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INTRODUCCION:

La estenosis espinal se encuentra ligada al hombre desde el momento cn que se
definié la marcha bipeda. Esta entidad ba sido descrita en multiples culturas y
durante practicamente todo el periodo historico. En la Biblia y en escritos
hipocraticos se hace mencidn de cuadros de lumbalgia y cidtica{38}. A pesar de
ello fue hasta 1934 en que se die una explicacion razonable y cientifica{39}.

Las enfermedades adquieren importancia clinica y epidemiolégica con 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 ascciada.

Esta enfermedad es propia de los pacicntes adultos jovenes, en edad productiva,
por lo cual su manifestacion repercute importantemente en sus actividades
laborales y dindmica familiar. Se informa que aproximadamente ¢l 53% de las
personas de ambos sexos que realizan actividades livianas que no requicren de
esfuerzo fisico importante, como son labores de oficina, domésticas y otras, y el
64% de aquellos que se dedican a tareas pesadas como las requeridas por
trabajadores de la construccion, esttbadores, y practicas deportivas de contacto o
fuerza como levantamicnto de pesas, lucha, fiitbol americano, ete. Refiriendo
que son afectados en algin momento de su vida{40}. Nachemson estimo que el
80% de la poblacién en general sufre algiin evento de lumbalgia y de estas

manifestaciones de dolor tumbar, ¢l 90% se repite{41}.



ANTECEDENTES:

FUSION LUMBAR (antecedentes histéricos)

Las fusiones posteriores de la columna vertebral se basan gencralmente en los
principios formulados por Hibbs en 1911. En la operacion de Hibbs la fusion de
los arcos neurales se obtiene mediante superposicion de numerosos colgajos
0scos peguefios de laminas, ap6fisis cspinosas v apofisis articulares contiguas{1}
El primer caso clinico reportado de fusion vertebral es en 1911 por Albee{2},
que uso esta técnica para el manejo de la espondilitis tubercuiosa. Hibbs observo
anquilosis natural en la infeccion de columna v relacionada con la aceleracion
quirargica del proceso el resultado puede ser mas rapido y con cierta curacion.
Albee{2} implanto un fragmento de tibia en ¢l proceso espinoso, con el puede
proveer una férula intema y apresurar la estabilizacion de [a columna. En 1917,
la cirugia es realizada de la espina escapular, es una férula mterna y aporte
material de injerto dsco. En el mismo afto Hibbs{17} reporto la fusion

vertebral para prevenir ¢l incremento de deformidad en la escoliosis, En estas

' experiencias iniciales, no es usada la fijacion interna, aunque Hidra en 1891 {14}
reporto una técnica para alambrar la columna, vy Langue en 1907{27} desarrollo
un sistemna de varilla metalica v un cilindro celuloide que proveen un soporte
cstructural.

La modificacion 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{18} reportaron un
seguimiento de las evaluaciones de fusion lumbosacra realizada por
consideraciones degenerativas. En 1943, Howorth{19} amplio las indicaciones
para fusion como un método de ayuda para el manejo de una lesion del disco
lumbar. El concluye que la fusién debe de ser rapida v el método mas econdmico
de alivio, para ofrecer una ventaja financiera para el paciente, hospital y
comunidad{14}.

En las recientes décadas, la ampliacion de las indicaciones para fusion vertebral
presenta pequefios cambios, con excepeion de las continuas controversias entre el
uso en conjuncidn lumbar con hermiacion discal, enfermedad degenerativa, v
otras varias formas de dolor lumbar. Las técnicas son realizadas mncluyendo una
gran variedad de fijaciones internas en un intento de prevenir grandes
deformidades, mejorar Ia estabilizacién € intentar un incremento en el tiempo y
grado de consolidacion osea{14}.

REGLAS GENERALES:

Tres tipos de circunstancias pueden hacer considerar una artrodesis en la
patologia lumbar comiin;

Inestabilidad asociada a una estenosis del canal antes de ser descomprimida.
Lumbalgia aislada o predominante agregada a discopatia degenerativa.

Fracaso de una intervencion descompresiva previa.



EL PRINCIPIO DE FUSION:

La estabilizacion por fusion de la estructura articular lumbosacra afectada es una
cura, es tranquilo decir que una buena fusién articular suspende el dolor.

La intervencion quirirgica para reduccién de dolor debido a herniacion posterior
de tejido discal tiene atencion focalizada el nimero de variaciones en la técnica
de fusién en [a regién lumbosacra indica insatisfaccion con los resultados{7}.
ARTRODESIS INTERFACETARIA: {Técnica de Mc Bride) consistente en el
principio de distraccién interlaminal con lo cual disminuye la compresion en el
foramen. Williams{7} fue el primero en reconocer el principio de distraccion
como tratamiento conservador de incapacidad lumbosacra, por mantener una
postura de flexion corrigiendo la subluxacion intervertebral y el estrechamiento
del foramen. Breck y Basom introducen el concepto de mantener la fijacion
quirtrgica de la distraccion directa con el uso de bloques dseos tomados de
apofisis espinosas. Gibson ideo un injerto que topa el proceso espinoso en
distraccion. Blogueo en la muesca de transferencia, es frecuentemente indicado,
la fusion es hecha después de una operacidn discal como método simple. El
punto mas estratégico para ¢liminar el movimiento intervertebral son las facetas
articulares. Estas superficies son relativamente largas y el centro de gravedad es
menor en este punto. El proceso articular es fuerte y robusto, ¢s provisto de una
cavidad y limitado por una firme implantacion de bloque dseo subcondral.

Contrs presion exacta a través de las facetas, un injerto puede dar soporte
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foramen. Williams{7} fue el primero ¢n reconoger ¢l principio de distraccion
como tratamiento conservador de incapacidad lumbosacra, por mantener una
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del foramen. Breck y Basom introducen el concepto de mantener la fijacion
quirtrgica de la distraccion directa cor ¢l uso de blogues éseos tomadaos de
apofisis espinosas. Gibson ideo un injerto que topa el proceso espinoso en
distraccion. Blogueo en la muesca de transferencia, es frecuentemente indicado,
1a fusion es hecha después de una operacion discal como método simple. El
punto mas estratégico para eliminar ¢l movimiento intervertebral son las facetas
articulares. Estas superficies son relativamente largas v el centro de gravedad es
menor en este punto. El proceso articular es fuerte y robusto, es provisto de una
cavidad y limitado por una firme implaniacion de blogue Oseo subcondral.

Contra presidn exacta a través de las facetas, un injerto puede dar soporte



inmediato y estabilizacidn, y eventualmente producir una buena fusion.

Los avances mecanicos del injerio circular son:

Mecanicamente €l injerto ¢s perfecto.

Cuando la distraccién ¢s realizada, la compresion del injerto entre la lamina cs
efectiva directa en la circunferencia total del injerto.

La firmeza de impactacion del injerto redondo provee aproximacion exacta en
los bordes esponjosos del injerto y receptor.

El bloque circular no corta o trabaja en los bordes del receptor.

La revascularizacién es favorecida por la similitud del bloque de hueso
corticoesponjoso del receptor cuando es usado el proceso espinoso o hueso
iliaco.

Un bloque pequefio es revascularizado y unido rapidamente en una unidad larga.
En el caso de reoperacion esta operacion permite la exposicion del canal

neural sin interferir con fa fusion{8}.

SINDROME DE ESTENOSIS LUMBAR LATERAL.

El sindrome de estenosis lumbar lateral es una combinacion de cambios
mecanicos, metabdlicos ¢ inflamatorios que producen una forma caracteristica de
sintomas y sighos visibles en los métodos de evaluacion clinica. La estenosis
espinal es el estrechamiento del conducto raquideo por alteraciones estructurales
extradurales. Se agrupan en congénitas y adquiridas, estas iltimas pueden ser a)

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



v neoplésicas, b) cronica degenerativa, secundaria a envejecimiento de! disco.
La historia natural de la degeneracian lumbar depende de los cambios
anatémicos progresivos de los discos intervertebrales y de las facetas articulares
relacionados con el envejecimiento, afectados por alteraciones dinAmicas con
sufrimiento espinal cuando se estenosa en diferentes grados. La debilidad
muscular, la inestabilidad disco vertebral, la consecuente artrosis constituyen la
secuencia de eventos que pueden ser vistos clinica y por métodos de imagen.
Todos los autores concuerdan en que esta patologia, constituye un problema sin
duda de salud piblica, se calcula que hasta ¢l 80% de [a poblacion general sufre
el sintoma de dolor lumbar en algin momento de su vida. El National Center for
Heatth Statstics considera que los trastomos de la regién lumbar y columna son

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



ANATOMIA:

La columna fumbosacra tiene muchos componentes y puede dividirse en
elementos anteriores(cuerpo vertebral y disco intervertebral), elementos
posteriores (pediculos, pilares articulares y articulaciones interapofisiarias),
tejidos blandos v tejido nervioso. El tejido nervioso de esta region esta
compuesto por el cone medular y la cola de caballo, las raices y nervios lumbares
y ¢l plexo sacro,

ELEMENTOS ANTERIORES:

Cuerpos vertebrales.- La columna lumbosacra esta normaimente formada por
cinco segmentos lumbares  y el sacro. Cada segmento lumbar tiene un cuerpo
vertebral grande vy de forma aproximadamente cuadranguiar. Las placas
terminales superior ¢ inferior de los cuerpos vertebrales estan cubiertas por un
cartilago fenestrado en el que se insertan los disco intervertebrales.

Cada cuerpo vertebral tiene una capa externa de hueso cortical compacto y denso
que rodea una parte medylar interna compuesta por trabeculas dseas y médula
Osea.

Discos intervertebrales. - estan compuestos por un nicleo gelatinoso central
(micleo pulposo) rodeado por fibrocartilago denso y tejido fibroconjuntivo(anillo
fibroso}. Los discos intervertebrales lumbares normales son ligeramente
concavos hacia atras, excepto en 15-§1, en que tienen un aspecto redondeado.

Los cambios debidos a desecacion y degeneracion del disco en relacion con la
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edad comienzan a mediados de la veintena y continian durante el resto de la
vida,

ELEMENTOS POSTERIORES:

Pediculos.- son gruesas columnas 6seas formadas en su mayor parte por hueso
cortical denso. Surgen de los cuerpos vertebrales v sirven para unir estos al arco
neural y formar ¢l conducto espinal.

Pilares articulares.- estan formados por la pars interarticularis y las carillas
articulares superior e inferior.

Cariilas articulares.- las articulaciones interapofisiarias son de tipo diartrodial
con revestimiento sinovial v conectan las apdfisis articulares posterosuperiores
de la vértebra inferior con la apdfisis articular posteroinferior de la vértebra
subyacente. Hay una fuerte capsula fibrosa en la cara posteroexterna de cada
articulacion, en ¢ses lugar las anicas barreras entre 1a articulacion y el conducto
vertebral son el ligamento amarillo y la membrana sinovial. En la columna
lumbar superior los pilares articulares y las articulaciones estan orientadas en un
plano casi parasagital, mientras que en la region lumbar infertor su posicion ¢s
mas oblicua.

Laminas y apofisis espinosas.- las laminas son placas de hueso relativamente
planc gue se extiende hacia atris a partir de los pilares y se juntan entre si enla
linea media, donde forman la raiz de las apofisis espinosas.

Ligamentos.- los ligamentos longitudinal anterior (LLA) y el ligamento
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longitudinal posterior (LLP), son gruesas bandas de tejido fibroso denso que s¢
extienden a lo largo de la superficie anterior y posterior de cada cuerpo vertebral,
desde la base del crineo hasta el sacro. Sirven para unir los cuerpos vertebrales
entre si y se insertan en los discos intervertebrales. El LLA se extiende desde la
base del cranco hasta S1. El LLP es una banda mas delgada que se extiende
desde C1 hasta la primera vértebra sacra, este no se adhiete a los cuerpos
vertebrales y tiene un segmento central mas estrecho v se adhiere con firmeza al
anillo fibroso. Entre el LLP v el cuerpo vertebral se interponen venas y grasa
epidurales.

£l ligamento amarillo.- (LA) nace en 1a cara anterior det borde inferior de una
lamina y se inserta en la superficie posterior de la 1amina que estad por debajo. A
menudo se encuentran en los agujeros de conjuncion unos pequefios ligamentos,
el corporotransverso y el transforamineo. Estas bandas fibrosas se originan cn ¢l
disco intervertebral v se insertan en el pediculo, la apdfisis articular superior o e}
ligamento amarille reducen el espacio potencial disponible para las raices
nerviosas que atraviesan el agujero de comjuncién,

Grasa y venas epidurales.- Ia grasa extradural rodea el saco tecal lumbosacro y
los manguitos radiculares. La grasa epidural contiche numerosas venas de
pequefio calibre, que s¢ anastomosan entre si en la linea media entre ¢l LLP v ¢l
cuerpo vertebral posterior, para formar el plexo venoso epidural. Las venas de la

base vertebral atraviesan los cuerpos vertebrales lumbares v emergen cerca de la



lineca media , para drenar en dicho plexo.

Nervios y meninges.- la médula espinal distal termina en una zona ligeramente
ensanchada y en forma de diamante(el cono medular). La punta del cono se
encuentra normalmente hacia el nivel de 11-12. Las raices de los nervios espinales
inferiores salen del cono medular y pasa hacia abajo al saco tecal donde forman
[a cauda equina o “cola de caballo”™.

Nervios lumbares y agujeros de conjuncion.- entre L1 y L5 las raices nerviosas
salen del conducto vertebral formando un angulo de unos 45° . Las raices
motoras estan por delante de las sensitivas desde su salida del saco tecal basta los
ganglios raquideos. El tamafio de los ganglios varia normalmente de manera
considerable desde 6mm en L1 a 15mm en S2.

Los pediculos forman los bordes superior ¢ inferior del agujero de conjuncién y
la carilia articular v el ligamento amarillo el borde posterior, mientras que el
borde anterior lo forma el cuerpo vertebral por arriba y el disco intervertebral y
el LLP por abajo. El agujero de conjuncién lumbar es normalmente mas ancho
en su cara superior y se estrecha hacia abajo. Cada raiz nerviosa sale del
conducto vertebral por la parte superior del agujero, por encima del nivel del
disco intervertebral. En ¢l 90% de los casos ¢l ganglio raquideo esta por debajo
del pediculo.

Plexo sacro.- esta formado por las ramas anteriores de los nervios L4-L5 v §1-

S4. Por dentro del misculo psoas los nervios L4-L5 se unen para formar el
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tronco lumbosacro. Tras su salida de la columna los nervios S$1-54 convergen por
delante del misculo piramidal de la pelvis y se unen al tronco lumbosacro para
formar el plexo sacro. El nervio cidtico abandona la pelvis atravéz del agujero
sacrociatico mayor, para penetrar en el muslo.

FISTIOPATOLOGIA:

La estenosis ¢spinal lumbar puede ser producto de una hemniacién aguda del
nuicieo pulposo del disco intervertebral y se manifiesta con dolor lumbar intenso
y presencia de atrapamiento radicular. O bien en su manifestacion mas comuin
tiene su origen fisiopatolégico en el envejecimiento del disco. Este que enun
principio esta constituido por un anillo fibroso de fibrocartilago y un niicleo
gelatinoso pierde hidratacion produciéndose un colapso del espacio
intersomatico y bajo el efecto de fuerzas mecanicas anormales puede producirse
herniacion que restringe el diametro del canal ya comprometido por los cambios
estricturales del proceso degenerativo. Ambos mecanismo conllevan a una
disminucion en la distancia intersomatica, que se traduce en cambios
topograficos de! resto de las esiructuras que participan de la constitucion del
canal raquideo. EI disco herniado por si solo constituye un factor mecanico que
disminuve la luz del conducto. El ligamento longitudinal posterior es arrastrado
por la hemiacién o bien ante el colapso del espacio pierde su tension normal
haciéndose laxo e hipertrofidndose. Las facetas articulares sometidas a presion

aumentada por colapso de la columna anterior pierde integridad del cartilago



tronco lumbosacro. Tras sy salida de la columna los nervios S$1-S4 convergen por
delante del musculo piramidal de la pelvis v se unen al tronco lumbosacro para
formar el plexo sacro. El nervio ciatico abandona Ia pelvis atravéz del agujero
sacrociatico mayor, para penctrar en el muslo.

FISIOPATOLOGIA:

La estenosis espinal lumbar puede ser producto de una hemiacion aguda del
nucleo pulposo del disco intervertebral y se manifiesta con dolor lumbar intenso
y presencia de atrapamiento radicular. O bien en su manifestacion méas comun
tiene su origen fisiopatolégico en el envejectmiento del disco. Este que en un
principio estd constituido por ur anillo fibroso de fibrocartilago y un nicleo
gelatinoso pierde hidratacion produciéndose un colapso del espacio
intersomatico v bajo el efecto de fuerzas mecanicas anormales puede producirse
hemiacidn que restringe el diAmetro del canal ya comprometido por los cambios
estructurales del proceso degenerativo. Ambos mecanismo conllevan a una
disminucion en la distancia intersomatica, que se traduce en cambios
topograficos def resto de las estructuras que participan de la constitucion del
canal raquideo. El disco hemiado por si solo constituye un factor mecanico que
disminuye la luz del conducto. El ligamento longitudinal posterior es arrastrado
por la herniacidn o bicn ante el colapso del espacio pierde su tension normal
haciéndose laxo e hipertrofiandose. Las facetas articulares sometidas a presion

aumentada por colapso de ia columna antertor pierde integridad del cartilago
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articular con pinzamiento, se presenta hiperirofia de las facetas, osteofitosis
marginal del foramen v al vencer la capsula articular termina subluxandose
restringiendo ain mas el foramen.

El higamento amarillo se hiperlaxa de igual forma engruesa y contribuye como
factor mecanico al restringir la luz del conducto. Las laminas del arco posterior
se aproximan entre si e incluso pueden llegar a cabalgarse ademas de que sufren
engrosamiento. Todo lo anterior se traduce en un cambio de los puntos de apoyo
y se producen movimientos anormales, Jos cuales se traducen en artrosis con
aparicién de osteofitos marginales en la cara posterior del cuerpo vertebral y en
torno al foramen hipertrofia de los recesos laterales, esclerosis facetana y
pinzamiento, Todos estos cambios descritos se combinan y producen sus
diferentes localizaciones reduccion del canal espinal y/o foraminal.

FLEXION, EXTENSION DEL RAQUIS LUMBAR

En el movimiento de flexion, el cuerpo vertebral de la vérichra suprayacente se
inclina y desliza ligeramente hacia delante, lo que disminuye el espesor del disco
en su parte anterior y lo aumenta en su parte posterior. El disco intervertebral
toma entonces una forma de cufia de base posterior y el niicleo pulposo es
impulsado hacia atris. Su presion aumenta, por tanto, sobre las fibras posteriores
del anilio fibroso, simultancamente, las apofisis articulares inferiores de la
vénebra inferior, la capsula y los ligamentos del arco posterior: ¢l ligamento

amarillo, ¢l ligamento interepinoso v ¢ ligasnento longitudinal comin posterior.
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Esta puesta en tension limita, en definitiva, ¢l movimientio de flexion. En el
movimiento de extension, el cuerpo veriebral de la vértebra suprayacente se
inclina hacia atras v retrocede. At propio tiempo, el disco intervertebral se
adelgaza por detras y se ensancha por delante, con lo que se hace cuneiforme con
base aﬁten‘or. El nucleo puiposo es impulsado hacia delante, lo que tensa las
fibras anteriores del anillo fibroso. Al mismo tiempo, el ligamento vertebral
comun anterior queda sometido a tensién. En cambio, el ligamento vertebral
comuin posterior s¢ distiende y simultineamente, vemos como las apofisis
articulares inferiores de la vérigbra superior se encajan mas profundamente entre
las apéfisis articulares superiores de la vértebra inferior, mientras que las apofisis
espinosos entran en contacto, Asi el movimiento de extension se ve limitado por
los topes Oseos a nivel del arco posterior y pos la tension del ligamento comin
anterior{25}.

En afios recientes, el dolor de espalda baja es una enfermedad comin, es un serip
problema social. Weiler{34} reporto esto, aproximadamente un 20 a 30 % de!
dolor de espalda baja en pacientes que son diagnosticados con presencia de
inestabilidad imtervertebral de columna, La inestabilidad interveriebral de
columna se define cinéticamente como incremento en el movimiento anormal de
cada vértebra comparada con el rango de movimiento normal de la colurana
lumbar{30}. L.a inestabilidad intervertebral vertebral ¢s juzgada en placas de

rayos “X” por los niveles de mayor movimiento en relacion al criterio normal del
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rango de movimiento vertebral.

La principal causa de inestabilidad intervertebral aunque es la reducida funcion
mecanica de los discos intervertebrales causadas por lesiones o degeneraciones.
{10}. La extensidn de la inestabilidad es determinada por la forma de
degeneracion det disco intervertebral{20}. El movimiento anormal es causado
por alto incremento rotacional de movimiento de traslacion a la cabeza de la
inestabilidad rotacional o traslacional. La inestabilidad rotacional es causada
por fuerza anormal aaterolistesis o retrolistesis. Porque, esta definicién de
conducta inestable requiere una demarcacion cuantitativa entre niveles de
movimiento normal v anormal{33}. Un segmento de movimiento ¢s la unidad
funcional vertebral exhibiendo las caracieristicas genéricas biomecéanicas de la
columua, un segmento movil consiste en dos vértebras adyacentes, un disco
intervertebral, varios ligamentos y apofisis articulares. La estabilidad en el
movimiento del segmento es provista por los ligamentos, facetas acticulares y
discos, con restricciones en ¢l rango de movimiento.

El papel de los tres estabilizadores varia con ¢l tipo de carga. Por otra parte un
dafio permanente a una de las estructuras estabilizadoras altera ¢l papel de las
otras dos{6}. Itof20} correlaciono la inestabilidad vertcbral segmentana con
una tendencia de distribucién anormal en los discos intervertebrales, Posner{32}
estudio ¢l incremento en el movimiento de desplazamiento (carga eventual o

inestabilidad) con transeccidn secuencial de elementos anteriogres v postenores
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para movimicntos del segmento lumbar. Dupuis {6} reporto rotacion sagital y
valores de desplazamiento bajo flexion fisiologica maxima v extension para un
segmento normal intacto. La deficiencia facetaria articular esta frecuentemente
unida con etiologia de espondilolistesis. Un estudio reciente por Glcber{12}
correlaciona inestabilidad vertebral degenerativa con incremento de orientacion
sagital de facetas articulares. La hipertrofia facetaria excesiva resulta con la
formacion de osteofitos, con mayor frecuencia es llamada a formacion de
estenosis. En ¢l estudic Farfan es notado que [a incidencia de ala asimetria
dela a.tticnlacién.en pacientes con compottente de dolor es de 23%. El
fimcionamiento normal de las facetas articulares tncluye el control de
movimiento vertebral. Ei estudio clinico de Farfan y Sullivan{36} sugiere que
hay una alta correlacion entre asimetria en onentacion de facetas v o) nivel de

patologia del disco en pacientes con dolor bajo lumbar.
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ESPONDILOLISTESIS DEGENERATIVAS

. Las lesiones degenerativas discales y aﬁiculares posteriores, pueden provocar
una inestabilidad intervertebral, puesta en evidencia en la mielografia en las
radiografias dinamicas pueden descubrir la impronta sobre el saco dural, de
gruesos ligamentos amanlios, abombados y de rebordes discales inaparentes en
posicion sentada o acostada, Otra consecuencia de la inestabilidad es la
subluxacion artrosica de las articulaciones interfapofisiarias posteriores que
puede culminar en una espondilolistesis degenerativa{3}. La subluxacién de las
articulaciones interapofisiarias cs favorecida por el caricter erosivo dc la artrosis
y por la sagirtalizacion constitucional de las interlineas articulares posteriores, a
menudo agravada por la artrosis. La subluxacién ¢s primero intermitente (fase
dinimica) v se reduce en posicion acostada. Tardiamente (fase fija) la
subluxacién de las articulaciones interapofisiarias vy 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 v
foramen vertebral,. Estudios de imagen son hechos para identificar la posible

. etiologia y localizar el nivel y extension de la estenosis{9}.

Espondilolistesis lumbar degenerativa es descrita inicialmente por Junghans {24}
en 1931 y por Macnab {29} en 1950. El concepto modemno de espondilolistesis
degenerativa es descrito por Newman{3i} en 1955; sin embargo, el manejo

quinirgico de este desorden cuando se acompaiia de estenosis vertebral mejoran.
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LOCALIZACION DE LA ESTENOQSIS

ESTENOSIS CENTRAL:

Puede ser interesante, ¢n relacién con el diagnostico de estenosis lumbar, evaluar
el porcentaje de reduccion del didmetro o de la superficie del saco dural: los
estrechamientos sintomaticos del canal central por una espondilolistesis artrosica
simétrica son del orden del 60%{35}.

ESTENOSIS LATERAL:

El estrechamiento del canal central y el estrechamiento del canal lateral
dependen la mayoria de las veces de lesiones artrosicas. Sin embargo, ciertas
circunstancias patolégicas pueden estrechar selectivamente ¢l canal tateral.
Segiin Heitoff{15}, la principal causa de compresion radicular por estenosis
lateral se sitda justo en ¢l inicio de fa raiz en el receso lateral, entre el borde
posterior del disco y el borde superior del pediculo.

La combinacién de un pinzamiento discal y de la osteofitosis de la apofisis
articular superior puede provocar una estenosis artrosica de la parte superior del
foramen, donde sé encuenitra ¢l ganglio espinal. La descompresion del segmento
estenotico de la columna ¢s el tratamiento recomendado para pacientes que
presentan sintomas clinicos severos y que no responden a manejo conservador
con fisioterapia, analgésicos y esteroides. La artrodesis simultanea es realizada
para quicnes creen que el dolor es relacionado con cambios osteoartrosicos en las

articulaciones intervertebrales. Movimiento continuo del segmento estenotico
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puede producir osteofitos, y dislocacion de facetas articulares y compresion de
raices nerviosas{9}.

METODOS DE DIAGNOSTICG:

Estudio clinico:

Se manifiestan con la existencia de lumbalgia o de lumborradiculalgia

Sexo: se considero en un principio que era una afeccion especialmente femenina,
aunque s¢ halla en igual proporcién en hombres que en mujeres.

Edad: se descubre la mayoria de las veces en adultos sometidos a esfuerzos
fisicos importantcs v sobre todo a la edad de 35 vy 435 afios pero se encuentra
igualmente en adolescentes y nifios.

La manifestacion cardinal de este sindrome ¢s el dolor lumbar que generalmente
es el primero en aparecer. Mediante un inierrogatorio y una exploracion fisica
adecuados se puede llegar a un diagndstico, mcluso antes de solicitar estudios de
gabinete. Principalmente €l dolor es diurno progresivo y exacerbado con la
actividad fisica o 1a bipedestacion prolongada, localizado en la region lumbar y
ocasionalmente irradiado a la articulacion sacroiliaca, gliteos ¢ extremidades
inferiores, generalmente asimétrico, lumborradiculalgia o lumbociatica, que
indica atrapamiento radicular. Se valoran también alteraciones de sensibilidad
distal de acuerdo a los dermatomas, en cara anterior de muslo, piema v pie,
segiin ¢l nivel afectado, y los reflejos osteo-tendinosos en tenddn rotuliano (L4) y

Aquileo(S1). La fuerza muscular es cvaluada mediante el estudio de la marcha y
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puede producir osteofitos, y dislocacion de facetas articulares y compresion de
faices nerviosas{o}.

METODOS DE DIAGNOSTICO:

Estudio clinico:

Se manifiestan con fa existencia de fumbalgia o de lumborradiculalgia

Sexo: se considero en un principio que era una afeccién especialmente femenina,
aunque se halla en igual proporcion en hombres que en mujeres.

Edad: se descubre [a mayoria de las veces en adultos sometidos a esfuerzos
fisicos importantes y sobre todo a la edad de 35 y 45 aiios pero se encucntra
igualmente ¢n adolescentes v nifios.

La manifestacion cardinal de este sindrome es el dolor lumbar que generalmente
es el primero en aparecer. Mediante un interrogatorio y una exploracion fisica
adecuados se puede llegar a un diagndstico, incluso antes de solicitar estudios de
gabinete. Principalmente el dolor es diumno progresivo v exacerbado con ta
actividad fisica o la bipedestacién prolongada, localizado en la region lumbar y
ocasionalmente irradiado a la articulacion sacroiliaca, gliteos o extremidades
inferiores, generalmente asimétrico, fumborradiculalgia o lumbociitica, que
indica atrapamiento radicular. Se valoran también alteraciones de sensibilidad
distal de acuerdo a los dermatomas, en cara anterior de muslo, piemna v pie,
segin el nivel afectado, v los reflejos osteo-tendinosos ¢n tenddn rotliano (14) y

Aquileo(S1). La fuerza muscular es cvaluada mediante ¢l estudio de la marcha v
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en forma separada con la competencia de masculos especificos: 1.2-1.3-14
(cuadriceps y aductores), L5 (tibiales, extensores de los dedos y glateo medio),

y S1(gemelos, soleo y ghiteo mayor){42}.

LUMBALGIA:

Constituye la manifestacion mas frecuente de la inestabilidad segmentana
vertebral. Se asientan habitualmente en la region lumbar baja y mediana, algunas
veces en la lumbosacra, con irradiacién uni o bilateral a Ia nalga y, a veces, en la
region dorsolumbar. Su aparicién puede suceder como consecuencia de
esfuerzos, de fatiga al final de la jormada o debido a la posicidn de pic
prolongada. Habitualmente son de tipo mecdnico, que sobrevienen al hacer
movimientos de flexion o extension del tronco, su intensidad es muy variable, a

veces tolerable, otras invalidante, obstaculizando la marcha{5}.
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ESTUDIO RADIOLOGICO:

Este estudio esta constituido por placas estandar anteroposterior, lateral y
oblicuas, placas dinimicas laterales.

Radiografias estandar:

La placa anteroposterior 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 malformacion de los arcos posteriores en forma de
una espina bifida, de una anomalia transicional 0 de una escoliosis suprayacente.
La placa lateral penmite apreciar: El desplazamiento vertebral segiin las cuatro
faces de Mcycrding, ¢l indice de desplazamiento de Boxall{5}, que expresa
desplazamiento anteroposterior y el angulo de deslizamiento, crecimiento en las
facetas articulares, el grado de deformacion trapezoidal del cuerpo veriebral v
grado sacro, la cstatica del complejo raquis-pelvis a partir de la medicion de la
pendiente sacra, medir la lordosis lumbar segin €l angulo de Cobb. El signo
cardinal de la degeneracion discal es el pinzamiento del espacio intersomatico.
Una imagen de gas intersomético, refleja coleccion de nitrégeno intersticial
reconvertido en fase gaseosa en las hendiduras discales por fisuras. Este signo
radiolégico esta, por otro lado, favorecido por las discopatias de degeneracion
rapida y masiva. Los osteofitos anteriores tienen dos formas posibles: prolongan
un angulo del cuerpo de la vértebra v sc pliegan hacia la cara adyacente; ¢ bien

estan horizontales v desplazados hacia abajo con respecto a la cara vertcbral v
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senan resultado, segin McNab, de una inestabilidad intervertebral asociada a la
degeneracion. La espondilolisis , sospechada a menudo en las placas
anteroposterior y lateral, en forma de una solucion de continuidad que separa las
apéfisis articulares superior ¢ inferior se confirma de hecho en las placas
oblicuas, cuando esta técnica se realiza correctamente, cada semiarco posterior
dibuja segun Lachapede, la imagen de un perro, en la que ¢l hocico esta
representado por la proyeccién de la apofisis transversa, el ojo la del pediculo, el
cuello por el istmo, la parte anterior por la apofisis articular inferior y el cuerpo
por la lamina. La lisis istmica ofrece el aspecto de un perro decapitado{9}.
Existen mediciones radiograficas unas de las cuales son ¢l angulo de
deslizamiento de Muitoz; ¢l cual esta formado por la cuerda de la lordosis y por
la lamada linea lumbosacra, que se extiendé desde el borde posterosuperior de la
primera vértebra lumbar hasta el borde posteroinferior de la primera sacra,
rﬁétodo de Meschan, método de MC Nab para describir €l grado de
desplazamiento y el indice deJones y Thompson para medir ¢l didmetro del canal
medular {22} |

PLACAS DINAMICAS:

Se realizan esencialmente ¢n el plano sagital en hiperextension y en hiperflexion
y pueden comprobar la presencia de un istmo olistesicé anormalmente movil y

permitir apreciar una posible capacidad de reduccion del desplazamiento.
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ELECTROMIOGRAFIA:

La electromiografia comprende, la deteccion de la actividad eléctrica muscular y
el estudio de la conduccion motora y sensitiva de los nervios periféricos{4}.
Permite diferenciar un proceso midgeno de otro neurdgeno, agudo o crénico, y
apreciar ¢l grado de severidad y su evolucion. El proceso neurdgeno puede
resultar de una desmielinizacion, de la degeneracion axonal o de una afeccién
mixta axonomielinica{26}. El conjunto constituido por una motoneurona situada
en el cuerno anterior de la médula y las fibras musculares inervadas por ella,
forma una unidad motora (UM).

Electromiografia de detcccion: durante la actividad voluntaria, la EMG registra
la descarga de las UM en forma de potenciales caracterizados por su modo de
solicitacién y configuracion. En las afecciones neurdgenas{4} el nimero de

UM esta disminuido. Velocidad de conduccion motora. El nervio es estimulado
por una corriente eléctrica breve, Gnica y nitida en dos puntos accesibles de su
trayecto y la respuesta muscular es registrada en ¢l misculo correspondiente en
forma de un potencial de accion. La velocidad de conduccion se expresa en
metros/segundo.'

La estimulacion del nervio también provoca una respuesta tnconstantc y tardia
(onda F), debida a la descarga recurrente antidromica de las motoneuronas
espinales activadas.

Velocidad de conduccion sensitiva. El termitorio sensitivo cutaneo distal es
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estimulado ligeramente y se registra el potencial sensitivo en sentido ascendente
en uno o dos puntos del trayecto nervioso. La velocidad sensitiva y motora dc las
extremidades inferiores alcanzan un minimo de 40 m/s. En las afecciones
neurdgenas la conduccidn sensitiva se altera mas precozmente que la motora. La
velocidad de esta ultima es moderada o francamente disminuida{26}.
MIELOGRAFIA :

Es la administraciéon de medio de contraste en ¢l saco dural, se ha visto sus
indicaciones restringidas a causa de la competencia de la TAC. Hay algunos
casos particulares en los que la miclografia sigue estando indicada. Cuando la
TAC es negativa, la mielografia puede descubrir hernias que aumentan en
posicion de pie. Esta eventualidad corresponde a menudo a radiculalgias
posturales ligadas al esfuerzo. Este caso se aproxima al de las estenosis
lumbares, Cuando en la TAC es visible la hemnia , pero no ¢l conflicto sobre la
raiz nerviosa, la mielografia puede poner en evidencia el conflicto
discorradicular, sobre todo en el trayecto intratecal de 1a raiz.

La obesidad, la escoliosis, hiperlordosis lumbar pueden degradar ia imagen
tomogrifica , mientras que la mielografia permanece legible en estos casos.

La mielografia pucde producir a error en L3-S1tanto el saco dural como fas
vainas radiculares pueden ser eventualmente cortos, [o que restringe ¢l campo de
investigacion de la opacificacion intratecal.

Entrando cn e agujero de conjuncidn, [a raiz nerviosa picrde su envoltura
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meningea y por lo tanto su visibilidad en la miclografia; las hernias foraminales
no presentan pues una buena indicacion en la miclografia.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

La TAC no solo muestra la configuracién osea de la columna vertebral, sino
tambicn sefiala las panes blandas en sombras o densidades de diferentes grados,
de modo que los ligamentos, raices nerviosas, tejido adiposo libre y protrusiones
de discos intervertebrales pueden evaluarse conforme se relacionan con su
continente 6seo. Vanas comparaciones de TAC con mielografia demuestran
sensibilidad de 93% a 97% y especificidad de 76% a 80%{21}.

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR:

La resonancia magnética nuclear ¢s la mejor modalidad de imagen para el
diagnostico de degeneracion de disco intervertebral. La degeneracion discal se
hace manifiesta como un descenso de la intensidad del nucleo pulposo en T2 en
secuencia de imdgenes de resonancia magnética. Las mas comunes son los
niveles entre cuarta y quinta vértebras lumbares y entre la quinta lumbar y la
pnimera vértebra sacra.

La sefial de un fragmento discal roto es aveces caracteristica en T2.La inyeccién
intravenosa de producto de contraste permite en algunos casos precisar las
relaciones de la hernia con el disco o la raiz nerviosa{23}.

La resonancia magnética tiene mejor resolucion. Supera a la mielografia e iguala

a la TAC, algunos autores refieren un 93% de certeza diagnostica, y si se
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combinan RM y TAC cuentan con un 76.5% para RM, 76% para micloTAC y
73 % para TAC{21}.

TIPOS DE TRATAMIENTQ:

TRATAMIENTO CONSERVADOCR:

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

analgésicos, corticoterapia,

CIRUGIA DESCOMPRESIVA DEL CANAL LUMBAR ESTRECHO:

La descompresion en el segmento estenotico de la columna es el tratamiento
recomendado para pacientes que presentan sintomas cronicos severos y que no

responden a manejo conservador con fisioterapia, analgésicos y esteroides. La
artrodesis simultanea es realizada para quien cree que el dolor es relacionado a

cambios osteoartrosicos en las articulaciones intervertebrales{13}.

Indicaciones quirtrgicas:

Cuando la estenosis lumbar ¢s congénita o adquirida, central, lateral 0 mixta, se

considerara una descompresion quirirgica ante la importancia de la
sintomatologia radicular claudicante, radiculalgia o deficitaria, luego del fracaso

del tratamiento médico. El gesto operatorio debe ser planificado antes de la
intervencion: la descompresion debe interesar el conjunto de las estenosis,

centrales o laterales , en todos los niveles donde son responsables de la
sintomatologia; las raices que no aparecen comprometidas en ¢l diagnostico por

imagenes no deben ser exploradas; es initil abordar las raices comprimidas, pero
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con seguridad asintomaticas, salvo, tal vez, una maiz contralateral cuando se tiene
que realizar una disectomia.

Exéresis del arco posterior y liberacién radicular, propuesta por Gill en
1955{11}, esta liberacién interesa a las dos raices que ticnen origen en ¢l estado
olistésico y, sobre todo a, a las dos raices suprayacentes.

TECNICA QUIRURGICA:

La instalacién es la misma que la descrita para hernia discal, quedando los arcos
posteriores expuestos de los dos costados. La descompresion consiste en una
laminectomia bilateral en caso de estenosis central y en una artrectomia parcial
interna en coso de estenosis lateral, verificando 1a libertad del foramen, en
particular a expensas de la parte distal de la articular superior de la vértebra
siibyacente. La intervencién debe evitar agravar la inestabilidad y nunca debe
ificluir una artrectomia total; la artrectomia _parcial no debe ser muy importante y
debe preservar el istmo gracias a un corte oblicuo por delante y hacia fuera, a fin
Aé evitar una fractura secundaria; el disco debe de ser protegido cada vez que sea
Bbsible y solo se realizard un curetaje cuando exista un conflicto discorradicular

manifiesto{11}.
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FUSION LUMBAR

TIPOS DE FUSION:

ARTRODESIS INTERSOMATICA ANTERIQR: consiste en un acceso antenor
transperitoneal, una escision del disco con limpieza de las caras vertebrales v la
colocacién con compresion en el espacio intersomatico de injertos
corticoesponjosos iliacos (técnica de Harmon) {28},

ARTRODESIS INTERSOMATICA POR VIA POSTERIOR: postulada por
Wiltberg obliga a movilizar el fondo de saco dural y las raices para poder llevar a
cabo la escision discal, la limpieza de caras vertebrales y la colocacion de los
injertos. A esta técuica se le puede reprochar el riesgo de complicaciones
ncurolégicas ligadas a las exigencias de la exposicion del espacio intervertebral o
el de la compresion de los elementos nerviosos a causa de fa posible expulsién
posterior secundaria de los injertos{28}.

ARTRODESIS POSTEROLATERAL: consiste en una limpieza bilateral de los
alerones del sacro, de las apofisis transversas, de los macizos articulares v de las
partes adyacentes de la porcién posterior de los cuerpos vertebrales v, a
continuacion, la colocacion de injerto corticoesponjosos tomados de la cresta
iliaca, en contacto con las zonas ¢scas limpiadas. Esta artrodesis, situada en un
plano de relativa neutralidad de los movimientos de flexion extension del raquis

¥ en una zona con buena vascularidad por los milsculos adyacentes.



30

JUSTIFICACION:

Se realizd un conteo estadistico de 1996 a 1998 de 1a patologia de columna en
general en el servicio de ortopedia ¢n ¢l hospital central sur de alta especialidad,
con un total de 123 pacientes. Encontrando que la patologia mas frecuente esta
clasificada como inestabilidad de columna con un total de 74 pacientes, de los
cuales se clasificaron en espondilolistesis G-I 15 pacientes, G-II 6 pacientes, G-11
con cirugia previa 3 pacientes, y G-11 con listesis bilateral 7 pacientes, con
inestabilidad segmentaria un total de 43 pacientes. Con compromiso radicular.
En relacion de sexo fueron 35 mujeres v 39 hombres. El porcentaje total de esta
patologia fue de 60.16%,

El sepundo lugar lo ocupa el canal lumbar estrecho con un total de 27 pacientes,
de los cuales 10 son hernias discales y 17 compresiones por ligamentos, con
21.9%.

El tercer lugar lo ocupan los padecimientos de origen traumatico con el 5.7%
siendo un total de 7 pacientes, 6 hombres y 1 mujer. |

Aflojamiento de material de fijacion de una cirugia previa. 7 pacientes 6 mujeres
v 1 hombre con el 5.7%.

En cuarto lugar sc 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

refacion a la edad y la actividad fisica, y que interfieren con las actividades
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cotidianas de los pacientes, llegando a ser incapacitante. Por lo que debemos
considerar que el realizar un diagnostico temprano y manejo quirirgico oportuno
ayuda a evitar secuelas neurologicas permanentes.
Por otro lado evaluar nuestro sistema de tratamiento que tiene un seguimiento de
marzo de 1996 a julio de 1999, realizando en un mismo tiempo la descompresion
radicular y estabilizacién del segmento vertebral con injerto 6seo autdlogo
colocado en posicion imterfacetaria.
Este trabajo pretende evaluar nuestro sistema de tratamiento en comparacion con
otros métodos de tratamiento ¢como es [a instrumentacion con fijacion
posterolateral, ¥ si ¢s determinante en la recuperacion del paciente para integrario
en forma temprana a sus actividades, localizando las causas de éxito ¢ fracaso.
OBJETIVOS:
1. Reducir la sintomatologia dolorosa y radicular lumbar.
2. Realizar una fusién lumbar sin interferir con los arcos de movilidad normal
de la columna.
3. Reducir el tiempo de recuperacion e integracion de los pacientes a sus
actividades.
4. Ewvitar periodos prolongados de hospitalizacion

5. Reducir complicaciones quinirgicas.
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HIPOTESIS:
La fusion lumbosacra MC Bride y la descompresion del segmento estenotico de
la columna en €] tratamicnto recomendado para el pacienie con manifestaciones
clinicas importante de fumbociitica que no mejoran a tratamiento conservador,
como fisioterapia, analgésicos, esteraides. la artrodesis resuelve el dolor
relacionado por los cambios osteoartrosicos en la articulacion intervertebral por
quitar el factor mecanico y la compresion de las raices nerviosas al tensar los
elementos posteriores de la columna y reducir posibles hernias discales. Sin
mterferir con los arcos de movilidad normal del segmento lumbar, reduciendo cl
tiernpo de hospitalizacion y de recuperacién del pacicnie,
En caso de requenir una reintervencion €sta no interfiere con la artrodesis y el
canal neural se podra abordar facilmente,
METODOLOGIA:
Se revisaron expedientes clinicos y radiogrificos de los pacientes con
diagnostico de inestabilidad segmentaria de columna lumbar que no cedieron con
manejo conservador, que fueron manejados quirdrgicamente mediante fusion
lumbar con colocacion de injerto autélogo en posicion interfacetaria desde marzo
de 1996 hasta diciembre de 1998. Los hallazgos prequinirgicos, transquinirgicios
¥ postquinirgicos fueron valorados en forma subjetiva, v objetivamente con

estudios radiograficos simples, invasivos y estudio ¢léctrico.
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TIPO DE ESTUDIO:

Se realizo un estudio prospectivo evaluando los resultados de descompresién y

fusién lumbosacra con técnica de MC Bride para el tratamicnto de estenosis

lumbar con inestabilidad.

POBLACION DE ESTUDIO:

Todos los pacientes de! servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital

Central Sur de Alta Especialidad de Petréleos Mexicanos con diagnostico de

inestabilidad segmentaria de columnz lurabar quienes no mejoraron con manejo

conservador que reunieron los criterios de inclusion cuyo mancjo fue mediante

fusidn lumbar mediante injerto 6seo interfacetario.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Expedientes clinicos y radiolégicos compietos,

2. Diagnostico de inestabilidad segmentaria de columna lumbar.

3. Periodo minimo d¢ 6 meses del dolor bajo lumbar sin respuesta favorable a
mangjo conservador.

4. Periodo de seguimiento minimo de 6 meses

CRITERIOS DE EXCLUSION:

I.  Expedientes clinicos v radiologicos incompletos

2. Pacientes portadores de diabetes mellitus con radiculopatia metabolica.

3. Nohaber cumplido con ¢! periodo minimo de seguimiento.

4.  Contar con cirugia previa cn la regidn lumbar.
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TIPO DE ESTUDIO:

Se realizo un estudio prospectivo evaluando fos resultados de descompresion y

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

lumbar con ingstabilidad.

POBLACION DE ESTUDIO:

Todos los pacientes del servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital

Central Sur de Alta Especialidad de Petroleos Mexicanos con diagnostico de

inestabilidad segmentaria de columna lumbar quienes no mejoraron con manejo

conservador que reunieron los criterios de inclusiéon cuyo manejo fue mediante

fusion lumbar mediante injerto 6seo interfacetario.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Expedientes clinicos y radiolbgicos completos.

2. Diagnostico de inestabilidad segmentaria de columna lumbar,

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

4. Periodo de seguimiento minimo de 6 meses

CRITERIOS DE EXCLUSION:

[.  Expedientes clinicos y radiologicos incompletos

2. Pacientes portadores de diabetes mellitus con radiculopatia metabélica.

3. Nohaber cumplido con ¢l periodo minimo de seguimicnto.

4. Contar con cirugia previa cn la region lumbar,
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TIPO DE ESTUDLO:

Se realizo un estudio prospectivo evaluando los resultados de descompresion y

fusién lumbosacra con técnica de MC Bride para el tratamiento de estenosis

lumbar con inestabilidad.

POBLACION DE ESTUDIO:

Todos los pacientes del servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital

Central Sur de Alta Especialidad de Petrdleos Mexicanos con diagnostico de

inestabilidad segmentaria de columna lumbar quienes no mejoraron con manejo

conservador que reunieron los criterios de inclusién cuyo manejo fue mediante

fusion lumbar mediante injerto oseo interfacetario,

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Expedientes clinicos y radiolégicos completos.

2. Diagnostico de inestabilidad segmentaria de columna lumbar.

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

4. Penodo de seguimiento minimo de 6 meses

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Y. Expedientes clinicos v radiologicos incompletos

2. Pacientes portadores de diabetes mellitus con radiculopatia metabdlica.

3. No haber cumplido con el periode minimo de seguimiemo.

4. Contar con cirugia previa cn la region lumbar.
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5. Realizar esta fusién acompariada de material de fijacion adicional
MUESTRA:

Todos los pacientes que se les realizbfusién lumbar interfacetaria con aplicacion
de injerto Oseo.

DEFINICION DE VARIABLES!

Sc utilizaron variables subjetives:como edad, sexo, arcos de movilidad del
segmento lumbar, maniobras de valoracion neurolégica (signo de lassegue,
Bragard, sensibilidad y; fuerza muscular).

Y objetivos como aspectos radiologicos (simples, dindmicos). en comparacion
con rangos de movimiento normal del segmento lumbar, mielografia, fomggrafia
axial computarizada y resonancia magnéiica micieas. Estudio eléadtrico.
PROCESO DE CAPTACION DE LA INFORMACION:l

Se tomaron los expedientes clinicos y radioldgicos y se vaciaron ¢n hojas de
recoleccion de datos.

Evaluacion clinica y radioldgica preoperatoria. Conviene recordar que en las
proyccciones anteroposteriores, la displasia de las facetas articulares es visible
por reduccion del ¢spacio interfacetario, asi como ¢l aumentode espesor y
longitud de la lamina, disminuyendo ¢l espacio de una lamina y otra. En la
radiografia 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 ¢stenosis relativa v

si es de 10 mm o menoes, como estenosis absoluta. Un pediculo corto en un
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5. Realizar esta fusion acompafiada de material de fijacién adicional
MUESTRA:

Todos los pacientes que se les realizbfusion lumbar interfacetaria con aplicacién
de injerto 0seo.

DEFINICION DE VARIABLES!

Se utilizaron variables subjetives: cormo edad, sexo, arcos de movilidad del
segmento lumbar, maniobras de valoracién neuroldgica (signo de lassegue,
Bragard, sensibilidad y fuerza muscular).

Y objetivos como aspectos radiologicos {simples, dinimicos). en comparacion
con rangos de movimiento normal del segmento lumbar, mielografia, tormggrafia
axial computarizada y resonancia magnética nucleas. .Estudio eléatrico.
PROCESO DE CAPTACION DE LA INFORMACION:

Se tomaron los expedientes clinicos y radioldgicos y se vaciaron en hojas de
recoleccion de datos,

Evaluacién clinica v radioldgica preoperatoria. Conviene recordar que en las
proyecciones anteroposteriores, la displasia de las facetas articulares es visible
por reduccidn del espacio interfacetario, asi como el aumentode espesor y
longitud de la limina, disminuyendo el espacio de una lamina v otra. En la
radiografia 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, v

sies de 10 mm o menos, como cstenosis absoluta. Un pediculo corto en un



adulto, se describe a partir de 9 mm de longitud o menos. La descripcion de la
técnica quirirgica con hallazgos transoperatorios, evaluacion postquiriirgica
inmediata, a los dos meses, cuatro meses, y seis meses, hasta ser dados de alta.
TECNICA QUIRURGICA:

Paciente en decibito ventral en un dispositivo mecanico convexo, con dos
almohadillas en barra a cada lado de la pelvis, abdomen libre de compresion,
incidiendo sobre 1a linea media posterior entre las crestas iliacas posteriores,
disecando por planos ¢l proceso espinoso v 1a lamina son denudados
completamente por ambas lados separando los tejidos blandos, esto permite la
libre visualizacitn de las facetas articulares, se realiza distraccion de los procesos
espinosos, observando en casos de inestabilidad un incremento de la movilidad
del segmento en relacion al movimiento de un segmento sano, en la articulacién
interfacetaria se retira la cdpsula articular, se retira el ligamento amarillo v tejido
fibroso, se colocan separadores en los 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 una trifina, entre las
facetas y se extiende en la limina inferior, todo el cartilago es removido, es
importante tener una pared medial substanciosa de la excavacion, de otro modo
el injerto puede pasar al oiro lado, teniende cuidado de no penetrar la pared del
canal neural{figura 5 v6 }. El injerto 6seo es tomado preferentemente de los

procesos espinosos, cada proceso tiene material para dos bloques circulares, los
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adulto, se describe a partir de 9 mm de longitud o menos. La descripcion de la
técnica quirlirgica con hallazgos transoperatorios, evaluacién postquirirgica
inmediata, a los dos meses, cuatro meses, y seis meses, hasta ser dados de alta.
TECNICA QUIRURGICA:

Paciente en decabito ventral en un dispositivo mecénico convexo, con dos
almohadillas en barra 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 proceso espinoso v la lamina son denudados
completamente por ambos lados separando los tejidos blandos, esto permite la
libre visualizacion de las facetas articulares, se realiza distraccidn de los procesos
espinosos, observando en casos de inestabilidad un incremento de la movilidad
del segmento en relacién al movimiento de un segmento sano, en la articufaciéon
interfacetaria se retira la capsula articular, s retira el ligamento amarilio v tejido
fibroso, sc colocan separadores en los procesos ¢spinosos 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 una trifina, entre las
facetas y se extiende en la lamina inferior, todo el cartilago es removido, es
importante tener una pared medial substanciosa de la excavacion, de otro modo
el injerto puede pasar al otro lado, teniendo cuidado de no penetrar la pared del
canal neural{figura 5y 6 }. El injerio dseo es tomado preferentemente de los

procesos espinosos, cada proceso tiene material para dos bloques circulares, los
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cuales se colocaran en el fecho antes labrado{fiz 1 y2}. Se procede
posieriormente a la exploracion de las raices nerviosas y del disco intervertebral,
retirando ligamento amarillo el cierre de la cirugia se realiza por planos y se
retira la posicién al pacieste{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 entre 6 y
8 semanas que es ¢l tiempo en el cual se integra el injerto éseo. Después de este
periodo el paciente puede integrarse a un programa de rehabilitacion para ser
dado de alta en un periodo de 6 meses del postoperatorio.

ANALISIS DE RESULTADOS:

Sc realizo un analisis descriptivo del estado funcional preoperatorio y
postoperatorio, y radiologicos.

Clinicamente los resultados quinirgicos son valorados como ¢xcelentes, buenos,
regulares o pobres. Los resultados son excelentes cuando el paciente reasume su
actividad sin restriccion y esencialmente tienen alivio completo del doloren la
espalda o extremidad inferior 0 ambos. Un buen resultado significa perdida
ocasional del dolor en la espalda o extremidades necesitando medicacion no
narcotica, mejoria clinica comparada con la condicion preoperatoria, y
reasuncion de sus actividades sin restriccion. Un resultado regular es definido
como dolor intermitente cn la espalda ¢ extremidad o ambas; mejoria comparada

con la condicidn preoperatoria, restriccion de actividad; y una necesidad
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cuales se colocaran en el lecho antes labrado{fig 1 y 2}. Se procede
posteriormente a la exploracion de las raices nerviosas y del disco intervertebral,
retirando ligamento amarillo el cierre de la cirugia se realiza por planos y se
retira la posicion al paciente{s8}. El manejo postoperatorio es mediante reposo
refativo con movilizacién fuera de cama al segundo dia del postoperatorio con
uso de soporte lumbosacro semirigido, durante un periodo comprendido entre 6 y
8 scmanas que es €l tiempo en el cual se integra el injerto 0seo. Después de este
periodo el paciente puede integrarse a un programa de rehabilitacion para ser
dado de alta en un periodo de 6 meses del postoperatorio.

ANALISIS DE RESULTADOS:

Se realizo un analisis descriptivo del estado funcional preoperatorio y
postoperatorio, y radiologicos.

Clinicamente los resultados quinirgicos son valorados como excelentes, buenos,
regulares o pobres. Los resultados son excelentes cuando el paciente reasume su
actividad sin restriccidon v esencialmente tienen alivio completo del dolor en da
espalda o extremidad inferior o ambos. Un buen resultado significa perdida
ocasional del dolor en la cspalda o extremidades necesitando medicacion no
narcdtica, mejoria ¢linica comparada con 1a condicion preoperatoria, y
reasuncion de sus actividades sin restniceion. Un resultado regatar es definido
como dolor intermitente en la espalda o extremidad o ambas; mejoria comparada

con la condicién preoperatoria, restriccion de actividad; y una necesidad



37

ocasional por medicacion no narcotica. Pacientes con un pobre resultado
presentando mayer molestias en el dolor de espalda extremidades inferiores o
ambas, necesitando medicacién no narcdtica y narcdtica ocasionalmente sin
mejoria comparada con la condicién preoperatoria, y mayor restriceion de la
actividad{16}

RESULTADOS:

Se estudiaron un total de 43 pacientes dos de ellos fueron eliminados por contar
uno con MANEJo Mixto con marco de Laque y otro de ellos por contar con
procedimiento quirirgico previo. La serie en estudio fue de 29 hombres y 12
mujeres, contando con canal lumbar estrecho por inestabilidad segmentaria
lumbar con presencia de radiculopatia asociada,y presencia de hernia discal en
estudios radiograficos especificos 19 pacientes y 13 sin presentar sindrome
radicular solo con factor mecénico, las edades de estos pacientes es en

promedio de 63 afios, con edad minima de 27 y maxima de77 afios. Se evaluaron
preoperatoriamente mediante estudio clinico que presentaran la sintomatologia
por mas de 6 meses sin mejoria al manejo conservador, radiolégico simple con
placas anteroposterior, lateral y oblicuas, ademas de placas dinamicas en lateral,
en donde se aprecian: alineacién de la columna lumbar, estructura de los cuerpos
vertebrales y de los elementos posteriores, en placa AP, en lateral sz observan los
desplazamientos anteriores o posteriores, presencia de osteofitos, integridad del

foramen, y visualizar las facetas articulares si presentan o no subluxacion. En
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ocasional por medicacion no narcotica. Pacientes con un pobre resultado
presentando mayor molestias en el dolor de espalda extremidades inferiores o
ambas, necesitando medicacion no narcdtica y narcdtica ocasionalmente sin
mejoria comparada con la condicion preoperatoria, y mayor restriccién de la
actividad{16}

RESULTADQGS:

Se estudiaron un total de 43 pacientes dos de cllos fueron eliminados por contar
uno ¢on manejo mixto con marco de Lugue v otro de ellos por contar con
procedimiento quirirgico previo. La serie en estudio fue de 29 hombres y 12
mujeres, contando con canal lumbar estrecho por inestabilidad segmentaria
lumbar con presencia de radiculopatia asociada,y presencia de hernia discal en
estudios radiograficos especificos 19 pacientes y 13 sin presentar sindrome
radicular solo con factor mecanico, las edades de estos pacientes es en

promedio de 63 afios, con edad minima de 27 y mdxima de77 afios. Se evaluaron
preoperatoriamente mediante ¢studio clinice que presentaran la sintomatologia
por més de 6 meses sin mejoria al manejo conservador, radiologico simple con
placas anteroposterior, lateral y oblicuas, ademas de placas dinamicas en lateral,
en donde se aprecian: alineacion de la columna lumbar, estructura de los cuerpos
vertebrales y de [os elementos posteriores, en placa AP, en lateral se observan los
desplazamientos anteriores o posteriores, presencia de osteofitos, integridad del

foramen, y visualizar las facetas articulares si presentan o no subluxacion. En
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placas dinamicas se aprecian los movimientos de los cuerpos vericbrales en
donde se¢ incrementa este movimiento encontrando un grado [a Il de
deslizamiento, asi como el movimiento de las facetas articulares.

Placas contrastadas {mielografia) en donde se aprecian los cambios en ¢l saco
dural por la impresion de los discos intervertebrales, v la emergencia de las raices
nerviosas, si existe 0 no compresion.

TAC apreciando en los cortes ias estructuras ligamentarias posteriores que
puedan comprimir el saco dural cuando se encuentran hipertréficos a causa de un
movimiento excesivo, la integridad del saco dural y el estado del disco
intervertebral. IMRN se aprecian el estado de los discos intervertebrales,
emergencia de las raices nerviosas y las compresiones, contando con Ia ventaja
de no se invasivo y no dan reacciones alérgica. EMG con alteraciones en la
velocidad de conduccion. En el transquindrgico se encuentra movilidad excesiva
en los cuerpos vertebrales mediante maniobras de traccion sobre los procesos
espinosos. Postquiriargica con ¢valuacion clinica libre de sintomatologia y
evaluacion radiolégica en donde se aprecio un incremento en el espacio
intervertebral del segmento intervenido, con una evaluacion clinica libre de
sintomatologia radicular, se evalia nuevamente a las 6 semanas para visualizar a
integracion de los injertos oseos y de que persista la distancia interveriebral
siendo enviados a protocolo de rehabilitacion al cumplir 8 semanas del

procedimiento.
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De los pacientes hasta ¢! momento tres de ellos continuaron con sindrome
radicular por la condicion de neuropatia diabética, los demas pacientes no han
presentado recurrencia de la sintomatologia dolorosa, conservando los rangos de
movilidad del segmento lumbar. De los pacientes se realizo esta técnica en L3-
L4 y 14-L5 (dos niveles) 4 pacientes en uno de ellos se utilizo injerto dseo de
cadaver, 5 pacientes con fusion en L5-S1, y 23 pacientes con fusion en L4-L5
La evaluacidn final se realizo a los 6 meses con clinica negativa, a excepcion de
los tres pacientes con neuropatia diabética y radiologicamente con correccion de
el pinzamiento y desplazamiento vertebral. Determinado su alta para integracion
a sus actividades cotidianas.

Todos los pacientes recibieron antibiéticos profilicticos y heparina de bajo peso
molccular, permitiendo Ja movilizacion temprana en el postoperatorio con use de

soporte lumbar.

NIVELES OPERADOS NUMERO DE PACIENTES
L4-L5 32
L5-81 5
L3-L4, LA15, L5-S1 4

Tabla I niveles vertebrales intervenidos quinirgicamenie
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DISCUSION:

El sindrome doloroso lumbar secundario a canal lumbar estrecho por
inestabilidad segmentaria, es un problema frecuente de salod, lo que interfiers
con Jas actividades del paciente, lo que origina la planeacion de procedimientos
quirdrgicos para disminuir iasintomatologia dolorosa, entre los cuales sc
encuentra la fusion lumbar, en sus diferentes técnicas.

En mayo de 1996 se introduce en nuestro servicio la téenica quirargica de fusion
lumbar interfacetaria se estudiaron un total de 34 pacientes de los cuales se
elimino uno por utilizar una téenica quirargica mixta con marco de Luque, de los
pacientes manejados 30 de cllos presentaron una mejoria clinica 3 de ellos
cedicron la sintomatologia dolorosa aunque no mejoraron de la alteracion
neurcldgica por ser diabéticos y contar con neuropatia diabética, conservando
los rangos de movimiento normatl del resto de los segmentos de la columna
lumbar v con una movilizacion temprana cn el postoperatorio.

En base a los datos obtenidos el resultado se considero excelente en el 90% de
los pacientes en €] 10% se presento un dolor residual minimo que es manejado
con analgésicos simples esporadicos(pacientes diabéticos), con su reintegracién a

sus actividades cotidianas.
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CONCLUSIONES:

El mangjo de la espondilolistesis degenerativa con canal estrecho concomitante
mediante fusion lumbar interfacetania con técnica MC Bride con descompresion
del canal vertebral, ofrece una bucna altemativa de tratamiento, ya que cede la
sinfomatologia dolorosa por quitar el factor mecanico que es el que origina la
patologia, reduciendo ademas la posibilidad de un segundo evento quinirgico, y
en caso de requerirlo no interfiere con este.

Varios autores han reportado resuttados satisfactorios con solo laminectomia
descompresiva, mientras que otros prefieren hacer una artrodesis vertebral
concomitante con la descompresion {16}.

El tiempo de recuperacion del postoperatorio se reduce significativamente en uﬁ
promedio de 5 dias, y solo usando un soporte semirigido y no uno rigido. Por la
colocacion del injerto en las facetas articulares.

En este tipo de fusion se bloquea solo el movimiento en un segmento vertebral y
no interfiere con el movirmento normal del resto de los segmentos lumbares.

Se reducen los costos de manejo ya que no se utilizan materiales que se
implanien al paciente, y que no se encuentran en muchas unidades hospitalaria.
La artrosis fue constante en pacientes manejados sin fu;;ibn espinal, y que
permanecieron con sintomatologia dolorosa o restriccidn fisica residual

el manejo de la artrosis mediante fusion espinal, aun sin datos francos de

columna inestable podria reducir [a lumbalgia residual {37}






figura 2 vista lateral de perforacion atravéz de facetas proximo al pediculo

despuss de la distraccion de las laminas.
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