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INTRODUCCION. 

La lumbalgia ocupa el 9º lugar dentro de las 15 principales causas de 

consulta médica, siendo el dolor lumbar y el dolor ciático los sintomas más 

comunes en los distintos cuadros etiológicos. uno de los cuales lo constituye el 

Canal Lumbar Estrecho. Las enfermedades a este nivel generan altos costos 

como consecuencia de la atención médica y al proceso de rehabilitación que 

requieren, con riesgo de limitación física permanente para el desempeño de las 

actividades de la vida diaria <1
·
21· 

Aunque no existe información precisa acerca de la incidencia y prevalencia 

del Canal Lumbar Estrecho en la población mexicana. se considera un problema 

frecuente por su asociación con la lumbalgia. El dolor lumbar en este padecimiento 

tiende a hacerse crónico en muchos de Jos casos siendo sinónimo de invalidez, lo 

que frecuentemente ocasiona cambios en las actividades diarias de la vida <1
•
2

-
4 >· 

El tratamiento puede ser conservador o quirúrgico. Se recomienda iniciar 

siempre con un tratamiento conservador de forma indefinida. siempre y cuando 

mejore el estado funcional del paciente y el dolor sea tolerable <3 .4J. 

Los indicadores para el tratamiento quirúrgico son: falta de respuesta al 

tratamiento conservador con persistencia de dolor en el miembro pélvico y 

limitación progresiva de la distancia recorrida al caminar <4 •9 >-

Los costos debidos a lumbalgia ha.n ido. en constante aumento, por lo que 

se han creado programas preventivos para 'detecta·,: faété:íres.éte.riesgo, tanto en el 

ámbito laboral como en el hogar de· aque.llosc·qJienes'padecen .este tlpo de 

enfermedad <1
•
2

•
9 >· 
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Por lo anterior se considera de gran importancia desarrollar programas 

terapéuticos cortos y de alta efectividad, con periodos de bienestar prolongados, 

que recuperen las capacidades del paciente para su desarrollo pleno, asl como 

tratar de disminuir el abuso en el manejo quirúrgico en ellos ya que el tratamiento 

conservador del Canal Lumbar Estrecho llega a otorgarse por varios años antes 

de llegar a la cirugía. y en muchos de los casos el paciente permanece renuente a 

aceptar este procedimiento por el riesgo que implica <1
•
9 >· 

En los últimos años se han introducido medios terapéuticos mas efectivos 

que requieren de periodos de aplicación mas cortos, como lo es el rayo LASER, el 

cual se constituye como una eficaz herramienta para la reparación tisular y el 

control del dolor primordialmente, alcanzando una mayor profundidad tisular que 

los medios fisicos convencionales utilizados en la actualidad <5 •7 >. 

Considerando los cambios degenerativos progresivos en la médula espinal 

sometida a compresión prolongada, con destrucción de mielina y pérdida axonal 

en la materia blanca y gris, irreversibles aún cuando se logre la descompresión 

perfecta del canal medular por cirugía, en el presente estudio se postula el uso del 

LASER como una herramienta útil para el manejo de los slntomas ocasiona.dos 

por los cambios tisulares antes mencionados, al ·promover-la· reparación· de los 

tejidos con disminución del dolor, modificando la historia natural de.la enfermedad, 

para asl evitar la intervención quirúrgica el mayor tiempo posible; con sesiones 
. . 

terapéuticas .·de menor. duración y costo, así como periodos de bienestar 

prolongados <4 .5 .7 .a>. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

CANAL LUMBAR ESTRECHO: 

Se define como la reducción del tamaño del conducto vertebral y del 

agujero neural a nivel lumbar. que puede comprimir los elementos nerviosos y/o 

vasculares. También se define como un tipo de adelgazamiento del conducto 

vertebral, los canales (túneles) de la ralz nerviosa, o los agujeros intervertebrales. 

Este estrechamiento puede ser local. segmentaría o generalizado y se puede 

deber tanto al tejido óseo como al blando. Es posible que sea congénito, 

adquirido, o como la consecuencia de ambos factores. Clinicamente la forma más 

común de estenosis espinal encontrada es la adquirida de tipo degenerativo. Otras 

causa de estenosis adquirida son los cambios postoperatorios o postraumáticos. 

metabólico/endocrinos y otras causas diversas <10>. 

Anatómicamente, la estenosis espinal puede subdividirse en central y 

lateral. La estenosis central se encuentra a nivel intervertebral y es provocada por 

la hipertrofia del ligamento amarillo, protrusión discal, articulaciones 

zigoapofisiarias hipertróficas y espondilolistesis degenerativa. El 40% de las 

estenosis centrales son secundarias a cambios del tejido blando dentro del canal 

central. La hipertrofia del ligamento amarillo se sabe está reladóiiada a los 

cambios degenerativos presentes en el proceso de envejecimiento y::.;.¡ estrés 
' • r.•< 

mecánico de la inestabilidad. El ligamento amarillo se torna fibrótic<:>_~C:n __ ·l;_·.edad. 

Existe una proliferación del fibrocartilago, osificación y depósitos de ;;~¡~-t~les de 

calcio. La hipertrofia del ligamento amarillo ha sido dese;¡~~-.· en. estudios 

anatómicos de 7 a Bmm de grosor en pacientes con est~~~~i-~ ··ceñfral. en 

comparación con los 4mm o menos habituales. En la Tomografla Computarizada, 
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los diámetros a nivel medio-sagital lumbar menores a los 10mm son indicativos de 

estenosis absoluta. y los diámetros menores a fas 13mm son indicativos de 

estenosis relativa. Los determinantes patológicos que resultan en un canal lumbar 

estrecho son: listesis, hipertrofia laminar. hipertrofia facetaria. protrusión discat e 

hipertrofia del ligamento amarillo. Los pacientes con estenosis espinal central 

presentan más comúnmente síntomas clínicos de claudicación neurogénica. La 

estenosis lateral es comúnmente causa de dolor lumbar radicular. La columna 

espinal lumbar lateral incluye el canal de la raíz nerviosa, y al foramen 

intervertebral. Estas dos áreas en conjunto forman un canal tubular. a través del 

cual emerge la raíz nerviosa. El canal espinal lumbar lateral se ha dividido en tres 

zonas anatómicas: la de entrada. media y de salida. La altura del espacio 

foraminal se define como la distancia máxima entre el borde inferior del pedfculo · 

de la vértebra superior y el borde superior del pedfculo de la vértebra inferior, y 

mide entre 17 y 23mm. Una altura foraminal menor de 15mm y ancho _menor de 

4mm se ha visto asociada con la compresión de rafz nenliosa en'un"· 80% de los 

casos. La raíz nerviosa también puede ser comprimid~=-·:·():.-·.~~formada por la 

subluxación de la articulación zigoapofisiaria, hipertrofia del ligamento amarillo o 

por herniación lateral del disco intervertebral <11.>. -

El estado estenótico espinal implica un est~~~hami~~t;, patornÓrf~lógico del 

canal espinal, por lo que la estenosis espina_~ no puede s_e~:consider_ada _como una 

simple lesión compresiva. Si la éomprei;;ió~ fúera la única entidad· patológica de la 
-'·· . - ::- .. - -.- - ·.-· · ... -- .. -' . 

estenosis espinal. 1a cirugia descompresiVá· serr8 uñ 'píOCedifni~rito- exquisitamente 

eficaz, alcanzando un alivio casi totaÍ ~a l~rgo pl~zo. Los s~j.,;t~s con estenosis 

espinal radiográfica pueden mantenerse asintomáticos y en otros casos presentar 
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una gran variedad de síntomas. Cuando existen síntomas, la manifestación clásica 

es el dolor en la pierna durante con la marcha <12>. 

Para explicar la fisiopatología del dolor en la estenosis raquídea, se han 

propuesto diversos modelos y teorías a saber. Una exs:.licación es que el dolor se 

debe a inestabilidad mecánica y compresión concomitante de la raíz nerviosa. Es 

poco probable que la inestabilidad mecánica pura o la compresión aislada de las 

raices nerviosas por si misma explique el dolor que sienten estos pacientes. La 

compresión mecánica de las raices nerviosas puede provocar alteraciones agudas 

y crónicas en la función neurológica, en la irrigación y en el transporte de 

nuirimentos a las raíces nerviosas. Así mismo la depuración de los residuos 

histicos de la rafz nerviosa puede menguar a causa de esta compresión mecánica. 

Estos cambios se intensifican con las modificaciones inflamatorias crónicas que 

ocurren dentro y alrededor de los tejidos nerviosos. La compresión mecánica 

prolongada, en combinación con las alteraciones .metabólicas conduce a la 

desmielinización. Se ha observado que las raíces nen/io-sas desmielinizadas son 

mas susceptibles al dolor <4 •
8

•
13>. 

La hipertensión y la estasis venosas ::también:se' han :-propuesto como 

mecanismos en la génesis del dolor que'·s~:;¡,;:.;,s.;!"ita~;~.n_-_1~'~5~~nC:)~is• raquídea. 
~'.'.;<' 

Cualquier afección de la irrigación y el fll_;]o sal"lg~l~~o orÍginan aÍt;,,ra~iones en el 

transporte de solutos o en su síntesis )'~8n,u_n }~~o ~o¡bro~o,,'~;,;iá de~ostrado 
que el transporte nutricional. ocurre a, tr;3v'é,;;_,del HqÚido 'cefálO- raquídeo. Estos 

factores. como compr0sióJJ cÍóñiCá~·· .iririarTI8Ci6-n:~ tibíOSiS;< iS:qU-Smia·· Y .disnlinución 

en la sintesis proteica y del . ,;,.;t:~~li~.-iit 'i~d~c.;n ·. la rapidez. del. pro~eso de 

difusión, limitan el transporte y conducen a un estado tóxico y deprivación relativa, 
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lo cual también contribuye a los síntomas y signos de la estenosis raquídea. Se 

han observado células apoptóticas en la médula espinal con compresión crónica 

en autopsias de cuerpos humanos y de ratones. La apoptósis celular de fa médula 

espinal produce cambios destructivos bajo compresión crónica. resultando en un 

déficit neurológico irreversible <4
•
5

•
14 >. 

Existe una teoría sobre el secuestro sanguineo venoso. la cua! c~n~idera 

que el secuestro venoso y el aporte sanguíneo arterial insuficiente a nivel radicular 

puede ser causa de isquemia neuritica. El secuestro venoso o la hipertensión han 

sido implicadas en pacientes con estenosis espinal. Se ha demostrado que los 

paCientes que presentan estenosis con claudicación intermitente presentan 

dilatación del plexo venoso vertebral, lo cual coincide con los síntomas dolorosos y 

las parestesias en miembros pélvicos. Al dilatarse los vasos venosos. el flujo 

sanguíneo se estanca, así como en una elevación de la presión epidural e 

intratecal, lo cual provoca una lesión microcirculatoria neuroisquémica <4 •5 •12>. 

Además, la insuficiencia arterial también puede provocar lesión de la raíz 

nerviosa. Al realizar ejercicio de las extremidades inferiores, se produce una 

dilatación arterial a nivel de los vasos radiculares lumbares: en pacientes con 

estenosis del canal lumbar esta dilatación arterial es defectuosa .. En estos 

pacientes suelen coexistir la arteriosclerosis y estenosis espinal. Si la enfermedad 

arteriosclerótica limita fa vasodilatación requerida a nivel. de .la circulación arterial 

espinal provocada por fa ejercitación de las extremidades infE>~i~ré.;;,. entonce~ los 
',.,,; ... 

síntomas de claudicación pueden verse exacerbados .<12>. -. . . 

FactÓres biomecánicos, como la extensión· de' la col~rn~;, ·lumbar. provocan 

una elevación de fa presión espinal epidural, lo que exacerba el secuestro venoso 
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en el canal espinal. La flexión del canal espinal reduce la presión epidural y el 

secuestro venoso. La acción de caminar ocasiona una rotación con extensión de 

la columna lumbar, lo cual afecta de manera adversa el diámetro del canal y el 

flujo vascular. Por otro lado la posición de sentado y la flexión lumbar incrementan 

el diámetro del canal lumbar. lo cual reduce ta presión epidural, y como 

consecuencia hay una mejorla en el flujo vascular c5 .
12>. 

La compresión de una sola raíz nerviosa puede generar sfntomas de 

estenosis debido a cambios inflamatorios locales. En la patogénesis del dolor 

radicular se han visto implicados múltiples mediadores bioquímicos, incluyendo al 

lactato, fosfolipasa A2. citosinas, óxido nitrico, proteoglicanos, y células de la 

respuesta inmune. Además, la inyección de corticoesteroides ha demostrado que 

se presenta un decremento en los niveles de estos mediadores inflamatorios. con 

disminución de la hiperalgesia y mejoria de la función radicular. Por lo anterior, se 

ha sugerido que la inflamación juega un papel primordial en el incremento de la 

sensitividad neural con una compresión mecánica menor <12>. 

La presencia de neuropéptidos en los ganglios dorsales, así como en las 

áreas periféricas como el anillo del disco, facetas articulares y en. el plasma 

sanguíneo pueden ser una posible explicación para la degeneración .. 'crónica ·del 

segmento espinal de movimiento. La liberación de neuropépti<:fos' :·~;,,r ~I ganglio 

dorsal, inducida por factores ambientales y estructurales, ·co~d¿:ce · a una 

degeneración progresiva de las estructuras de la unidad- f._;nci_o;.,.;,¡ : espinal al 

estimular la síntesis de agentes antiinflamatorios, como la prostaglandina E2, 

además de enzimas degradadoras como la colagenasa <5
-
12>. 
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El primer slntoma doloroso en manifestarse puede ser la claudicación 

neurogénica intermitente o el dolor radicular. La claudicación neurogénica 

intermitente es inducida aparentemente por un estado vascular patológico. Las 

raíces nerviosas pueden sufrir isquemia ya sea por congestión venosa o por 

insuficiencia arterial. Los mediadores inflamatorios y la inestabilidad se presentan 

posteriores al estado patológico vascular. En la vejez suelen ocurrir herniaciones 

discales y desgarros anulares; esto probablemente sea suficiente para 

desencadenar una cascada inflamatoria subsecuente en la población geriátrica 

con estenosis espinal P
1

•
12>. 

La confirmación de un diagnóstico clinico de estenosis raquídea se 

establece mediante estudios radiográficos que incluyen radiograflas simples, 

tomografia computarizada, mielografla e imágenes por resonancia magnética. 

Además, a menudo son útiles los estudios electrodiagnósticos de las extremidades 

inferiores. que consisten en la electroneuromiografía. los potenciales evocados 

somatosensoriales y los potenciales evocados dermatomales<4
·
10>. 

Existe evidencia que demuestra que la historia natural de la estenosis del 

canal lumbar sea un deterioro inevitable, ya que muchos pacientes pueden 

mejorar con el transcurso del tiempo. En un estudio realizado en pacientes con 

canal lumbar estrecho sobre la historia natural de su enfermedad, con un 

seguimiento por un periodo de 4 años, Johnson et al reportaron que el_85% de los 

sujetos presentaron mejoría o sintomatologla sin cambios, y un· 70% · reportó 

incremento o se mantuvo sin cambios en su tole_rancia al _canlinar. sin _haber 

recibido ningún tratamiento <15>. 
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El tratamiento no quirúrgico {conservador) debe ser el inicial en los 

pacientes con estenosis espinal cuando no hay anomalias neurológicas 

significativas. En estudios realizados con anterioridad se ha encontrado que la 

evolución es mas favorable en pacientes tratados quirúrgicamente, sin embargo, 

se recomienda iniciar el tratamiento de forma conservadora, ya que aquellos 

pacientes que presenten resultados insatisfactorios. pueden ser tratados 

quirúrgicamente posteriormente. El procedimiento quirúrgico habitual es la 

descompresión del canal por medio de la laminectomía. con resección de receso 

lateral con la finalidad de incluir la superficie medial de las facetas. Debido a la 

naturaleza de los problemas neurológicos presentados, y a la edad de los 

pacientes, los resultados son relativamente alentadores, ya que se presenta un 

alivio completo de los slntomas en el 25% de los pacientes, , con un alivio parcial 

en el 50o/o de los pacientes, y sin mejoría el 25% restante <9
•
1º·15>. 

El tratamiento conservador inicial puede incluir AINE's, ,'fisioterapia, y 

ocasionalmente un corsé elástico ligero. Estas solas medidas puE!,cieri'~ invertir o 

retrasar los primeros slntomas. Se suele utilizar reposo, analg .. ,;si~os." relajación 
,,·'_:,, ,.: 

muscular, calor local, y otras modalidades físicas de control del dolÓr, en la fase 

aguda, tras lo cual se pueden emplear ejercicios postura1E!~;Jn~¿"~~~,~ac:'ro lumbar 

y/o estimulación nerviosa transcutánea. La admirÍistraciórÍ dE>' E>,;tE>roides por sus 
-. ('' • • --· í •• 

propiedades antiinflamat;,rias puede com;lderarse pália'ti..;~; rÍo ~~r'3tlva, ya que se - . ,· ... ' .- ,. , .. .-, . ,, .,, ., ~·''". 

mantiene la estructura subyacente <10
1. 

se han realizado estudios, sobre el uso de Lasér pará :e.I tratamiento del 

dolor de espalda, empleando un rayo de baja ,pote,:;é::;,;, 'el,, Nd:YAG~ obteniendo 

moderada reducción del dolor y discreto aumento de la movilidad lumbar, y en 
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donde se encontró que los beneficios terapéuticos iban en decremento con el paso 

del tiempo <1ª>. 

LASER 

El Laser terapéutico a diodos semiconductores de Arseniuro de Galio es de 

los más utilizados, gracias a la potencia, a la longitud de onda que emite el equipo 

y a la emisión continua y pulsada con la que se logra una penetración en los 

tejidos de hasta 8 cm., además de los efectos biológicos que este tiene, los cuales 

son: 

1. EFECTOS BIOLOGICOS: 

a. Aumento del flujo hemático por vasodilatación con la consiguiente 

acción antiflogósica, antiedematosa, trófica y estimulante del 

metabolismo celular. 

b. Aceleración de procesos metabólicos. 

c. Estimulación de sistemas inmunitarios. 

d. Reducción del edema. Acelera la regeneración celular. 

e. Estimula la producción de endorfinas, con aumento del umbral al 

dolor. 

2. EFECTOS BIOQUIMICOS: 

a. Estimula la liberación de sustancias preformadas, como 

histamina, serotonina, bradiquinina, entre otras. 

b. Acelera la mitosis celular y la producción de ATP. 

c. Interfiere con la producción de prostaglandinas. 

d. Acción fibrinolitica. 
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3. EFECTO BIOELECTRICO: 

a. Normaliza el potencial de membrana. 

b. Actúa de forma directa sobre la movilidad iónica. 

c. Actúa de forma indirecta aumentando la concentración de ATP 

para el funcionamiento de la bomba de sodio. 

4. EFECTOS INDIRECTOS: 

a. En la Microcirculación; 

i. Vasodilatación capilar con mejora del tropismo zonal, 

aumento de nutrientes y oxigeno, eliminación de 

catabolitos. 

b. A Nivel Celular; 

i. Estimula la producción de ATP, estimula el funcionamiento 

mitocondrial, favorece la sintesis_ proteica; modula la 

actividad enzimática, activa la multiplicación celular. 

ii. Acelera en los tejidos y órganos_,• _los:· -p,rocesos de 

reparación, contribuyendo a -- ~epar;.r •• > pérdidas de 

sustancias, aumenta la velocidad -:é:ieí"re~~neració,n de las 

fibras nerviosas dañadas, aumenta _-[la -- , tiematopoyesis 

medular, aumenta el tropismo de la piel. 

5. EFECTOS TERAPEUTICOS GENERALES: 

a. Efecto analgésico, 

b. Efecto antiinflamatorio, antiedematoso, normalizador circulatorio. 

c. Efecto estimulador del trofismo celular <6
•
7

•
18>. 
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OBJETIVOS: 

1. GENERAL: 

1. 1 .- Elaborar un programa para tratar los síntomas de pacientes con 

diagnóstico de Canal Lumbar Estrecho que por causas Médicas· o personales 

no sean candidatos para el manejo quirúrgico. 

2. ESPECIFICOS: 

2.1.- Comparar la efectividad del LASER de Arseniuro de Galio, con el 

tratamiento rehabilitatorio convencional con elec~roterapia y_ ejercicio en 

pacientes con Canal Lumbar Estrecho. 

2.2.- Disminuir el periodo de estancia en Ja Unidad Médica para el tratamiento 

de los sintomas. con sesiones terapéuticas más cor:-taS y·_en· m~r:ior número. 
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HIPOTESIS: 

Un programa de Rehabilitación basado en la aplicación de calor local, 

LASER de Arseniuro de Galio, ejercicios de Williams y enseñanza en higiene de 

columna, logra una mayor reducción de los síntomas, durante un periodo mas 

prolongado, en comparación con el tratamiento de Rehabilitación convencional, en 

pacientes con Canal Lumbar Estrecho. 
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MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio experimental, prospectivo, longitudinal, comparativo, de 

cohortes. abierto, se realizó en la Unidad de Medicina Flsica y Rehabilitación 

Norte del IMSS, Delegación 1 del Distrito Federal, en el periodo comprendido entre 

el 1 de Marzo del 2003 al 31 de Agosto del 2003. 

Se incluyeron a todos los pacientes derechohabientes del IMSS, de ambos 

sexos, con edad comprendida entre los 30 y los 70 años, que fuera su primera 

derivación a los servicios de Rehabilitación, con diagnóstico establecido por cllnica 

y gabinete de Canal Lumbar Estrecho, con un periodo de evolución de la 

enfermedad menor a 3 años, que por motivos personales o médicos no fueron 

electivos para tratamiento quirúrgico, y los cuales aceptaron participar en el 

estudio, leyendo y firmando el consentimiento informado (Anexo 5). 

Se excluyeron aquellos pacientes que rebasaban el rango de edad. 

portadores de DM2, radiculopatla asociada, antecedentes de fractura/luxación 

vertebral, antecedentes quirúrgicos de columna, periodo:. de evolución de su 

enfermedad mayor de 3 años, antecedente de tratamiento de Rehabilitación, que 

padecieran enfermedades del sistema vascular periférico. antecedente de 

infiltración local de corticoesteroides, patologla dermatológica condicionante de 

fotosensibilidad, y aquellos que no aceptaron participar en el estudio. 

A todos los pacientes les fueron realizadas 3 valoraciones durante su 

participación en el estudio: la valoración inicial (a su ingreso), una segunda al 

término del tratamiento. y la tercera .al cumplir un mes de. concluido el tratamiento. 

La primer valoración consistió en el llenado del formato de captación (Anexo 1 ), 

con la elaboración de una historia cllnica dirigida (interrogatorio. exploración flsica 
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general y dirigida a columna con pruebas de neurotensión/compresión radicular), 

aplicación del Test de Owestry (Anexo 2), Puntaje de Claudicación de Oxford 

(Anexo 3) y la Escala Análoga Visual (Anexo 4). La segunda valoración consistió 

en la aplicación de las tres pruebas antes mencionadas al término del tratamiento, 

y de igual forma la tercer y última valoración. al haber transcurrido un mes de 

concluido el tratamiento. 

Los pacientes fueron asignados de manera aleatoria sistemática a los 

grupos Experimental y Control. Su valoración inicial y seguimiento se llevó a cabo 

en el Módulo de Rehabilitación Ortopédica de la consulta externa. 

PROGRAMA DE TRATAMIENTO DEL GRUPO CONTROL: 

1. Enseñanza del programa de Higiene de columna a cargo de Terapeuta 

Ocupacional. 

2. Terapia física en el área de electroterapia de la unidad, 10 sesiones, a 

cargo de Terapeuta Físico, la cual consistió en: 

a. Paciente en decúbito prono, colocación de ·compresas húmedo-

calientes por 20 minutos en región lumbar. 

b. Colocación de electrodos del. electro esUmulador Multiplex CL 1 O, 
·--· - . - -

en modalidad de corrientesinter;t:ensmci~.les con técnica tetrapolar 

en región lumbar a dosis de 100.-200 Hz durante 20 minutos. 

c. Realización de. Ejercicios de Williams supervisados por el 

Terapeuta Flsico encargado. 

PROGRAMA DE TRATAMIENTO DEL GRUPO EXPERIMENTAL: 

1. Enseñanza del programa de higiene de columna a cargo del Terapeuta 

Ocupacional. 
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2. Terapia Fisica en el área de electroterapia de la unidad, 10 sesiones a 

cargo del terapeuta Fisico que consistió en: 

a. Paciente en decúbito prono, colocación de compresas húmedo 

calientes 20 minutos en región lumbar. 

b. Realización de ejercicios de Williams, supervisados por el 

Terapeuta Físico encargado. 

3. Aplicación de LASER de baja potencia en área de Rehabilitación 

Integral Ortopédica, 1 O sesiones, a cargo de Médico Residente 

encargado del servicio, de la siguiente forma: 

a. Paciente en decúbito prono. con región lumbar ·descubierta. con 

uso de lentes obscuros para protección ocular. 

b. Identificación de ia apófisis espinosa de L4 por palpación, con 

referencia a las crestas iliacas. señalando con un marcador las 

apófisis espinosas de ios niveles lumbares L 1 a L5, y con 

medición de 2cm de separación a cada lado de la linea media. 

c. Aplicación de Laser GaAs con equipo Multiplex 'LS-Í a nivel de 

espacio interespinoso, a 2cm de la linea media, con una dosis de 

7000Hz/24J (lunes, miércoles y viernes). alternando ~on dosis de 

292Hz/16J (martes y jueves), hasta completac''un totai ·de 10 

aplicaciones. 

Se utilizaron sistemas de captación primaria para la recolección de datos, 

con elaboración de hoja de cálculo para obtener .totales. medias Y. desviaciones 

estándar en el programa de cómputo Excel, asi como análisis estadistico por 

medio de la prueba de T de Student pareada. 
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También se analizaron los resultados por estadística descriptiva mediante el 

uso y descripción de las medias, porcentajes y desviaciones estándar. 
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RESULTADOS. 

Se estudiaron 16 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión. 

eliminación y que concluyeron el estudio, de los cuales 7 (43.75%) eran del sexo 

femenino y 9 (56.25°/o) del sexo masculino (Grafica 1 ), con rango de edad de los 

51 a los 70 años (media 61.125 +/- 7.20) (Grafica 2). 

Fueron divididos en 2 grupos de forma aleatoria sistematizada; el grupo 

control conformado por 8 pacientes (50%). con rango de edad de los 51 a los 70 

años (media 60.875 +/- 4.25), con distribución por género de 4 sujetos del sexo 

femenino (50o/o) y 4 (50%) del sexo masculino (Tabla 1). El grupo experimental 

presentó un rango de edad de los 53 a los 70 años (media 61.375 +/- 6.30), con 

una distribución por género de 3 (37.5°/o) pacientes del sexo femenino y 5 (62.5%) 

del sexo masculino (Tabla 2). 

Los grupos control y experimental fueron sometidos a 3 evaluaciones a lo 

largo del estudio; a su ingreso, al finalizar el tratamiento y al haber transcurrido un 

mes de finalizado el tratamiento, por medio de la Escala Análoga Visual del Dolor 

con un rango de puntuación de 0-10 (O= Sin dolor, 10= El peor dolor) (Anexo 4), 

Escala de Claudicación de Oxford con un rango de puntuación de 0-50 (O= Nula 

Claudicación, 50= Claudicación máxima) (Anexo 3) y el Test de Owestry para 

Dolor Lumbar con rango de puntuación de 0-50 (O= sin dolor, 50= Dolor máximo) 

(Anexo 2). 

Para la Escala Análoga Visual, el grupo control presentó a su ingreso una 

media de 6.8 (+/-1.5), al término del tratamiento 5.75 (+/-2.3) y al cabo de un mes 

de concluido el tratamiento 6.75 (+/-1.8). El grupo experimental presentó a su 
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ingreso una media de 8.5 (+/-1.5), al finalizar el tratamiento 2.6 (+/-1.9) y al cabo 

de un mes de finalizado el tratamiento 2.6 (+/-1.9) (Tabla 3, Grafica 3). 

Para la Escala de Claudicación de Oxford, el grupo control presentó a su 

ingreso una media de 22.2 (+/-10.5), al finalizar el tratamiento 19.0 (+/-7.1) y al 

mes de concluido el tratamiento 21.2 (+/-7.2). El grupo experimental presentó a su 

ingreso una media de 26.2 (+/-6.0), al finalizar el tratamiento 9.375 (+/-5.6) y al 

cabo de un mes de finalizado el tratamiento 10.0 (+/-6.8) (Tabla 4, Grafica 4). 

Para el Test de Owestry, el grupo control presentó a su ingreso una media 

de 20.5 (+/-9.7), al finalizar el tratamiento 18.0 (+/-7.5) y al cabo de un mes de 

finalizado el tratamiento 19.2 (+/-8.0). El grupo experimental presentó a su ingreso 

una media de 21.3 (+/-7.8), al finalizar el tratamiento 7.75 (+/-7.75) y al cabo de un 

mes de finalizado el tratamiento 8.6 (+/-8.6) (Tabla 5, Grafica 5). 

Se comparó el valor medio del grupo control para la Escala de Claudicación 

de Oxford al ingreso (A) y al final del tratamiento (B). encontrándose una 

diferencia de 3.25, lo que corresponde a una mejoría del 6.5%, con una p<0.05; al 

final del tratamiento (B) y al mes de concluido {C) con una diferencia de -2.25, que 

corresponde a un deterioro del 4.5o/o, con una p<0.05; y el valor medio al ingreso 

(A) y al final del tratamiento (C), con una diferencia de 1, correspondiente al 2% de 

mejoría, con una p<0.05 (Tabla 6). De igual forma, se comparó el valor medio del 

grupo experimental A/B, con una diferencia de 16.875, que corresponde a una 

mejoría del 33.75% con una p<0.05 significativa estadísticamente; B/C _con una 

diferencia de la media de. -0.625, que corresponde a un deterioro d.el 1.25%, con 

una p<0.05; y la diferencia A/C, de 16.25 puntos, correspondiente a una mejorla 

del 32.5%, con una p<0.05 (Tabla 7). 
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En cuanto a las diferencias en la media para la Escala Análoga Visual en el 

grupo control se encontró para A/B una diferencia de 1.125. que corresponde a 

una mejoria del 11.25%, p<0.05; B/C con diferencia de -1, correspondiente a un 

deterioro del 10%. p<0.05; la diferencia entre A/C fue de 0.125, correspondiente a 

una mejoría del 1.25%, p<0.05 (Tabla 8). El grupo experimental presento las 

siguientes diferencias en la media; A/B 5.875. correspondiente a una mejoria del 

58.75%, con valor de p<0.05; diferencia B/C de O, correspondiente a 0°/o de 

deterioro. con un valor de p=NS; para C/A con diferencia de 5.875, 

correspondiente a una mejoria del 58.75%, con un valor de p<0.05 (Tabla 9). En 

cuanto al Test de Owestry. se realizaron las mismas comparaciones en el grupo 

control, encontrándose diferencias de la media entre A/B de 2.5, correspondiente a 

una mejoría del 5%, con un valor de p<0.05; entre B/C una diferencia de -1.25, 

correspondiente a un deterioro del 2.5°/o, con una p<0.05, y diferencia A/C de 1.25 

en la media, correspondiente a una mejoría del 2.5°/o, con un valor de p<0.05 

(Tabla 10). Para el grupo experimental. se encontró una diferencia de la media 

entre A/B de 13.625, correspondiente a una mejorla del 27 .25º/o, con un valor de 

p<0.05; entre B/C una diferencia de -0.875, correspondiente a un deterioro del 

1.75%, con una p<0.05; finalmente entre A/Cuna diferencia en la media de 12.75, 

correspondiente a una mejorla del 25.5%. con valor de p<0.05 (Tabla 11 ). 
' __ ,''., '. 

Se compararon las diferencias de .A/B ent.re .el grupo control .Y el grupo 

experimental para la Escala de Claudicación de Oxford, la. Esca1a'Ané1.;ga Visual y 

el Test de Owestry. encontrándose lo siguiente: )a ··diferencia .• · ·A/B Control­

Experimental para la Escala de Oxford es .cie. 13:625, . ~~~~ 'cb;r~sbonde · á un 

27.25%, lo que indica una disminución mayor de los slntomas en el grupo 
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experimental con una p<0.05. La diferencia A/B Control-Experimental para la 

Escala Análoga Visual fue de 4.75, lo que corresponde a un 47.5%, lo que indica 

una disminución de los síntomas mayor en el grupo experimental con una p<0.05. 

Y para el Test de Owestry una diferencia NB Control-eExperimental de 11.125, 

que corresponde a un 22.25o/o. lo que indica una mayor disminución de los 

síntomas en el grupo experimental, con un valor de p<0.05 (Tabla 12). De igual 

forma se comparó la diferencia entre B/C de los grupos experimental y control en 

las diferentes escalas. encontrando lo siguiente: Escala de Oxford con diferencia 

B/C control-experimental de -1.625, que corresponde a un deterioro menor en el 

grupo experimental del 3.25%, con valor de p<0.05; Escala análoga visual con 

diferencia B/C control-experimental de -1, que corresponde a un deterioro menor 

en el grupo experimental del 10°/o, con p<0.05, y para el Test de dolor lumbar de 

Owestry, con diferencia control-experimental de -0.375, que indica deterioro menor 

en el grupo experimental del 0.75o/o, con p=NS (Tabla 13). 

Por último, se comparó la diferencia NC del grupo experimental y control en 

las diferentes escalas, encontrándose: Escala de Oxford cori · diferencia-control 

experimental de 15.25, correspondiente al 30.5% con "'.ª.1º!: de):l<á,o5; que indica 

un efecto más prolongado en· el grupo experirriental/Escai~':a~~Joga visual con 

diferencia A/C control-experimental de 5.75, que corr~~p:~~~·e· al .57 ~5%, con valor 
1 • , .. ' ,'. -

de p<0.05, lo que indica un efecto mas prolongado en. el grupo. experimenta'- Y 

para el Test de Owestry; diferencia A/~ c~nir~l~e.x;~~im~ntal de 11.5, que 

corresponde al 23%, con un valor de p<0.05, con un efecto terapéutico mas 

prolongado en el grupo experimental. 
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TABLA 1 

GRUPO CONTROL 
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO 

MASCULINO 
2 
2 
4 

50°/o 

23 

FEMENINO 
2 
2 
4 

50o/o 

FUENTE: ALA2003/HOJA DE CAPTACION 

TABLA2 

GRUPO EXPERIMENTAL 
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO 

MASCULINO 
2 
3 
5 

62.5% 

FEMENINO 
1 
2 
3 

37.5% 

FUENTE: ALA2003/HOJA DE CAPTACION 
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TABLA3 
ESCALA ANLOGA VISUAL DEL DOLOR 
EVALUACION IN/CAL, MEDIA Y FINAL. 

INGRESO 1 FINALTTO. 1 

GRUPO CONTROL 
6.875 1 5.75 1 

1.55 1 2.37 1 

GRUPO EXPERIMENTAL 
8.5 1 2.62 1 

1.5 1 1.9 1 

24 

AL MES 

6.75 
1.83 

2.62 
1.9 

FUENTE: ALA2003/HOJA DE CALCULO 

TABLA4 
ESCALA DE CLAUDICACION DE OXFORD 

EVALUAC/ON INCIAL, MEDIA Y FINAL 

1 INGRESO 1 FINAL TTO. 1 

GRUPO CONTROL 
1 22.25 1 19.0 1 

1 10.5 1 7.15 1 

GRUPO EXPERIMENTAL 
1 26.26 1 9.375 1 

1 6.0 1 5.6 1 

AL MES 

21.25 
7.26 

10 
6.8 

FUENTE: ALA2003/HOJA DE CALCULO 

TABLAS 
TEST DE OWESTRY PARA DOLOR LUMBAR 

EVALUACION INICIAL, MEDIA Y FINAL 

1 INGRESO 1 FINAL TTO. 1 

GRUPO CONTROL 
1 20.5 1 18 1 

1 9.7 1 7.5 1 

GRUPO EXPERIMENTAL 
1 21.375 1 7.75 1 

1 7.8 1 5.3 1 

AL MES 

19.25 
8.06 

8.625 
5.5 

FUENTE: ALA2003/HOJA DE CALCULO 
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GRAFICA5 
TEST DE OWESTRY PARA DOLOR LUMBAR 

RELACION MEDIA/PERIODO DE EVALUACION 
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TABLA6 
ESCALA DE CLAUDICACION DE OXFORD 

DIFERENCIA DE PROMEDIOS, PORCENTAJE DE DIFERENCIA Y PRUEBA DE 
T DE STUDENT, ENTRE LOS PERIODOS DE EVALUACION IN/CAL (A}, MEDIO 

(B) Y FINAL (C) 
GRUPO CONTROL 

PERIODO DIFERENCIA DE DIFERENCIA 
EVALUADO 

A/B 
B/C 
A/C 

Valor de A: 22.5 +/-10.5 
Valor de B: 19.0 +/-7.1 
Valor de C: 21.2 +/-7.2 

"' Valor significativo . 
.... Valor no significativo. 

MEDIAS PORCENTUAL 
3.25 6.5°/o 
-2.25 4.5°/o 

1 2°/o 

T STUDENT 
IVALOR DE o\ 

p<0.05• 
p<O.o5· 
p<0.05· 

FUENTE: ALA2003/HOJA DE CALCULO 

TABLA? 
ESCALA DE CLAUDICACION DE OXFORD 

DIFERENCIA DE PROMEDIOS, PORCENTAJE DE DIFERENCIA Y PRUEBA DE 
T DE STUDENT. ENTRE LOS PERIODOS DE EVALUACION IN/CAL (A}, MEDIO 
(B) Y FINAL (C) 

GRUPO EXPERIMENTAL 

PERIODO DIFERENCIA DE 
EVALUADO 

A/B 
B/C 
A/C 

Valor de A: 26.25 +/-6.0 
Valor de B: 9.375 +/-5.6 
Valor de C: 10.00 +/-6.8 

* Valor significativo. 
•• Valor no significativo. 

MEDIAS 
16.875 
-0.625 
16.25 

DIFERENCIA TSTUDENT 
PORCENTUAL IVALORDE o\ 

33.7% o<0.05• 
-1.25% p<o.05· 
32.5°/o p<0.05· 

FUENTE: ALA2003/HOJA DE CALCULO 
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TABLAS 
ESCALA ANÁLOGA VISUAL DEL DOLOR 

DIFERENCIA DE PROMEDIOS, PORCENTAJE DE DIFERENCIA Y PRUEBA DE 
T DE STUDENT, ENTRE LOS PERIODOS DE EVALUACION IN/CAL (A), MEDIO 
(B) Y FINAL (C) 

GRUPO CONTROL 

PERIODO DIFERENCIA DE DIFERENCIA 
EVALUADO 

AJB 
B/C 
AJC 

Valor de A: 6.87 +/-1.5 
Valor de B: 5.75 +/-2.3 
Valor de C: 6.75 +/-1.8 

*Valor significativo . 
..... Valor no significativo. 

MEDIAS PORCENTUAL 
1.125 11.25% 

-1 -1 Oo/o 
0.125 1.25% 

T STUDENT 
(VALOR DE p) 

o<0.05* 
o<0.05* 
o<0.05* 

FUENTE: ALA2003/HO.JA DE CALCULO 

TABLA9 
ESCALA ANÁLOGA VISUAL DEL DOLOR 

DIFERENCIA DE PROMEDIOS, PORCENTAJE DE DIFERENCIA Y PRUEBA DE 
T DE STUDENT, ENTRE LOS PERIODOS DE EVALUACION IN/CAL (A), MEDIO 
(B) Y FINAL (C) 

GRUPO EXPERIMENTAL 

PERIODO 
EVALUADO 

AJB 
B/C 
AJC 

Valor de A: 8.5 +/-1.5 
Valor de B: 2.6 +/-1.9 
Valor de C: 2.6 +/-1.9 

'* Valor significativo. 

DIFERENCIA DE 
MEDIAS 

5.875 
o 

5.875 

•• Valor no significativo. 

DIFERENCIA T STUDENT 
PORCENTUAL (VALOR DE el 

58.75% p<0.05* 
Oo/o o>0.05** 

58.75% o<0.05* 

FUENTE: ALA2003/HO.JA DE CALCULO 
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TABLA 10 
TEST DE OWESTRY PARA DOLOR LUMBAR 

DIFERENCIA DE PROMEDIOS, PORCENTAJE DE DIFERENCIA Y PRUEBA DE 
T DE STUDENT, ENTRE LOS PERIODOS DE EVALUACION IN/CAL (A), MEDIO 
(B) Y FINAL (C) 

GRUPO CONTROL 

PERIODO DIFERENCIA DE DIFERENCIA TSTUDENT 
EVALUADO 

A/B 
B/C 
A/C 

Valor de A: 20.5 +/-9.7 
Valor de B: 18.0 +/-7.5 
Valor de C: 8.06 +/-8.0 

• Valor significativo. 
** Valor no significativo. 

MEDIAS 
2.5 

-1.25 
1.25 

PORCENTUAL {VALOR DE p) 

5°/o 0<0.05· 
-2.5% p<0.05· 
2.5°/o p<o.05· 

FUENTE: ALA2003/HOJA DE CALCULO 

TABLA 11 
TEST DE OWESTRY PARA DOLOR LUMBAR 

DIFERENCIA DE PROMEDIOS, PORCENTAJE DE DIFERENCIA Y PRUEBA DE 
T DE STUDENT, ENTRE LOS PERIODOS DE EVALUACION IN/CAL (A), MEDIO 
(B) Y FINAL (C) 

GRUPO EXPERIMENTAL 

PERIODO DIFERENCIA DE 
EVALUADO 

A/B 
B/C 
A/C 

Valor de A: 21.3 +/-7.8 
Valor de B: 7.75 +/-5.3 
Valor de C: 8.62 +/-5.5 

* Valor significativo. 
•• Valor no significativo. 

MEDIAS 
13.625 
-0.875 
12.75 

DIFERENCIA TSTUDENT 
PORCENTUAL (VALOR DE p) 

27.25% 0<0.05· 
-1.75% 0>0.05·· 
25.5% 0<0.05• 

FUENTE: ALA2003/HOJA DE CALCULO 
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TABLA12 

COMPARACIÓN ENTRE LOS GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL DE LA 
DIFERENCIA EN LA PUNTUACIÓN (MEDIA) ENTRE LA EVALUACION INICIAL 
(A) Y LA EVALUACIÓN AL TERMINO DEL TRATAMIENTO (B) EN EL TEST DE 
OWESTRY, ESCALA ANALOGA VISUAL Y ESCALA DE CLAUDICACIÓN DE 
OXFORD. 

ESCALA A/B A/B DIFERENCIA % VALOR 
CONTROL EXPERIMENTAL EXP.ICON. DIFERENCIA DE D 

OWESTRY 2.5 13.625 11.125 22.25% o<0.05" 
E.A.V. 1.125 5.875 4.75 47.5% n<0.05" 

OXFORD 3.25 16.875 13.625 27.25% o<0.05" 

*Valor significativo 

**Valor no significativo 

FUENTE: ALA2003/HO.JA DE CALCULO 



31 

TABLA 13 

COMPARACIÓN ENTRE LOS GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL DE LA 
DIFERENCIA EN LA PUNTUACIÓN (MEDIA) ENTRE LA EVALUACIÓN AL 
TERMINO DEL TRATAMIENTO (B) Y LA EVALUACIÓN AL MES DE 
CONCLUIDO EL TRATAMIENTO (C) EN EL TEST DE OWESTRY, ESCALA 
ANÁLOGA VISUAL Y ESCALA DE CLAUDICACIÓN DE OXFORD. 

ESCALA BIC BIC DIFERENCIA % VALOR 
CONTROL EXPERIMENTAL EXP./CON. DIFERENCIA DE o 

OWESTRY -1.25 -0.875 -0.375 -0.75% o>0.05** 
E.A.V. -1 -O -1 -2°/o p<0.05* 

OXFORD -2.25 -0.625 -1.625 -3.25% o<0.05* 

*Valor significativo 

··valor no significativo 

FUENTE: ALA2003/HOJA DE CALCULO 
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TABLA14 

COMPARACIÓN ENTRE LOS GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL DE LA 
DIFERENCIA EN LA PUNTUACIÓN (MEDIA) ENTRE LA EVALUACIÓN INICIAL 
(A) Y LA EVALUACIÓN AL MES DE CONCLUIDO TRATAMIENTO (C) EN EL 
TEST DE OWESTRY, ESCALA ANÁLOGA VISUAL Y ESCALA DE 
CLAUDICACIÓN DE OXFORD. 

ESCALA BIC BIC DIFERENCIA "lo VALOR 
CONTROL EXPERIMENTAL EXP.ICON. DIFERENCIA DE D 

OWESTRY 1.25 12.75 11.5 23% p<0.05* 
--E.A.V. 0.125 5.875 5.75 57.5 e<o.05· 

OXFORD 1 16.25 15.25 30.5°/o o<0.05* 

·valor significativo 

··valor no significativo 

FUENTE: ALA2003/HOJA DE CALCULO 
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DISCUSION 

Anatómicamente, la estenosis espinal puede subdividirse en central y 

lateral. El 40º/o de las estenosis centrales son secundarias a cambios en el tejido 

blando dentro del canal central. La hipertrofia del ligamento amarillo se sabe está 

relacionada a los cambios degenerativos presentes en el proceso de 

envejecimiento. como se pudo corroborar en las características etáreas de los 

pacientes incluidos en el presente estudio. El ligamento amarillo se torna fibrotico 

con la edad. Existe además una proliferación del fibrocartílago. osificación y 

depósitos de cristales de calcio. 

Los pacientes con estenosis espinal central presentan mas comúnmente 

síntomas clínico de claudicación neurogénica. La estenosis lateral es comúnmente 

causa de dolor lumbar radicular. 

Si la compresión fuera la única entidad patológica de la estenosis espinal, la 

cirugía descompresiva seria un procedimiento exquisitamente eficaz .. alcanzando 

un alivio casi total y a largo plazo. Existen varios factores que condicionan 

modificaciones inflamatorias crónicas dentro y alrededor de los tejidos nerviosos, 

así como una falla en la depuración de los residuos hísÜcos de la raíz nerviosa, 

además de alteraciones en la irrigación y en el transporte de nutrimentos a las 

raíces nerviosas. La compresión mecánica prolongada en combinación con las 

alteraciones metabólicas conducen a_ la .. des~i~linización~ las raíces nerviosas 

desmielinizadas son mas susceptib,les,_ ;;;I, dolor. Se ha demostrado que los 

pacientes que presentan esteno_si~:,·lumbar-:~sociada a claudicación neurogénica 

presentan dilatación del plexo ,;enci~o ';;.;,rti;,~-ral, -lo cual coincide con los síntomas 

dolorosos y las parestesias en los miembros pélvicos. 
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En la patogénesis del dolor lumbar radicular se han visto implicados 

múltiples mediadores bioquímicos, incluyendo al lactato, Fosfolipasa A2, citocinas, 

óxido nitrico, proteoglicanos y células de la respuesta inmune. 

Hasta ahora, el tratamiento de Rehabilitación convencional se ha orientado 

a dar alivio a Jos síntomas asociados con la estenosis del canal lumbar. como lo 

son el dolor lumbar, espasmo secundario. asf como debilidad progresiva del 

tronco, pero no se ha intentado detener el proceso degenerativo gradual y crónico, 

así como mejorar las condiciones de Jos tejidos. que se ven afectados de manera 

sostenida. 

Por todo lo anterior consideramos que el efecto benéfico que presentó el 

uso del rayo LASER en el presente estudio, se debe a que de alguna forma se 

atacaron directamente las causas y consecuencias de los síntomas de la 

estenosis del canal lumbar por medio de los efectos biológicos y bioquímicos del 

LASER como los son el aumento del flujo hemático, con acción antiflogósica, 

antiedematosa y trófica, con un efecto estimulante del metabolismo .celular, 

acelera la regeneración celular, estimula la producción de endorfinas; con 

aumento del umbral al dolor, acción fibrinolftica, logra normalizar el potencial de 

membrana, aumenta la disponibilidad de nutrientes y oxígeno por.vasodilatación 

capilar mejorando la elimi.nación de catabolitos. Acelera los procesos de 

reparación tisulares, efecto analgé.sico y estimulador del trofismo celular.· 
·:· .. - ... --T -.. , .. , 

Aún cuando en. el . pre·,;;;;.nte estudio los efectos del . ...;yo· no han sido 

valorados por estudios de irni.'gen, electrodiagnóstico e histcipatológic.;: se han 

empleado escalas subj~tivas. ~~!dolor y de funcionalidad para valorar el ~feé:to del 

tratamiento con LASER. Aún cuando el 56% de los participantes pertenecen al 
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sexo masculino. no se encontraron diferencias de acuerdo al sexo con la 

intensidad del dolor y la respuesta al tratamiento. Se demostró una mejoría 

puntual de acuerdo a la escala empleada, y porcentual superior en el grupo 

experimental en comparación con el grupo control al término del tratamiento. 

También se encontró que la recaída o la aparición de síntomas presentes al inicio 

del estudio es mayor en los paciente tratados de forma sintomática con el 

tratamiento de Rehabilitación convencional. Sólo 3 de los pacientes del grupo 

experimental presentaron un retroceso al cabo de 1 mes de concluido el 

tratamiento, aun cuando fue en un porcentaje muy bajo. no significativo 

estadisticamente, y el resto de los pacientes continuaron con el efecto terapéutico 

obtenido al término del tratamiento a lo largo del mes siguiente, sin presentar 

recaídas. 

Solo de los 8 pacientes del grupo experimental no presentó cambios 

significativos estadisticamente al comparar sus evaluaciones al ingreso y al 

término del tratamiento, Jos otros 7 pacientes presentaron diferencias 

estadisticamente significativas al ingreso y al final del·. tratamiento,· con una 

reducción importante de Jos sintomas ·de aci.'..a'rdo.,'·~_·,~~ escal.ás empl'.eadas, muy 

superior a la mejoria alcanzada con el trátal11iento.dE! ·Rehábilitació,.; convencional, 

incluso 2 de Jos pacientes del grup~, cont;b, ~~;;';.,;~t~~~n: inc~"'mento de las 

molestias al término del tratamiento ~~ci~;~~- c::J~ . ;9~>:;1 for~~·. ~J .comparar las 

evaluaciones realizadas al final del.tratamient<l:/a1'rne~:de concluido. el mismo. no 
.- . ·;:/.:· .. - :·- .. :'" _-. ,_-,.., \ -: . 

se encontraron diferencias significativas que hablara.n de 'recaidas .en el grupo 

experimental. pero si se encontraron diferencias significativas en el grupo control y 
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de forma negativa, con un retroceso global en las escalas empleadas y de mayor 

magnitud que en el grupo control. 

Lo anterior nos indica que el tratamiento hasta ahora empleado estaba 

orientado a disminuir el dolor y el espasmo muscular. pero sin incidir sobre las 

causas degenerativas del canal y sobre los procesos metabólicos e inflamatorios 

que se suceden en un canal estenótico, logrando una mejoría temporal, breve, y 

en muchos de Jos caos sin llegar a mejorar las condiciones del paciente. 

De acuerdo con los resultados presentados, presumiblemente el 

LASER constituye una herramienta para erradicar de raíz muchas de las causas 

que deterioran y originas los síntomas propios de la estenosis del canal lumbar, y 

aplicado de manera oportuna probablemente modifique la historia natural de la 

enfermedad hacia una degeneración mas lenta o quizá mínima. 



37 

CONCLUSIONES 

Los Resultados de este estudio demuestran que el uso del LASER de 

Arsenurio de Galio en el tratamiento del Canal Lumbar Estrecho, junto con 

enseñanza de cuidados de la espalda, aplicación de calor local y realización de 

ejercicios de Williams se obtienen mejores resultados que con la terapéutica 

convencional empleada hasta ahora. 

El efecto obtenido con la terapéutica LASER se refleja en la disminución del 

dolor. de los síntomas neurogénicos, con mayor tolerancia a las posturas 

prolongadas y al esfuerzo físico. Asl mismo, la claudicación neurogénica se vio 

disminuida de manera importante, llegando a remitir por completo este síntoma en 

los pacientes tratados con LASER. 

El tratamiento de Rehabilitación empleado hasta la fecha proporciona alivio 

de los síntomas de forma parcial y por un periodo corto, con te~dencia a las 

recaidas, y en muchos de los casos no solo no proporciona alivio, sino que llegan 

a empeorar los sintomas de la enfermedad. 

En base a los resultados obtenidos se considera ··.'qu.;;,'o el diagnóstico 

oportuno de la enfermedad, con el tratamiento· tempr~l1o'.: ·a·:.l:Ía.se ctÉ(LASER, 
: :-:_ __ ¿_;,~·:' <'~. oi''_:_:• 

higiene de columna, calor local y ejercicios de Williams, se; pU~C:le' mÓdificar la 
·.;·~-

historia natural de la enfermedad, llegando a hace~ i~rie~¿;,..;.~¡a i~'c:Íe!i.sc~mpresión 
quirúrgica, .Por lo que se cree necesaria la realizaciJ·n ·d~O- estudl~s:·;.;;la'cionados 
con muestr.as poblacionales mayores, y con empleo de herra;,.;Í'ent;;,-;.·de estudio de 

imagen, electrodiagnóstico e histopatológico para cuantificar . y sustentar 

objetivamente los efectos del tratamiento en los tejidos y en el diámetro del canal 

lumbar. 
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ESCALA POR DOLOR LUMBAR DE OWESTRY. 
POR FAVOR LEA ATENTAMENTE: 

Estas preguntas han sido diseñadas para que su n1édico conozca hasta que punto su dolor de 
espalda le afecta en su vida diaria. Responda a todas las preguntas, señalando en cada una sólo 
aquella respuesta que mas sa aproxin1e a su caso. Aunque usted piense que más de una respuesta 
se puede aplicar a S':!_._.caso. '!!..é!!_Q'!_f!__~l.E_ aqu!!.!_~é!._.Q.ue describa MEJOR su problema. 

PREGUNTA 1. lnlon:io1dad dol dolor. 

_ Puedo soport.-ir el Cfr)lor ~"' nuct•~.HJdd de c.1Jn1ante~. 
_El dolor es luerte pero n1e l;:is arreglo !>1/l 10111.ir c<.1lln.1111.,,., 

Los C."lhn.inlos mo ahv1an cornpletJniuntc ul dolor 
Los C;::lln1<:1nlus rne ,,llv1an un µac;o f)I dolor 

~ Los caln1antos apenas rne ~1h"•·1n ul dolor 
~- Los cal!nilnlcs no n1u qwt.1n el dolor y no los lomo 

PREGUNTA 2. Cuidados personales (banarso, vostirso, etc.) 

_ t..1e las puedo arrugl.ir solu "'" r¡lH.: r11u .iun1ente ul dolor 
_ l\1e las puudo :1rrcglar ,;olu p~·ro e'-'tO 1110 aunH.>nta oJ dolnr 
_ Bal"lanne. vest1rn10. ole. 111t.> produce dolor y lt.rigo quo hace11o 

despacio y con cuidado 
_ Necosrto alguna ayuda P"'º cont-.1go hacer la n1~11·ori;:i du las 

cos::is ,.-o solo 
_ N"1ces1to a1uda p;:ir.1h;::icur1.1 rn.1,ur1..i d<! l.1s cos.is 
_No puedo vc-:-.11rn1e. r11 .. <..u""1.1 h.1n.irnn•. y sucio qu .. d.:irn1c un l.:i 

PREGUNTA 3. Levantar poso. 

Puedo lu·,,1antar ob¡etos püsado"' s.m quu rne aun1ente el dolor 
- Puedo lt!vant¡¡r obieios pcs'-ldOS pero mt:: aumenta el dolor. = E! dolor n1e unp1de levantar ob¡olos pesados del suelo. poro 

puedo hacerlo se est;:,in en un sitio cornodo. 
El dolor rne irnp1du levantar ob¡etos posados. pero si puedo 

- lcvan1.:ir ob¡otos ligeros o medianos s1 •..!stan on un sitio cornada 
_ Solo puedo lev.:inl:1r ob¡elo» n1uy lloeros 
_ No DlJedo lev:1r1t;:ir n• el._.v,¡r nmgun ab¡cto 

PREGUNTA 4. Caminar. 

·- El dolor no n1u 11np1de carnrnar 
El dolor me unp1do c.,mmar mns d'°' un kilómetro 
El dolor rne 1mp1de c;:,in1111~ir n1ns de 500 rnotros. 
El Llu!or n1e 1111µ1de canu•1....ir 111<l,. de 250 n1ul1os. 
Soro puedo c;;in11nar con un bastón o n1ulet¡¡s = p,_,rn1ane~co un C•un.:i c.:1"'1 todo ul t1e1npo. voy al b;:,ir1o 
arr;;isirandome 

PREGUNTA 5. Estar sentado. 

_ Puedo estar sunt;:,ido un cualquu..:r tipo de silla todo el hon1po que 
Qu1ura. 

_ Puedo ustar suntado un m1 s•lli.1 li.lvonw el tie1npo yo que quiera. 
_ El dolor n1u unpodo estar sent;:ido más de una hora. 
_El Uolor n1e 1rnp1do est;:1r sentado n1.:is de n1edia hora. 

Er dolor rne 1rnp•d•J .. srar S(»ntado n1as de 10 mrnuros. = El dolor me 11np1de estar senlado. 

PREGUNTA 6. Estar du plu. 

__ PLJl•do estar d•-' p1u tanto l1un1po como quiera sin que n1e 
.1u1nentu el dolor 

__ Puedo estar do p10 tanto l1unipo con10 quiera pero 
aLJmenta el dolo• 
El dolor me 1mp1de estar do p10 mtls de un;i hora 

- - El dolor me rmp•de estar de p1u mas do media hor.:i 
- El dolor me 11np1de estar de p10 n1as de diez nunutos. = El dolor 1110 unp1do est.:ir de p1u 

PREGUNTA 7. Dormir. 

El dolor no rnu 11np1dt: uorm1r bien 
-~ Solo puedo donmr ~1 torno pastillas 

Incluso tornando µastillas duenno rnenos de 6 horas. 
-- Incluso 10111.indo pastillas duonno n1onos de 4 hor<is. = Incluso tornando p.ist1llas duorn10 menos de 2 horas. 

El dolor me 1111µ1<.lu totahnento dorn1ir. 

PREGUNTA 6. Actividad sexual. 

_ M1 acllvid.:id sexual es normal, y no rne aun1en1a el dolor. 
_ M1 act1v1dad sexu'-ll os normal. puro 1ne aurnenla el dolor 
_ 1\11 ac11v1d¡¡d sexual es caso nonn;il, pero 1ne ;iun1en1a 

mucho el dolor. 
_ 1\11 achv1d;:id st.<XUal se ha visto muy 111n1tada por el dolor. 
_ M1 actividad s .. xu.:il us casi nula a causa del dolor. 
_El dolor rne 1n1p1de todo tipo de nct1v1dad sexual. 

PREGUNTA 9. Vida 50ci;il. 

_ 1\.11 vida soctal es nornial y no n1e aun1ont¡¡ el dolor. 
_ fl.11 vida social os normal. pero me aumenta el dolor. 
_ EJ dolor no tiene efecto importante en rn1 voda social. pero s1 

impide mis actividades m.:'ls enérgicas. como ballar. ele. 
_ El dolor ha hmitado nu vida social. y no salgo t.:in ;i menudo. 
__ El dolor ha l11rnt.:ido mi v1d<J social al hogar. 
_ No tengo v1d;:,i social a C;Jusa del dolor 

PREGUNTA 10. Viajar. 

_Puedo v1::ijar a cu~1lqu1er s11io sm que me aurnente el dolor. 
__ Puedo v1a1ar ;i cualquier sitio, pero n1e au1nenta el dolor. 
_El dolor es fuerte, pero aguanto v1a1es de más de dos lloras 
_ El dolor me hm1l.:J a vi;iios de monos do un;:,i hora. 
_ El dolor me limita a via1es cortos y nucesanos de menos de 

111od1a hora. 
_ El dolor me irnp1de vi<1o¡ar. excepto para lf al M,;,d1co o al 

Hosptlal. 

NOMBRE:-------------- FECHA: ___ _ NO. VAL.: PUNTOS:----

Fanbank .J., Pynsenl P. The Owestry Disability lndo:x, Splna.2000:25(2.2):2940·2953 
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OXFORD CALUDICATION SCORE. 

LEA CON ATENCIÓN: 
Por favor revise y señale con una cruz una de las siguientes respuestas, Ja que mas se 

relacione con las condiciones de su espalda, y la manera en que ésta le ha afectado durante el 
último mes. 

--··---·---- .. -- - -~-----· ··--· ·· --·6-:---oCbúldad en piernas. 

2. 

Frecuencia del dolor. 
En promedio. G Ouó t.~n trecucntcl/1011to o,.-poru11or1to dofur 011 
la aspa/da, on ol glutoo. o p/ dolor so cornó lu1sta sus p1onH1s 
on ol u/tuno rnos? 
() En ninguna oco.1s1on 
() MQrlos do una vo.? por suir1,11i.1 

() Por lo rrionos un..i vv...-., /.-i ;:;0111.u>o.1 
() Todos los dias. dun•ntt.• ¡1/gunos nunutas 
() Todos los diJs, la 1nayar µ.•rt<.• do/ d1(1 
( ) Cada minuto dul df,1 

Severidad total del dolor. 
En promod10, G Co1no c:Juscnb1r1.J LJI peor dolor que tia tomdo 
on o/ ultimo n1cs? (dolor do ospald.J, on Qf glutoo. o dolar quo 
so corTU u lu p1orn;:t) 
()Ninguno 
( J Lovo 
() Mo<lorado 
() Sovoro 
() 1.1uy sovoro 
( ) lntolorab/f..> 

3. Severidad del dolor do ospald.:i. 
En proniod10, .,Con10 duscnb1ri<1 o/ dolor o la mco1nod1d.-,d on 
su ospalda o en sus gltitoos duranto et Ultimo mos 7 
() Nmgurio 
() Lovo 
( ) Modor,odo. 
() Sovoro 
( ) Muy sovoro 
( ) lntofornblo 

4. Severidad del dolor en la pierna. 
En pron1od•o. ¿Corno doscnbtrla o/ dolor o la mcamadidnd en 
sus p1ornas o pies duranto of iiltm10 rnos? 
()Ninguno 
( J Levo 
( J Modorado 
()Severo 
( ) Muy sovero 
( ) lntolorablo 

S. Severidad do los sintomas nerviosos. 
En promod10, .;.Cómo dascnbirf,o o/ entumeclmionto u 
horrniguoo do sus p1omas o p1os duronto ol Ultimo mas? 
()Ninguno 
( J Levo 
( J Moderado 
( J Sovoro 
( J /\,fuy sovoro. 
( ) lntolor;:tblo 

NOMBRE: _____________ FECHA: 

En prornud10. ¿ Cór11u doscnbirfa la club1fid8d du sus pu1nms. 
tob1//os o p1os dur.-into ol u/t1t110 rnos 7 
() Ntnr;uno 
() Love 
( J Modorado 
() Sovoro 
( ) Afuy sovvro 
( J lntolvrablo 

Equilibrio. 
En prornod10. G Oud 1:1f1rrTmción doscnbo nmjor su ostab1lidad 
y oqwl1bno af c.:1mm.ir o estar do p10 dura11to el úmmo mes? 
() No to1100 problom<Js do oqu1/1bno 
( ) En ocasiones siento que 1111 oqu1/Jbno osta .-,usento, poro 
µuuda c.on11nar s111 r1111gunt1 ayuda. 
( ) Rogularmontu 1111 oqwlibno osta ausontu. poro puado 
can11nar con UllJ .-1y11d<1 
() Soy capa.z do c;.1mmar sm nmguna ayuda 
( J Tengo dtf1cul/.idos pt1ru carmnar a posar do qua utilizo 
ayudu. 
( ) No puado pormanucor du p1v 

Distancia de can1lnata. 
En promod10. dur311/o ol iiftuno n1es. cuando ustod sallo a 
c1:11r1111ar . .::,Ouo d1stanc1,-, ora cnpa.z do rucorror "nlos do quo 
St/ ospalc:JJ o p10rnas 1mcu~ran a c:Jarto problomas 7 
() 1..fás do 2 l<1lómutros 
() l\1ó.ls do 250 ttmtros. poro monos do 2 k1lónmtros 
() M.is do 100 motros. poro monos do 250 metros 
( J 1\1,is do 50 rnolros, poro monos do 100 motros 
( ) fl.1011as do 50 molros 
() N,oda 

9. Capacidad de can1inar. 
En p1omud10. ¿ 0110 Jf1nnación c:Joscnbo mojar su capacidad 
P<Jr-' cammur. duranto al último rnes? 
( J No existo lin11t<1c1ón on mi capacidad para cammar. 
() Puado ClJminou Jo suf1ciante poro liacur todo Jo quo qu1oro. 
( ) Soy capaz do carTJinar cómodamonto do la casa o las 
t1ondas o a n11 tr;J11sporto 
( ) Soy capaz do caminor cón1odamonto ofrododor do la 
casa. 
( ) Sólo soy copa.z do c.-,rmnor do tni roc<lmor;;1 al batlo o a la 
cocu1a 
() No soy capaz do c;;1rninar on lo absoluto. 

10. Velocidad al ca1nl11ar. 
En promedia, ¿ Ouo enunciado doscnbo mojar su march,"1 
duranto o/ Ultimo mus? 
() Soy capaz do can1in,or a velocidad norn1al. 
() Corm110 lonto parandomo rucia 
() Camino lonto mclm01do al lronto. 
( ) Dobo c:Jotonorrno y ponnanocor inmóvil cuando camino. 
() Dobo dotononne y sontarmo cuando camino. 
( J No puedo carnin,-,r on lo absoluto. 

NO VAL PUNTUACION: ______ _ 

Prott R .• Fairl:J<1nk J., Virr A. Tho Roliabil1ty ar tho Shuttlc Wulkmg Ta.st, lho Swiss Spmal Slonosis Ouostionnairo. tho Oxford Spinal 
Stonosis Seora. and tho Owostty Disability lndox in tho A:ssosmont of Pationts Whit Lumbar Smul Stonosis. Spino 2002;27(1):84-91 
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ESCALA ANALOGA VISUAL. 

NOMBRE: AFILIACION: --=,.,..,.===------­
EDAD:---- FECHA DE VALORACION INICIAL:--------PUNTOS:-----­
GRUPO:---------

VALORACION INICIAL: 
ENCIERRE EN UN CIRCULO EL NUMERO QUE MEJOR DESCRIBA SU DOLOR DURANTE 
LAS ULTIMAS 24 HORAS: 
FECHA: PUNTOS:------

SIN 
DOLOR 

2 3 4 5 6 

VALORACION AL TERMINO DEL TRATAMIENTO: 

10 
EL PEOR 
DOLOR 

POSIBLE 

ENCIERRE EN UN CIRCULO EL NUMERO QUE MEJOR DESCRIBA SU DOLOR DURANTE 
LAS ULTIMAS 24 HORAS: 
FECHA: PUNTOS:------

o 
SIN 

DOLOR 

1 2 3 

VALORACION AL MES DE FINALIZADO EL TRATAMIENTO: 

10 
EL PEOR 
DOLOR 

POSIBLE 

ENCIERRE EN UN CIRCULO EL NUMERO QUE MEJOR DESCRIBA SU DOLOR DURANTE 
LAS ULTIMAS 24 HORAS: 
FECHA: PUNTOS:------

o 
SIN 

DOLOR 

1 2 3 5 6 7 8 9 10 
EL PEOR 
DOLOR 

POSIBLE 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

Yo, declaro de manera libre y 
voluntaria que acepto participar en el estudio titulado "EFECTIVIDAD DEL 
TRATAMIENTO NO QUIRURGICO DEL CANAL LUMBAR ESTRECHO CON LASER DE 
ARSENIURO DE GALIO, EN COMPARACION CON EL TRATAMIENTO 
REHABILITATORIO CONVENCIONAL'", el cual se llevará a cabo en la unidad de 
Medicina Física y Rehabilitación Región Norte del Instituto Mexicano del Seguro Social, el 
cual tiene como objetivos determinar la efectividad del uso de LASER de Arseniuro de 
Galio como coadyuvante en el tratamiento no quirúrgico de pacientes con canal lumbar 
estrecho para disminuir la sinton1atología ocasionada por la enfermedad, comparado con 
el tratamiento rehabilitatorio convencional. 

Estoy consciente de que los procedin1ientos y pruebas para lograr los objetivos 
consisten en la realización de valoraciones de los síntomas de manera previa, posterior y 
al mes del tratamiento. por medio de la Escala Análoga Visual. el Índice de Discapacidad 
de Owestry, y la Puntuación de Claudicación de Oxford. así como la asignación aleatoria 
al grupo de control el cual recibirá el tratamiento de Rehabilitación convencional. o al 
grupo experimental, el cual será tratado con el progrania propuesto con Ja aplicación de 
LASER de Arseniuro de Galio. 

Entiendo que del presente estudio se derivarán beneficios como el tratamiento de 
los sintomas relacionados con en Canal Lumbar Estrecho. así como la obtención de 
beneficios no quirúrgicos para la enfermedad. 

Es de ffli conocimiento que seré libre de retirarme del presente estudio en el 
momento que yo así lo desee. También entiendo que puedo solicitar información adicional 
acerca de los riesgos y beneficios de mi participación en este estudio. En el caso que yo 
desee voluntarian1ente retirarme. entiendo que la atención como usuario derechohabiente 
que recibo en el Instituto no se verá afectada. 

~g~~~~l~~=P~A~R=T~1c=u~L-A~R~: ---------- AFILIACION: __________ _ 

TELEFONO PARTICULAR: -----------FECHA:___ ----

FIRMA DERECHOHABIENTE 

NOMBRE Y FIRMA DE TESTIGO 1 NOMBRE Y FIRMA DE TESTIGO 2 

DR. ALFREDO LARA ALFARO 
INVESTIGADOR 
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