibn con el diagnbstico de estenosis lumbar, evaluar 

el porcenwe de reduction del dihnetro o de la superficie del saw dural: 10s 

estrechamientos sintodtiws del canal central pot una espondilolistesis artrosica 

sim&ca son del orden del60%{35). 

ESTENOSIS LATERAL: 

El estmhamieuto del canal central y el estrechamiento del canal lateral 

dependen la mayoria de las veces de lesiones artrosicas. Sin embargo, ciertas 

circunstancias patologicas pueden estrechar selectivarnente el canal lateral. 

Segirn Heitoff(lsJ, la principal causa de compresi6n radicular por estenosis 

lateral se sib justo en el inicio de la raiz en el receso lateral, entre el borde 

posterior del disco y el borde superior del pediculo. 

La combinacion de un pinzamiento discal y de la osteofitosis de la ap6fisis 

articular superior puede provocar una estenosis artmsica de la parte superior del 

foramen, donde se encuentra el ganglio espinal. La descompresion del segment0 

estenotico de la wlumna es el tratamiento reomendado para pacientes que 

presentan sintomas clinicos severos y que no rcsponden a manejo conservador 

w n  fisioterapia, analgaicos y esteroides. La modesis simultanea es realizada 

para quienes creen que el dolor es relacionado con cambios osteoaosicos en las 

articulaciones intervertebmles. Movimiento continuo del scgmento estenotico 



puede producir osteofitos, y dislocation de facetas articulares y wmpresion de 

mices nerviosas(9). 

METODOS DE DIACNOSTICO: 

Estudio clinico: 

Se manifiestan con la existencia de lumbalgia o de lumborradiculalgia 

Sexo: se consider0 en un p ~ c i p i o  que era una afeccion especialmente femenina, 

aunque se halla en igual pmporcion en hombres que en mujeres. 

Edad: se descubre la mayoria de las veces en adultos sometidos a esfuerzos 

fisicos impmantes y sobre todo a la edad de 35 y 45 a s  pem se encuentra 

igualmente en adolescentes y nirios. 

La manifestation cardinal de este sindrome es el dolor lumbar quc gcueralmcntc 

es el primero en aparecer. Mediante un inte~~ogatorio y urn exploracion fisica 

adecuados se puede llegar a un diagnostico, incluso antes de solicitar estudios de 

gabinete. Principalmente el dolor es diumo progresivo y exacerbado con la 

actividad fisica o la bipedestacion prolongada, localizado en la region lumbar y 

ocasionalmente inadiado a la articulation sacroiliacs, gluteos o extremidades 

inferiores, generalmente asimttrico, lumborradiculalgia o lumbociatitiea, que 

indica atrapamiento radicular. Se valoran tambien alteraciones de sensibilidad 

distal de acuerdo a los dennatomas, en card anterior de muslo, piema y pie, 

scan el nivel afectado, y 10s reflejos osteo-tendinosos en tendon rotuliano (LA) y 

Aquileo(S I). La fuerza muscular es cvaluada mediante el estudio de la marcha y 



puede producir osteofitos, y dislocation de facetas artieulares y cornpresion de 

raices nerviosas (9) 

METODOS DE DIAGNOSTICO: 

Estudio clinico: 

Se manifiestan con la existencia de lumbalgia o de lumborradiculalgia 

Sexo: se consider0 en un principio que era una afeccion especialmente femenina, 

aunque se halla en igual pmporeih en hombres que en mujeres. 

W. se descubre La mayoria de las veces en adultos sometidos a esfuerzos 

fisicos importantes y sobre todo a la edad de 35 y 45 aiios pero se encuentra 

igualmente en adolescentes y niiios. 

La manifestation cardinal de este sindmme es el dolor lumbar que generalmente 

es el primer0 en aparecer. Mediante un interrogatorio y una exploration fisica 

adecuados se puede llegar a un diagnostico, incluso antes de solicitar estudios de 

gabinete. Principalmente el dolor es diurno progresivo y exacerbado con la 

actividad fisica o la bipedestacion prolongada, localizado en la region lumbar y 

ocasionalmente irradiado a la articulation sacroiliacs, gluteos o extremidades 

inferiores, generalmente asimetrico, lumborradiculalgia o lumbociatica, que 

indica atmpamiento d c u l a r .  Se valoran tambien alteraciones de sensibilidad 

distal de acuerdo a 10s dermatomas, en cara anterior de muslo, pierna y pie, 

segtin el nivel afecfado, y 10s reflejos osteo-tendinosos en tendon rotuliano (L4) y 

Aquileo(S1). La fuerza muscular es cvaluada m e d i a  el estudio de la rnarcha y 



en forma sepada con la competencia de misculos especificos: L2-L3-L4 

(cuadriceps y aductores), L5 (tibiales, extensores de 10s dedos y gllitw, medio), 

y S l(gemelos, solw y gltiteo mayor)(42f. 

LUMBALGIA: 

Constituye la manifestation mis frecuente de la inestabilidad segmentaria 

vertebral. Se asientan habitualmente en la regi6n lumbar baja y mediana, algunas 

veces en la lumbosacra, con irradiation w' o bilateral a la nalga y, a veces, en la 

region dorsolumbar. Su aparicion puede suceder wmo consecuencia de 

esfuerzos, de fatiga al final de la jomada o debido a La posicion de pie 

prolongada. Habitualmente sonde tipo mecinico, que sobrevienen a1 hacer 

movimientos de flexion o eextension del tronw, su intensidad es muy variable, a 

veces tolerable, otras invalidante, obstaculizando la marcha{9). 



ESTUDIO RADIOLOGICO: 

Este estudio esti constituido por placas e s h d a r  anteroposterior, lateral y 

oblicuas, placas dinimicas lateral-. 

Radiografias estindar: 

La placa antemposterior permite la mayoria de las veces poner de manifiesto la 

solucion de continuidad subyacente del pediculo, lo que patentiza lisis istmica, 

algunas veces objetiva una malformation de 10s arcos postenores en forma de 

una espina bifida, de una anomalia transitional o de una eswliosis suprayacente. 

La placa lateral permite apreciar: El desplaramiento vertebral s e n  las cuatm 

faces de Mcyerding, el indice de despl-iento de Boxall{s), que expresa 

desplazamicnto ameroposterior y el hgulo de des l i i iento ,  crecimiento en las 

facetas articulares, el grad6 de defonnacion trapezoidal del cuerpo vertebral y 

grado sacro, la edtica del wmplejo raquis-pelvis a m r  de la medicion de la 

pendiente sacra, medir la lordosis lumbar se@n el Bngulo de Cobb. El signo 

cardinal de la degeneracion discal es el pinzamiento del espacio intersomatico. 

Una imagen degas intersodtiw, refleja wleccion de nitrogen0 intersticial 

reconvertido en h e  gaseosa en las hendiduras disfales por fisum. Este sign0 

radiologico estii, por otro lado, favorecido por las discopatias de degeneracion 

riipida y masiva. Los osteofitos anterior- tienen dos formas posibles: pmlongan 

un hgulo del cuerpo de la vkrtebra y se pliegan hacia la cara adyacente, o bien 

es th  horizontales y desplazados hacia abajo con respecto a la cara vertebral y 



serian resultado, segun McNab, de una inestabilidad intervertebral asociada a la 

degeneracion. La espondilolisis , sospechada a rnenudo en las placas 

anteroposterior y lateral, en forma de una solucion de wntinuidad que separa las 

ap6fisis articulares superior e inferior se confirma de hecho en las placas 

oblicuas, cuando esti h i c a  se realiol correctamente, cada semiirco posterior 

dibuja se@n Lachapede, la imagen de un perro, en la que el hocico esti 

representado por la pmyeccion de la api,Jisis transversa, el ojo la del pediculo, el 

cue110 por el istmo, la parte anterior por la ap6fisis articular inferior y el cuerpo 

por la l h i n a .  L a  lisis ishnica ofrece el aspect0 de un perro decapitado(9). 

Existen mediciones radio&iicas unas de las cuales son el ingulo de 

d e s l i i e n t o  de Muiioz; el cual esta formado por la cuerda de la lordosis y por 

la llamada linea lumbosacra, que se extiende desde el borde posterosuperior de la 

primera virtebra lwnbar hasta el bode posteroinferior de la primera sacra, 

mCzodo de Meschan, rnaodo de MC Nab para describir el grado de 

desplazamiento y el indice ddones y lhompson para medir el d ihet ro  del canal 

rnedular (22 )  

PLACAS DINAMICAS: 

Se realizan esencialrnente en el piano sagital en hiperextension y en hiperflexion 

y pueden cornprobar la presencia de un istrno olistesico anormalmente movil y 

permltir apreciar una posible capacidad de reduction del desplazamiento. 



ELECTROMIOGRAFLA: 

La electromiografia wmprende, la detection de la actividad electrica muscular y 

el estudio de la wnduccion motora y sensitiva de 10s nervios perifericos(4). 

Permite diferenciar un proceso miogeno de otro neurogeno, agudo o cronico, y 

apreciar el gmdo de severidad y su evolucion. El proceso neurogeno puede 

resultar de una desmielinizacion, de la degeneracion axonal o de una afcccion 

mixta axonomielinica(Z6). El wnjunto wnstituido por una motoneurona situada 

en el euerno anterior de la m&lula y las fibras musculares inenadas por ella, 

forma una unidad motora (UM). 

Electromiografia de detecci6n: durante la actividad voluntaria, la EMG registra 

la descarga de las UM en forma de potenciales caracterizados por su modo de 

solicitacion y wnfiguraci6n. En las afecciones neurogenas(4) el numero de 

UM estA disminuido. Velocidad de conduccion motora. El nervio es estimulado 

por una corriente elktrica breve, unica y nitida en dos puntos accesibles de su 

trayecto y la respuesta muscular es registrada en el musculo wrrespondiente en 

forma de un potencial de accion. La velocidad de conduccion se expresa en 

metros/segundo. 

La estimulacih del n e ~ o  tambien provoca una respuesta inconstante y tardia 

(onda F), debida a la descarga recurrente antidromica de las motoneuronas 

espinales activadas. 

Velocidad de conduccibn sensitiva. El temtorio sensitive c u t h w  distal es 



estimulado ligeramente y se registra el potencial sensitive en sentido ascendente 

en uno o dos puntos del trayecto nervioso. L a  velocidad sensitiva y motora de las 

extremidades infenores alcanzan un minimo de 40 mls. En las afecciones 

neurogenas la wnduccion sensitiva se altera I& precozmente que la motora. La 

velocidad de esti dtima es moderada o francamente disminuida(26). 

MIELOGRAFIA : 

Es la administraci6n de medio de eontmste en el saw dural, se ha visto sus 

indicaciones restringidas a causa de la wmpetencia de la TAC. Hay algunos 

casos particulares en 10s que la mielografia sigue estando indicada. Cuando la 

TAC es negativa, la mielografia puede descubrir hernias que aumentan en 

posieion de pie. Esta eventualidad corresponde a menudo a radiculalgias 

posturales ligadas al esfuerzo. Este caso se aproxima a1 de las estenosis 

lumhares. Cuando en la TAC es visible la hernia. pero no el conflict0 sobre la 

raiz nerviosa, la rnielogda puede poner en evidencia el conflicto 

discorradicular, sobre todo en el trayecto intratecal de la raiz. 

La obesidad, la escoliosis, hiperlordosis lumbar pueden degradar la imagen 

tomogrrifica . mientras que la mielofla permanece legible en estos casos. 

L a  mielofla puede producir a error en L5-Sltanto el saco dural como l'as 

vainas radieulares pueden ser evenrualmente cortos, lo que r e s t ~ g e  cl c a m p  de 

investigation de la opacificacion intratecal. 

Entrando en el agujero de conjuncion, la raiz nerviasa picrde su envoltura 



meningea y por lo tanto su visibilidad en la mielograiia; las hernias foraminales 

no presentan pues una buena indication en la mielografia 

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA 

La TAC no solo muestra la wnfiguracion osea de la wlumna vertebral, sino 

tambikn seiiaia las partes blandas en sombras o densidades de diferentes grades, 

de modo que 10s ligamentos, raices nerviosas, tejido adiposo libre y protrusiones 

de discos intervertebdes pueden evaluarse conforme se relacionan con su 

wntinente oseo. Varias wmparacioncs de TAC con mielografia demuestmn 

sensibilidad de 93% a 97% y especificidad de 76% a 80%{21) 

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR: 

La resonancia magnaica nuclear es la mejor modalidad de imagen para el 

diagnostic0 de degeneracion de disco intervertebral. La degeneracion discal se 

hace manifiesta wmo un descenso de la intensidad del nlicleo pulposo en TZ en 

secuencia de inxigenes de resonancia magn&ica. Las nxis wmunes son 10s 

niveles entre cuarta y quinta vertebras lumbares y entre la quinta lumbar y la 

pnmera vertebra sacra. 

La seiial de un fragment0 discal roto es aveces caracteristica en R.La inyeccion 

intravenosa de producto de contraste permite en algunos casos precisar las 

relaciones de la hernia w n  el disw o la miz nerviosa(23). 

La resonancia magnetics tiene mejor resolution. Supera a la mielografia e iguala 

a la TAC, algunos autores rcfieren un 93% de certeza diagnostics, y si se 



cornbinan RM y TAC cuentan con un 76.5% para RM, 76% para mieloTAC y 

73 %paraTAC{zlJ. 

TIPOS DE TRATAMIENTO: 

TRATAMIENTO CONSERVADOR: 

Reposo, uso de wrse lumbar, antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y 

analgkicos, wrticoterapia. 

CIRUGIA DESCOMPRESIVA DEL CANAL LUMBAR ESTRECHO: 

La descompresion en el segment0 estenotiw de la wlumna es el trakaniento 

recamendado para pacientes que presentan sintomas cronicos severos y que no 

responden a manejo conservador con fisioterapia, analgesicos y esteroides. La 

artrodeis simultanea es realizada para quien Cree que el dolor es relacionado a 

cambios osteoamosicos en las articulaciones intervertebrales{13). 

Indicaciones quinirgicas: 

Cuando la estenosis lumbar es congknita o adquirida, central, lateral o mixta, se 

wnsiderui una descompresion quinirgica ante la importancia de la 

sintomatologia radicular claudicante, radiculalgia o deficitaria, luego del Fracaso 

del tratamiento mediw. El gesto operatono debe ser planificado antes de la 

intewencion: la descornpresion debe interesar el conjunto de las estenosis, 

centrals o lateralcs , en todos 10s niveles donde son responsables de la 

sintomatologia; las raices que no aparecen comprometidas en el diagnostic0 por 

imigenes no deben ser exploradas; es inutil abordar las raices cornprimidas, per0 



con seguridad asintomiticas, salvo, tal vez, una d z  contralateral cuando se tiene 

que realizar una disectomia. 

Exeresis del arm posterior y liberation radicular, propuesta por Gill en 

1955{l I], esta liberacion interesa a las dos raices que tienen origen en el cstado 

olistbiw y, sobre todo a, a las dos raices suprayacentes. 

TECNlCA QUIRURGICA: 

La instalacion es la misma que la descrita para hernia disc4 quedando 10s arms 

postenores expuestos de 10s dos costados. L a  descompresion consiste en una 

laminectomia bilateral en caso de estenosis central yen una artrectomia parcial 

interna en coso de estenosis lateral, verificando la libertad del foramen, en 

particular a expensas de la park distal de la articular superior de la vertebra 

subvacente. La intervention debe evitar agravar la inestabilidad y nunca debe 

dcluir una aectomia total; la artrectomia , parcial no debe ser muy importante y 

dkbe ijkservar el istmo gracias a un wrte oblicuo por delante y hacia hem, a fin 

dk evitar una liachua secundaria; el disco debe de ser protegido cada ver que sea 

jjbsible y solo se r e a l i d  un curetaje cuando exista un conflict0 discorradicular 

manifiesto(1 I). 



FUSION LUMBAR 

TlPOS DE FUSION: 

ARTRODESIS INTERSOMATICA ANTERIOR: consiste en un acceso anterior 

transperitoneal, una escision del disco con limpieza de las caras vertebrales y la 

wlocacion con wmpresion en el espacio intersomihco de injertos 

corticoesponjosos iliacos (tecnica de Harmon){28}. 

ARTRODESIS INTERSOMATICA POR VIA POSTERIOR. postulada por 

Wiltberg obliga a movilizar el fondo de saco d u d  y las raices para poder llevar a 

cabo la escision discal, la limpieza de caras vertebrala y la colocacion de 10s 

injertos. A esta tknica se le puede reprochar el riesgo de cornplicaciones 

neumlogicas ligadas a las exigencias de la exposicion del espacio intervertebral o 

el de la wrnpresion de 10s elernentos n e ~ o s o s  a causa de la posible expulsion 

posterior secundaria de 10s injertos{28}. 

ARTRODESIS POSTEROLATERAL: consiste en urn lirnpieza bilateral de 10s 

alerones del sacro, de las ap6fisis transversas, de 10s macizos articulares y de las 

partes adyacentes de la porcion posterior de 10s cuerpos vertebrales y, a 

continuacion, la colocacion de injerto corticoesponjosos tornados de la cresta 

iliaca, en contact0 con las wnas beas limpiadas. Esta artrcdesis, situada en un 

plano de relativa neutralidad de 10s rnovirnientos de flexion ex~cnsih del q u ~ s  

y en una wna con buena vascularidad por 10s rnusculos adyacentes. 



JUSTIFLCACION: 

Se realizo un conteo estadistico de 1996 a 1998 de la patologia de columna en 

general en el servicio de ortopedia en el hospital central sur de alta especialidad, 

con un total de 123 pacientes. Encontrando que la patologia frecuente esta 

clasificada como inestabilidad de columna con un total de 74 pacientes, de 10s 

cuales se clasificaron en espondilolistesis G-I 15 pacientes, G-I16 pacientes, G-I1 

con cirugia previa 3 pacientes, y G-11 con listesis bilateral 7 pacienks,con 

inestabilidad segmentaria un total de 43 pacientes. Con compromiso d c u l a r .  

En relacion de sexo heron 35 mujeres y 39 hombres. El porcentaje total de esta 

patologia fue de 60.16%. 

El segundo lugar lo ocupa el canal lumbar estrecho w n  un total de 27 pacientes, 

de 10s cuales 10 son hernias discales y 17 compresiones por ligamentos, con 

21.9%. 

El tercer lugar lo ocupan 10s padecimientos de origen traudtico con el 5.7% 

siendo un total de 7 pacientes, 6 hombres y 1 mujer. 

Aflojamiento de material de fijacion de una cimgia previa. 7 pacientes 6 mujeres 

y I hombre con el 5.7%. 

En cuarto lugar se encuentra la escoliosis idiopatica 5 pacientes, 1 juvenil y 4 

infantil; 5 pacientes mujeres. Ocupa el 4.06%. 

Considerando que el porcentaje de la inestabilidad de columna esta dado en 

relacion a la edad y la actividad fisica, y que interfieren con las actividades 



wtidianas de 10s pacientes, llegando a ser incapacitante. Por lo que debemos 

wnsiderar que el realizar un diagnostico temprano y manejo quidrgico oportuoo 

ayuda a evitar secuelas neurol6gigicas permanentes. 

Por otro lado evaluar nuestro sistema de tralamiento que tiene un seguimiento de 

marzo de 1996 a julio de 1999, realizando en un mismo tiempo la descompresion 

radicular y estabilizacion del segment0 vertebral con injerto oseo autblogo 

wlocado en posicion intedacetatia. 

Este trabajo pretende evaluar nuestro sistema de tratamiento en comparacion con 

otros metodos de tratamiento como es la instrumentation con fijac~on 

posterolateml, y si es determinante en la recuperacion del paciente para integrarlo 

en forma temprana a sus actividades, localizando las causas de &xito o fracasa. 

OBJETIVOS: 

1. Reducir la sintomatologia dolorosa y radicular lumbar. 

2. Realizar una fusion lumbar sin interferir con 10s arws de movilidad normal 

de la alumna. 

3. Reducir el tiempo de recuperacion e integration de 10s pacientes a sus 

actividades. 

4. Evitar periodos prolongados de hospitalization 

5. Reducir wmplicaciones quinirgicas. 



HIPOTESIS: 

La  fusion lumbosacra MC Bride y la descompresion del segmento estenotiw de 

la wlumna en el tratamiento recornendado para el paciente con manifestaciones 

clinicas importante de lurnbociitica que no mejoran a tratamiento wnservador, 

como fisioterapia, analgkicos, esteroides. la artrcdesis resuelve el dolor 

relacionado por los cambios osteoartrosicos en la articulation intervertebral por 

quitar el factor me&co y la compresibn de las oices nerviosas a1 tensar los 

elementos postenores de la wlumna y reducir posibles hernias discales. Sin 

interferir con los arms de movilidad normal del segmento lumbar, reduciendo el 

tiempo de hospitalization y de rearperacibn del paciente. 

En caso de requerir una reintewencion esta no intertiere con la amodesis y el 

canal neural se p& abordar 'cilmente. 

METODOLOGIA. 

Se revisaron expedientes clinicos y radiogrificos de 10s pacientes con 

diagnostic0 de inestabilidad segmentaria de columna lumbar que no cedieron w n  

manejo conservador, que fueron manejados quiriugicamente mediante fusion 

lumbar con colocacion de injerto autologo en posiciirn interfacetaria desde marw 

de 1996 hasta diciembre de 1998. Los hallazgos prequi~rgicos, transquinirgicios 

y postquinirgicos fueron valorados en fonna subjetiva, y objetivamente con 

estudios radioghfiws simples, invasivos y estudio e l f i c o .  



TIP0 DE ESTUDIO: 

Se realiw un eshldio pmspectivo evaluando 10s resultados de deswmpresion y 

hsion lumbosacra con ecnica de MC Bride para el tratamiento de estenosis 

lumbar can inestabilidad. 

POBLAClON DE ESTUDIO: 

Todos 10s pacientes del s e ~ c i o  de ortopedia y traumatologia del Hospital 

Central Sur de Alta Especialidad de Petdleos Mexicanos con diagnostiw de 

inesrabilidad segmentaria de wlumna lumbar quienes no mejoraron w n  manejo 

wnservador que reunieron los criterios de inclusion cuyo manejo Fue mediante 

fusion lumbar mediante injerto oseo interfacetario. 

CRITERlOS DE INCLUSION: 

1. Expedientes clinicos y radiologiws completes. 

2. Diagnostiw de inestabilidad segmentaria de columna lumbar. 

3. Periodo minimo de 6 meses del dolor bajo lumbar sin respuesta favorable a 

manejo conservador. 

4. Periodo de seguimiento minimo de 6 meses 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

I. Expedientes clinicos y radiologiws incompletos 

2. Pacientes portadores de diabetes mellitus wn radiculopatia metabolica. 

3.  No haber cumplido w n  el period0 minimo de seguimiento. 

4. Contar w n  cirugia previa en la region lumbar. 



TIP0 DE ESTUDIO: 

Se realizo un studio pmspectivo evaluando 10s resultados de deswmpresion y 

fusion lumbosacra wn ecnica de MC Bride para el tratamiento de estenosis 

lumbar con inestabilidad. 

POBLACION DE ESTUDIO: 

Todos 10s pacientes del s e ~ c i o  de ortopedia y traumatologia del Hospital 

Central Sur de AIta Especialidad de Petn5lws Mexicanos con diagnostiw de 

inestabilidad segmentaria de columna lumbar quienes no mejoraron w n  manejo 

conservador que reunieron 10s criterios de inclusion cuyo manejo h e  mediante 

fusion lumbar mediante injerto oseo interfacetario. 

CRlTERlOS DE INCLUSION: 

1. Expedientes clinicos y radiolbgicos wmpletos. 

2. Diagnostico de inestabilidad segmentaria de columna lumbar. 

3. Periodo minimo de 6 meses del dolor bajo lumbar sin respuesta favorable a 

manejo wnservador. 

4. Periodo de seguimiento minimo de 6 meses 

CRlTERlOS DE EXCLUSION: 

I. Expedientes clinicos y radiolkgicos incompletos 

2. Pacientes portadores de diabetes mellitus con radiculopatia metab6lica. 

3. No haber cumplido wn el period0 minim0 de seguimiento. 

4. Contar con cimgia previa cn la region lumbar. 



TIP0 DE ESTUDIO: 

Se realim un estudio pmspectivo evaluando 10s resultados de descompmion y 

fusion lumbosacra con ecnica de MC Bride para el tratamiento de estenosis 

lumbar con inestabilidad. 

POBLAClON DE ESTUDIO: 

Todos 10s pacientes del s e ~ c i o  de ortopedia y traumatologia del Hospital 

Central Sw de Alta Especialidad de Petroleos Mexicanos con diagnostiw de 

inestabilidad segmentaria de columna lumbar quienes no rnejoraron con manejo 

consewador que reunieron los criterios de inclusih cuyo manejo h e  mediante 

fusion lumbar mediante injerto osw interfacetaro. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

1. Expedientes clinicos y radiologicos wmpletos. 

2. Diagnostico de inestabilidad segmentaria de columna lumbar. 

3. Periodo minimo de 6 meses del dolor bajo lumbar sin respuesta favorable a 

manejo consewador. 

4. Periodo de seguimiento minimo de 6 meses 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

I .  Expedientes clinicos y radiologiws incompletos 

2. Pacientes portadores de diabetcs mellitus con radiculopatia metabolica. 

3.  No haber cumplido can el period0 minim0 de seguimiento. 

4. Contar con cirugia previa en la region lumbar. 



5. Realizar esta fusion acompariada de material de tijacion adicional 

MUESTRA: 

Todos 10s pacientes que se les realii61si6n lumbar interfacetaria con aplicacion 

de injerto oseo. 

DEFINlClON DE vAIUAB~~~S? 

Se utilizaron variables subj~vos:como e d d  sexo, arws de movilidad del 

segment0 lumbar, maniobras de valomcibn neumlogica (signo de lassegue, 

Bragard, sensibilidad )( fuerza muscular). 

Y objetivos como aspectos radiologicos (simples, dinhiws).  en comparacion 

con rangos de movimiento normal del.segmento lumbar, mielografia, tomggrafia 

axial c o m p u ~  y monancia magn&~ca nuclear. .Estudio e l f i c o .  

PROCESO DE CAPTACION DE LA INFORMACION: 

Se tomaron 10s expedientes clinicos y radiologicos y se vaciaron en hojas de 

recoleccion de datos 

Evaluation clinica y radiologica preoperatoria. Conviene recordar que en las 

proyecciones anteroposteriores, la displasia de las facetas articulares cs visible 

por reduction del espacio i n t e r f a h o ,  asi como el aumentode espesor y 

longihld de la lhina, disminuyendo el espacio de una lamina y otra. En la 

radiogmfia lateral, si la distancia entre el borde posterior del cuerpo vertebral y el 

nacimiento de la espina es menor de 12 mm se considera una estenosis relativa, y 

si es de 10 mm o menos, como estenosis absoluta. Uu pediculo corto en un 



5. Realizar esta fusion awmpaiiada de material de fijacion adicional 

MUESTRA: 

Todos 10s pacientes que se les realifusion lumbar interfacetaria w n  aplicacion 

de injerto oseo. 

DEFINICION DE VARIABL~S! 

Se utilizaron variables sub~etivos:oomo edad, sexo, arcos de movilidad del 

segment0 lumbar, maniobras de valoracion neurologica (signo de lassegue, 

Bragard, semibilidad .y herza muscular). 

Y objetivos como aspectos radiologicos (simples, dinhicos). en comparacion 

con rangos de movimiento normal del.segmento lumbar, rnielografia, Wm.pgrafia 

axial computarkada y resonancia magnaica nuclm. .Estudio e I M c o .  

PROCESO DE CAPTACION DE LA INFORMACION: 

Se tomaron 10s expedientes clinicos y radiol6gicos y se vaciaron en hojas de 

recoleccion de datos 

Evaluation clinica y radiologica preoperatoria. Conviene recordar que en las 

proyecciones anteroposteriores, la displasia de las facetas articulares es visible 

pot reduccion del espacio interfacetario, asi como el aumentode espesor y 

longitud de la lhimina, disminuyendo el espacio de una lamina y otra. En la 

radiogafia lateral, si la distancia entre el borde posterior del cuerpo vertebral y el 

nacimiento de la espina es menor de 12 mrn se considera una estenosis relativa, y 

si es de 10 mm o menos, como estenosis absoluta. Un pediculo corto en un 



adulto, se describe a padr de 9 mm de longitud o menos. La description de la 

lknica quinirgica con hallazgos transoperatorios, evaluation postquinirgica 

inmediata, a 10s dos mess, cuatm meses, y seis meses, hasta ser dados de aka. 

TECNICA QUIRURGICA 

Paciente en declibito ventral en un dispositivo m e d i m  convexo, con dos 

almohadillas en barn a cada lado de la pelvis, abdomen libre de compresion, 

incidiendo sobre la linea media posterior entre las crestas iliacas posteriores, 

disecando por planos el pmceso espinoso y la l&ina son denudados 

completamente por ambos lades separando 10s tejidos blandos, esto pesmite \a 

libre visualization de las facetas articulares, se realiza distraccidn de 10s procesos 

espinosos, observando en casos de inestabilidad un increment0 de la movilidad 

del segmento en relacion a1 movimiento de un segmento sano, en la articulation 

interfacetaria se retira la dpsula articular, se retira el ligament0 amarillo y tejido 

fibroso, se colocan separadores en 10s procesos espinosos para corregir la 

distancia entre las ffcetas. Se realiza una excavacion circular de un octavo de 

pulgada de profundidad, hecha en el proceso articular con una trifina, entre las 

fa- y se extiende en la limina inferior, todo el cartilago es removido, cs 

importante tener una pared mediil substanciosa de la excavacion, de otro modo 

el injerto puede pasar al oUo lado, teniendo cuidado de no penehar la pared del 

canal neural(figum 5 y 6 1. El injerto oseo es tomado preferentemente de 10s 

prxesos espinosos, cada proceso hene material para dos bloques circulares, 10s 



adulto, se describe a partir de 9 mm de longitud o menos. La description de la 

t&nica quiriugica con hallazgos bansoperatorios, evaluation postquinirgica 

inmediata, a los dos meses, cuatro meses, y seis meses, hasta ser dados de alta. 

TECNICA QUIRURGICA: 

Paciente en decubito ventral cn un dispositivo mecaniw convexo, w n  dos 

almohadillas en bana a cada lado de la pelvis, abdomen libre de compresion, 

incidiendo sobre la linea media posterior entre las crestas iliacas posteriores, 

disecando por planos el pmeso espinoso y la Ih ina  son denudados 

wmpletamente por ambos lados separando 10s tejidos blandos, esto permite la 

libre visualization de las facetas articular-, se realiza distraction de 10s procesos 

espinosos, observando en casos de inestabilidad un increment0 de la movilidad 

del segmento en relacion a1 movimiento de un segmento sano, en la articulation 

interfaceraria se retira la cipsula articular, se retira el ligament0 amrillo y tejido 

fibroso, se colocan separadores en 10s procesos espinosos para corregir la 

distancia entre las facetas. Se realiza una excavacion circular de un octavo de 

pulgada de profundidad, hecha en el proceso articular con um trifim, entre la. 

facetas y se extiende en la lhnina inferior, todo el cartilago es removido, es 

importante tener una pared medial substanciosa de la excavacion, de otro modo 

el injerto puede psa r  a1 otro lado, teniendo cuidado de no penetrar la pared del 

canal neural(figura 5 y 6 ). El injerto oseo es tomado preferentemente de 10s 

procesos espinosos, cada proceso tiene material para dos bloques circulares, 10s 



cuales se colocaran en el lecho antes labrado(fig I y 2 ) .  Se procede 

posterioimente a la exploration de las i-dices newiosas y del disco intervertebd, 

retirando ligament0 amarillo el cierre de la cirugia se realiza por planos y se 

retira la posicion al paciente(8). El manejo postoperatorio es mediante reposo 

relativo con movilizacion fuera de cama al segundo dia del postoperatorio con 

uso de soporte lumbosacro semirigido, durante un periodo comprendido entxe 6 y 

8 senanas que es el tiempo en el cud se integra el injerto oseo. Despuh de este 

periodo el paciente puede integrarse a un p r o m  de rehabilitation para ser 

dado de alta en un periodo de 6 meses del postoperawno. 

ANALISIS DE RESULTADOS: 

Sc realizo un andisis descriptive del estado funcional prwpemforio y 

postoperatono, y mdiologicos. 

Clinicamente 10s resultados quinirgicos son valorados como excelentes, buenos, 

regulares o pobres. Los resultados son excelentes cuando el paciente reasume su 

actividad sin reshiccion y esencialmente tienen alivio wmpleto del dolor en la 

espalda o extremidad inferior o ambos. Un buen resultado significa perdida 

ocasional del dolor en la espalda o extremidades necesitando medication no 

nardtica, mejoria clinica wmparada wn la wndicion prwperatoria, y 

reasuncion de sus actividades sin restriction. Un resultado regular es definido 

como dolor intermitente en la espalda o extremidad o ambas; mejoria comparada 
~ ~. 

con la wndicion prwperatoria, restricci6n de actividad; y una necesidad 



cuales se c o l o m  en el lecho antes labrado{fig I y 2 ) .  Se procede 

posteriormente a la exploration de las raices nerviosas y del disco intervertebral, 

retirando ligament0 amarillo el cierre de la cirugia se realiza por planos y se 

retira la posicion al paciente(8). El msurejo postoperatorio es mediante reposo 

relativo con movilizacion &era de cama al segundo dia del postoperatorio con 

uso de soporte lumbosacro semirigido, durante un periodo comprendido entre 6 y 

8 semanas que es el tiempo en el cud se integra el injerto &eo. DespuCs de este 

periodo el paciente puede integrarsea un programa de rehabilitation para ser 

dado de alta en un periodo de 6 meses del postoperatorio. 

ANALISlS DE RESULTADOS: 

Se realizo un d i s i s  descriptive del estado funcional preoperatorio y 

postoperatorio, y radiologicos. 

Clinicamente 10s resultados qui~rgicos son valorados wmo excelentes, buenos, 

regulares o pobres. Los resultados son excelentes cuando el paciente reasume su 

actividad sin restriction y esencialmente tienen alivio wmpleto del dolor en la 

espalda o extremidad inferior o ambos. Un buen resultado significa perdida 

ocasional del dolor en la espalda o extremidades necesitando medication no 

narcbtica, mejoria clinica wmparada wn la condicion prwperatoria, y 

reasuncion de sus actividades sin rmticcion. Un resultado regular es definido 

wmo dolor intermitente en la espalda o extremidad o ambas; mejoria compamda 

wn la wndicion preoperatoria, rest1icci6n de actividad, y una necesidad 



ocasional por medicacion no narwtica. Pacientes con un pobre resultado 

presentando mayor molestias en el dolor de espalda extremidsdes infenores o 

ambas, necesitando medicacion no narchtica y narci,tica ocasiondmente sin 

mejoria wmparada con la condicibn prwperatoria, y mayor restricci6n de la 

a~tividad(l6) 

RESULTADOS: 

Se es tudi in  un total de 43 pacienta dos de ellos heron eliminados por wntar 

uno con manejo mixto w n  m a w  de Luque y otro de ellos por wntar con 

procedimiento quinirgico previo. La sene en estudio h e  de 29 hombres y I2 

mujeres, contando w n  canal lumbar estrecho por inestabilidad segmentaria 

lumbar con preiencia de radiculopatia asociada,y presencia de hernia discal en 

estudios mdi@cos especificos 19 pacientes y 13 sin presentar sindrome 

radicular solo wn factor m&w, las edadcs de cstos pacientes es en 

promedio de 63 arios, con edad minima de 27 y &ma de77 aiios. Se evaluaron 

preoperatoriamente mediante estudio clinico que presentaran la sintomatologia 

por mis de 6 meses sin mejoria al manejo consewador, mdiologico simple con 

placas anteroposterior. lateral y oblicuas, adends de placas dinhicas en lateral, 

en donde se aprecian: alineacion de la columna lumbar, estructura de 10s cuerpos 

vertebrales y de los elemcntos posteriores, en placa AP, en lateral se observan 10s 

desplazamientos antenores o posteriores, presencia de osteofitos, integridad del 

foramen, y visualizar las facetas articulares si presentan o no subluxation. En 



ocasional por medicacion no o w t i c a .  Pacientes con un pobre resultado 

presentando mayor molestias en el dolor de espalda extremidades infenores o 

ambas, necesitando medicacion no mrc6tica y narciuica ocasionalmente sin 

mejoria wmparada wn la condici6n preoperatoria, y mayor restriction de la 

actiwdad(16) 

RESULTADOS: 

Se eshldiaron un total de 43 pacientes dos de ellos fuemn eliminados por wntar 

uno con manejo mixto con marco de Luque y otro de ellos por wntar wn 

procedimiento quinirgico previo. La sene en estudio fue de 29 hombres y 12 

mujeres, wntando w n  canal lumbar estrecho por inestabilidad segmentaria 

lumbar con presencia de radiculopatia asociada,~ presencia de hernia discal en 

e-dios radiogdiws especificos 19 pacientes y 13 sin presentar sindrome 

mdicular solo wn factor mecinico, las edades de estos pacientes es en 

promedio de 63 afios, w n  edad minima de 27 y mixima de77 arios. Se evaluaron 

preoperatoriamente mediante studio clinico que presentaran la sintomatologia 

por mis de 6 mess sin mejoria a1 manejo consewador, radiologico simple con 

placas anteroposterior, lateral y oblicuas, ademis de placas dinkmicas en lateral, 

en donde se aprecian: alineacion de la wlumna lumbar, estructura de 10s cuelpos 

vertebrales ), de 10s elementos posteriores, en placa AP, en lateral se obsewan 10s 

desplazamientos antenores o posteriores, presencia de osteofitos, imegridad del 

foramen, y visualizar las facetas articulares si presentan o no subluxacion En 



placas dinimicas se aprecian los movirnientos de los cuerpos vertebrales en 

donde se incrernenta este movimiento enconbando un grado 1 a I1 de 

deslizamiento, asi wmo el movimiento de las Exem articulares. 

Placas contrastadas (rnielogralia) en donde se apwian 10s cambios en el saw 

dural por la impresion de 10s discos intervertebrales, y la emergencia de las raices 

nerviosas, si existe o no wmpresion. 

TAC apreciando en 10s wrtes las estruchuas ligamentarias postenores que 

puedan comprimir el saw dural cuando se encuentran hipertroficos a causa de un 

movimiento excesivo, la integridad del saw d d  y el estado del disw 

intervertebral. IMRN se aprecian el estado de 10s discos intervertebrales, 

emergencia de las mica newiosas y las compresiones, contando w n  la ventaja 

de no se invasivo y no dan reacciones alkrgica. EMG wn alteraciones en la 

velocidad de conduccion En el bansquirirrgiw se encucntm movilidad excesiva 

en 10s cuerpos vertebrales mediante maniobras de traccion sobre los procesos 

espinosos. Postqui~rgica wn evaluacion cclinica libre de sintomatologia y 

evaluacion radiologica en donde se aprecio un increment0 en el espacio 

intervertebral del segment0 intervenido, con una evaluacion clinica libre de 

sintomatologia radicular, se evalua nuevamente a las 6 semanas para visualizar la 

i n t e r n o n  de los injerios heos y de que persista la distancia intervertebral., 

siendo enviados a protocolo de rehabiliiion al curnplir 8 semanas del 

procedimiento. 



De 10s pacientes hasta el momento tres de ellos continuaron con sindrome 

radicular por la wndicion dc neuropatia diaktica, 10s demL pacientes no han 

presentado recurrencia de la sintomatologia dolorosa, conservando 10s rangos de 

movilidad del segment0 lumbar. De 10s pacientes se realizo esta tknica en L3- 

LA y L4-L5 (dos Nveln) 4 pacientes en uno de ellos sc utilizo injerto 6seo de 

d i v e r ,  5 pacientes wn fusion en L5-S1, y 23 pacientes con fusion en LA-L5 

La evaluacion final se realim a 10s 6 meses con clinica negativa, a excepcion de 

10s tres pacientes con ncuropatia & M i c a  y mdiologicamente con correction de 

el p i m i e n t o  y desplazamiento vertebral. Determinado su alta para integration 

a sus actividades wtidianas. 

Todos 10s pacientes recibieron antibiotiws pmfilbticos y hcparina de bajo peso 

molecular, permitiendo la movilizacion temprana en el postoperatorio con uso de 

soporte lumbar. 

IWELES OPERADOS 
LA-L5 
L5-S 1 
L3-LA, L4-L5, L5-Sl 

NUMERO DE PACIENTES 
32 
5 
4 

Tabla I Nveles vertebrales intervenidos quinirgicarnente 



DISCUSION: 

El sindrome doloroso lumbar secundario a canal lumbar estrecho por 

inestabilidad segmentaria, es un problem fiecuente de salud, lo que intefiere 

con las actividades del paciente, lo que origina la planeacion de procedimientos 

quinirgicas para disminuir la sintomatologia dolorosa, entre 10s cudes se 

encuentra la f i s i h  lumbar, en sus diferentes tknicas. 

En mayo de 1996 se introduce en nuestro servicio la tecnica qui~rgica de fision 

lumbar interfacetaria se estudiaron un total de 34 pacientes de 10s cuales se 

elimino uno por utilizar una %nica quinirgica mixta con marco de Luque, de 10s 

pacientes manejados 30 de ellos presentaron una mejoria clinica 3 de ellos 

cedioron la sintomatologia dolorosa aunque no mejoraron de la altemcion 

neurologica por ser diaMicos y contar w n  neuropatia diaktica, consemdo 

10s rangos de movimiento normal del resto de 10s segmentos de la columna 

lumbar y con una movilizacion temprana en el postoperatono. 

En base a 10s datos obtenidos el resultado se consider0 excelente en el 90% de 

10s pacientes en el 10% se present0 un dolor residual minirno que es manejado 

con analgkicos simples esporidicos(pacientes diabeticos), con su reintegracion a 

sus actividades cotidianas. 



CONCLUSIONES: 

El manejo de la espondilolistesis degenerativa w n  canal estrecho concomitante 

mediante fusion lumbar inteketaria w n  tknica MC Bride con descompresion 

del canal vertebral, ofrece una buena altemativa de tratamiento, ya que cede la 

sintomatologia dolorosa por quitar el factor mechico que es el que origina la 

patologia, reduciendo adem& la posibilidad de un segundo evento quinirgico, y 

en caso de requerirlo no interfiere w n  este. 

Varios aitores han reportado resultados satisfactorios w n  solo laminectomia 

descompresiva, mientras que otros prefieren hacer una artrodesis vertebral 

conwmitante w n  la deswmpresion {16). 

El tiempo de recuperacion del postoperatono se reduce significativamcnte en un 

promedio de 5 dias, y solo usando un soporte semirigid0 y no uno rigido. Por la 

wlocacion del injerto en las facetas articulares. 

En este tipo de fusion se bloquea solo el movimiento en un segment0 vertebral y 

no interfiere con el movimiento nonnal del resto de 10s segmentos lumbares. 

Se reducen 10s costos de manejo ya que no se utilizan materiales que se 

implanten a1 paciente, y que no se encuentmn en m u c h  unidades hospitalaria. 

La artmsis h e  wnstante en pacientes manejados sin fusion espinal, y que 

permanecieron con sintomatologia dolorosa o restriction fisica residual 

el manejo de la artrosis mediante fusion wespinal, aun sin datos franws de 

columna inestable podria reducir la lumbalgia residual{37) 



Figura I vim posterior de realhion de srcavacion arrav6.z de fa- 

articnlares 



fipura 2 visfa lateral de perforation a b v i z  de facetas prbximo a1 pediculo 

derpub de la dirtraccion de las laminas. 
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