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INTRODUCCION.

La lumbalgia ocupa el 9° lugar dentro de las 15 principales causas de
consulta médica, siendo el dolor lumbar y el dolor cidtico los sintomas mas
comunes en los distintos cuadros etioldogicos, uno de los cuales lo constituye el
Canal Lumbar Estrecho. Las enfermedades a este nivel generan altos costos
como consecuencia de la atencion médica y al proceso de rehabilitacion que
requieren, con riesgo de limitacion fisica permanente para el desempeiio de las
actividades de la vida diaria 2"

Aunque no existe informaciodn precisa acerca de la incidencia y prevalencia
del Canal Lumbar Estrecho en la poblacidn mexicana, se considera un problema
frecuente por su asociacién con la lumbalgia. El dolor lumbar en este padecimiento
tiende a hacerse créonico en muchos de los casos siendo sindnimo de invalidez, lo
que frecuentemente ocasiona cambios en las actividades diarias de la vida 2%

El tratamiento puede ser conservador o quirdrgico. 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 @4

Los indicadores para el tratamiento quirurgico son: falta de respuesta al
tratamiento. conservador con persistencia de dolor en el miembro‘pélvico y
limitacion progresiva de la distancia recorrlda al caminar “9- ST

Los costos debidos a Iumbalgla han ldO ‘en constante aumento por lo que

se han creado programas preventnvos para etectal tanto en el

’padecen este t:po de

ambito laboral como en el hogar de aquellos q ene

enfermedad (129
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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, asi como
tratar de disminuir el abuso en el manejo quirdrgico en ellos ya que el tratamiento
conservador del Canal Lumbar Estrecho llega a otorgarse por varios afios antes
de llegar a la cirugia, y en muchos de los casos el paciente permanece renuente a
aceptar este procedimiento por el riesgo que implica 9

En los altimos afos se han introducido medios terapéuticos mas efectivos
que requieren de periodos de aplicacion mas cortos, como lo es el rayo_LASER, el
cual se constituye como una eficaz herramienta para la reparacién tisular y el
control del dolor primordialmente, alcanzando una mayor profundidad tiéular que
los medios fisicos convencionales utilizados en la actualidad ©7-

Considerando los cambios degenerativos progresivos en la médula espinal
sometida a compresion prolongada. con destruccion de mielina.y pérkdidé'axovnal
en la materia blanca y gris, irreversibles ain cuando se logre la’ descompresion
perfecta del canal medular por cirugia, en el presente estudio se péstula el ;;so del
LASER como una herramienta util para el manejo de los slniomés dcasionados
por los camb:os tisulares antes mencionados, at promover Ia reparacnén de Ios

tejidos con dlsmlnumén del dolor, modlf'cando la h|stona natural de la enfermedad

para asi ev:tar Ia xntervencnén qunrurgxca el mayor tnempo posnble, con sesiones

terapéutlcas de menor' duracnén y costo. asi como periodos ‘de - bienestar

prolongados 7 o




ANTECEDENTES CIENTIFICOS.
CANAL LUMBAR ESTRECHO:

Se define como la reduccidn del tamafo 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 (tineles) de la raiz nerviosa, o los agujeros intervertebrales.
Este estrechamiento puede ser local, segmentario o generalizado y se puede
deber tanto al tejido 6dseo como al blando. Es posible que sea congénito,
adquirido, o como la consecuencia de ambos factores. Clinicamente la forma mas
comun de estenosis espinal encontrada es la adquirida de tipo degenerativo. Otras
causa de estenosis adquirida son los cambios postoperatorios o postraumaticos,
metabolico/endocrinos y otras causas diversas (9.

Anatémicamente, 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, protrusién  discal, articulaciones
zigoapofisiarias hipertrdficas y espondilolistesis degenerativa. El 40%yrcki‘ek laé

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

central. La hipertrofia del ligamento amarillo se sabe esta.relacionadaa’los

cambios degenerativos presentes en el procesc de . envejecimiento [estrés

mecanico de la inestabilidad. El ligamento amarillc se torna,f{"l:b‘ujético on ’Ié, édad.

Existe una proliferacion del fibrocartilago, osificacion y depééifoé‘ de cristales.de

calcio. La: hipei'trofia del ligamento amarillo  ha sido des estudios
anatdomicos de. 7. 'a 8mm de grosor en pacientes con estenosis “central, - en

comparacion con los 4mm o menos habituales. En la Tomografia Computarizada,
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los diametros a nivel medio-sagital lumbar menores a los 10mm son indicativos de
estenosis absoluta, y los diametros menores a los 13mm son indicativos de
estenosis relativa. Los determinantes patolégicos que resultan en un canal lumbar
estrecho son: listesis, hipertrofia laminar, hipertrofia facetaria, protrusion discal e
hipertrofia del ligamento amarillo. Los pacientes con estenosis espinal central
presentan mas comunmente sintomas clinicos de claudicacidn neurogeénica. La
estenosis lateral es comunmente causa de dolor lumbar radicular. La columna
espinal lumbar lateral incluye el canal de la raiz nerviosa, y al foramen
intervertebral. Estas dos areas en conjunto forman un canal tubular, a través del
cual emerge la raiz nerviosa. El canal espinal lumbar lateral se ha dividido en tres
zonas anatémicas: la de entrada, media y de salida. La altura del espacio
foraminal se define como la distancia maxima entre el borde inferiof d’ellp'ediculo'
de la vértebra superior y el borde superior del pediculo de ia Véﬁepi;;’; inferiqf. y
mide entre 17 y 23mm. Una altura foraminal menor de,,‘VI‘;“'grﬁrﬁ"v)‘/,‘arﬁyché:rryj”e'nor de

4mm se ha visto asociada con la compresién de raiz nervio a'eri un’'80% de los

El estado estendtico espinal implica 'un”e‘ tr : S

canal espinal, por lo que la estenosis espi

estenosis espinal, la cirugia descompres
eficaz, alcanzando un alivio casi total y a:largo plazo.’ Los sujetos con estenosis

espinal radiografica pueden mantenerse asintomaticos y en otros casos presentar




5,

una gran variedad de sintomas. Cuando existen sintomas, la manifestacién clasica
es el dolor en la pierna durante con la marcha 2,

Para explicar la fisiopatologia del dolor en la estenosis raquidea, se han
propuesto diversos modelos y teorias a saber. Una exglicacidn es que el dolor se
debe a inestabilidad mecanica y compresidon concomitante de Ia‘raiz nerviosa. Es
poco probable que la inestabilidad mecanica pura o la compresion aislada de las
raices nerviosas por si misma explique el dolor que sienten estos pacientes. La
compresién mecanica de las raices nerviosas puede provocar alteraciones agudas
y créonicas en la funcidn neuroldgica, en la irrigacidon y en el transporte de
nutrimentos a las raices nerviosas. Asi mismo la depuracion de los residuos
histicos de la raiz nerviosa puede menguar a causa de esta compresidn mecanica.
Estos cambios se intensifican con las modificaciones inflamatorias cronicas que
ocurren dentro y alrededor de los tejidos nerviqsbs. La  compresion mecanica

prolongada, en combinacidon con las alteraciones metabdlicas conduce a la

desmielinizacion. Se ha observado que las raices nerviosas desmielinizadas son

mas susceptibles al dolor “:273),
La hipertension y la estasis ‘vénosas’ ambién’ se- han"'pfopueéfo ‘como

mecanismos en la génesns del dolor que:se presenta en la estenosis raqundea.

Cualquier afeccion de la lrngaclén y el flujo. sanguine riginan’ alteraciones en el

transporte de solutos o en su sintesns y.son: un foco doloroso Esta demostrado

en la sintesis proteica’'y del metabollsmo. reducen Ia rap|dez del proceso de

difusidn, limitan el transporte y conducen a un estado téxico y deprivacién relativa,
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lo cual también contribuye a los sintomas y signos de la estenosis raquidea. Se
han observado células apoptoticas en ia médula espinal con compresién crénica
en autopsias de cuerpos humanos y de ratones. La apoptdsis celular de la médula
espinal produce cambios destructivos bajo compresién cronica, resultando en un

déficit neurolégico irreversible 4514,

Existe una teoria sobre el secuestro sanguineo venoso, la cual c§n§idera
que el secuestro venoso y el aporte sanguineo arterial insuﬁciente’a rﬁ\)el ‘fad':icular
puede ser causa de isquemia neuritica. El secuestro venoso o Ia'hipclartehsiiéh han
sido implicadas en pacientes con estenosis espinal. Se ha dérﬁdstrad§ que los
pacientes que presentan estenosis con claudicacion intermi‘vtént'e ﬁres‘éntan
dilatacion del plexo venoso vertebral, lo cual coincide con los s:intomasVdolorosos y
las parestesias en miembros pélvicos. Al dilatarse los vasos venosos, el flujo
sanguineoc se estanca, asi como en una elevacion de la presién epidural e
intratecal, lo cual provoca una lesién microcirculatoria neuroisquémica 512,

Ademas, la insuficiencia arterial también puede provocar lesién de. la raiz
nerviosa. Al realizar ejercicio de las extremidades inferiores, se pn;oduce una
dilatacion arterial a nivel de los vasos radiculares lumbares; en pacierites con
estenosis del canal lumbar esta dilatacion arterial es defectubsa;r,Eh estés
pacientes suelen coexistir la arteriosclerosis y estenosis espmal Sl Ia enfermedad

arteriosclerdtica limita la vasodilatacidn requerida a nivel de la cxrculacufm arterlal

espinal provocada por Ia ejercitacién de las extremndades mferlores entonces Ios

sintomas de claudncacnén pueden verse exacerbados

Factores blomecémcos como la extensuén de la columna Iumbar, provocan

una elevacrén de la presidn espinal epidural, lo que exacerba el secuestro venoso
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en el canal espinal. La flexion del canal espinal reduce la presidn epidural y el
secuestro venoso. La accidn de caminar ocasiona una rotacidn con extension de
la columna lumbar, lo cual afecta de manera adversa el diametro del canal y el
flujo vascular. Por otro lado la posiciéon de sentado y la flexion lumbar incrementan
el diametro del canal lumbar, lo cual reduce la presidn epidural, y como
consecuencia hay una mejoria en el flujo vascular 32,

La compresidn de una sola raiz nerviosa puede generar sintomas de
estenosis debido a cambios inflamatorios locales. En la patogénesis del dolor
radicular se han visto implicados multiples mediadores bioquimicos, incluyendo al
lactato, fosfolipasa A2, citosinas, oxido nitrico, proteoglicanos, y células de la
respuesta inmune. Ademas, la inyeccion de corticoesteroides ha demostrado que
se presenta un decremento en los niveles de estos mediadores inflamatorios, con
disminucion de la hiperalgesia y mejoria de la funcion radicular. Por lo anterior, se
ha sugerido que la inflamacién juega un papel primordial en el incrementé de la

sensitividad neural con una compresién mecanica menor (2,

La presencia de neuropéptidos en los ganglios dorsales,. asl comé‘ en las

areas periféricas como el anillo del disco, facetas artlculares y en:el plasma

sanguineo pueden ser una posible explicacién para la degen

dorsal, inducida por factores ambientales y estmcturéle
degeneracion progresiva de las estructuras de la unida
estimular la sintesis de agentes antiinflamatorios, como .la  prostaglandina’ E2,

ademas de enzimas degradadoras como la colagenasa @12 "
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El primer sintoma doloroso en manifestarse puede ser la claudicacion
neurogénica intermitente o el dolor radicular. La claudicacidon neurogénica
intermitente es inducida aparentemente por un estado vascular patoldgico. Las
raices nerviosas pueden sufrir isquemia ya sea por congestibn venosa o por
insuficiencia arterial. Los mediadores inflamatorios y la inestabilidad se presentan
posteriores al estado patologico vascular. En la vejez suelen ocurrir herniaciones
discales y desgarros anulares: esto probablemente sea suficiente para
desencadenar una cascada inflamatoria subsecuente en la poblacién geriatrica
con estenosis espinal 1112,

La confirmacion de un diagnédstico clinico de estenosis raquidea se
establece mediante estudios radiograficos que incluyen radiografias simples,
tomografia computarizada, mielografia e imagenes por resonancia magnética.
Ademas, a menudo son utiles los estudios electrodiagnodsticos de las extremidades
inferiores, que consisten en la electroneuromiografia, los potenciales evocados
somatosensoriales y los potenciales evocados dermatomales¢9,

Existe evidencia que demuestra que la historia natural de la estenosis del
canal lumbar sea un deterioro inevitable, ya gque muchos pacientes pueden
mejorar con el transcurso del tiempo. En un estudio realizado en paéientes coﬁ
canal lumbar estrecho sobre la historia natural de su enfermedad, ":con’: uﬁ

seguimiento por un periodo de 4 afos, Johnson et al reportaron‘ que el 85% de los

sujetos presentaron mejoria o suntomatologla sm camblos y un 70% reporté

incremento o se mantuvo sin cambios en su. tolerancxa al camlnar. Sln haber

recibido ningan tratamiento %),
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El tratamiento no quirurgico (conservador) debe ser el inicial en los
pacientes con estenosis espinal cuando no hay anomalias neuroldgicas
significativas. En estudios realizados con anterioridad se ha encontrado que Ia
evolucion es mas favorable en pacientes tratados quirdrgicamente, sin embargo,
se recomienda iniciar el tratamiento de forma conservadora, ya que aquellos
pacientes que presenten resultados insatisfactorios, pueden ser tratados
quirdargicamente posteriormente. El procedimiento quirargico habitual es la
descompresion del canal por medio de la laminectomia, con reseccion de receso
lateral con la finalidad de incluir la superficie medial de las facetas. Debido a ia
naturaleza de los problemas neurologicos presentados, vy a la edad de los
pacientes, los resultados son relativamente alentadores, ya que se presenta un
alivio completo de los sintomas en el 25% de los pacientes, , con un alivio parcial

en el 50% de los pacientes, y sin mejoria el 25% restante (270:15),

El tratamiento conservador inicial puede incluir AINE’s; vs _t"errap(ia. \%

ocasionalmente un corsé elastico ligero. Estas solas medidas pL éde

‘invertir- o

retrasar los primeros sintomas. Se suele utilizar reposo, analgésu relajacion

muscular, calor local, y otras modalidades fisicas de col trolvdel

dolor de espalda empleando un rayo'de baja poten a, el Nd YAG obtemendo

moderada reduccion del dolor y discreto aumento de Ia movilidad lumbar, y en
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donde se encontré que los beneficios terapéuticos iban en decremento con el paso

del tiempo 8,

LASER

El Laser terapéutico a diodos semiconductores de Arseniuro de Galio es de
los mas utilizados, gracias a la potencia, a la longitud de onda que emite el equipo
y a la emisidon continua y puisada con la que se logra una penetracion en los
tejidos de hasta 8 cm., ademas de los efectos bioldgicos que este tiene, los cuales
son:

1. EFECTOS BIOLOGICOS:

a. Aumento del flujo hematico por vasodilatacion con la consiguiente
accion antiflogdsica, antiedematosa, tréfica y estimulante del
metabolismo celular.

b. Aceleracion de procesos metabodlicos.

c. Estimulacion de sistemas .inmunitarios.

d. Reduccion del edema. Acelera la regeneracién celular.

e. Estimula la produccion de endorfinas, con aumento de! umbral al
dolor.

2. EFECTOS BIOQUIMICOS:

a. Estimulav la  liberacion de sustancias prefof'madas. como
histaminé, serotonina, bradiquinina, entre o(rés.

b. Acelerala mitosis celular y la produccién 'dé ATP.

Interfiere con la produccidn de prostaglandinas.

d. Accion fibrinolitica.
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3. EFECTO BIOELECTRICO:

a. Normaliza el potencial de membrana.

b. Actiua de forma directa sobre la movilidad idnica.

c. Actia de forma indirecta aumentando la concentracion de ATP

para el funcionamiento de la bomba de sodio.

4. EFECTOS INDIRECTOS:

a. En la Microcirculacion;

i. Vasodilatacion capilar con mejora del troplsmo zonal,
aumento de nutrientes 'y  oxigeno, ehmmacnén de
catabolitos. '

b. A Nivel Celular;

i. Estimula la produccion de ATP estlmula el funcnonamlento

mitocondrial, - favorece

la smtes:s protelca.

'medular aumenta el troplsmo de la plel.
5. EFECTOS TERAPEUTICOS GENERALES’ ‘ '
a. Efecto analgesxco, :
b Efecto antnnﬂamatorlo antiedematoso, normalizador circulatorio.

' Efecto estimulador del trofismo celular ©¢7-18),



OBJETIVOS:

1. GENERAL:
1.1.- Elaborar un programa “para tratar los sintomas de pacientes con
diagnostico de Canal Lumbar Estrecho que por causas Médicas’ o personales

no sean candidatos para el manejo quirtirgico.

2. ESPECIFICOS:
2.1.- Comparar la efectividad del LASER de Arseniuro 'Vd‘e‘ Galio, con el
tratamiento rehabilitatorio convencional. con elec’trovterapia:; V- ej'erciéio en
pacientes con Canal Lumbar Estrecho. S :
2.2.- Disminuir el periodo de estancia en la Unidad Mé\dica::’paryé el tratamiento

de los sintomas, con sesiones terapéuticas mas’ corta$ yren'l*ne_nor namero.




HIPOTESIS:

Un programa de Rehabilitacion basado. en la aplicacion de calor local,
LASER de Arseniuro de Galio, ejercicios de Williams y enseﬁanzé ‘en higiene de
columna, logra una mayor reduccion de los sIntcv)/maskr dut;ante Qﬁ'beriodo mas
prolongado, en comparacién con el tratamiento de Rehaybiliytat:ién coﬁvéncﬁ:nai, en

pacientes con Canal Lumbar Estrecho. ‘




MATERIAL Y METODOS ‘

El presente estudio experimen’tal; prospéctivo.’Ioﬁgitudinal. comparativo, de
cohortes, abierto, se realizé en la Unidad deﬁMédic‘ina' Fisica y Rehabilitacion
Norte del IMSS, Delegacion 1 del Distrito Féderal, en el peribdo 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 afios, que fuera su primera
derivacion a los servicios de Rehabilitacion, con diagndstico establecido por clinica
y gabinete de Canal Lumbar Estrecho, con un periodo de evolucidn de la
enfermedad menor a 3 afios, que por motivos personales o médicos no fueron
electivos para tratamiento quirdrgico, 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, radiculopatia asociada, antecedentes de fractura/luxacnon

vertebral, antecedentes quirldrgicos de columna, perlod de evolumén de su

enfermedad mayor de 3 afios, antecedente de'trafamientd de Réhabilitacién. que

padecieran : enfermedades _del . sistema va>sculér:";:>fé}iférrif;6. antecedente de
infiltracién local de corticoesteroides, patolégié‘aéfﬁ;éféiééica condicionante de
fotosensibilidad, y aquéllos 'que no aceptaron barticiba\réri el estudio.

A todos los pacnentes les fueron reahzadas 3 valoracxones durante su
participacion en el estudlo la valoracu.‘m lnlcnal (a su |ngreso) una segunda al
término del tratamuanto v la tercera al cumphr un mes de conclmdo el tratamlentoA
La primer valoramén consnstxé en el Ilenado del formato de captacuﬁn (Anexo 1),

con la elaboracion de una historia clinica dirigida (interrogatorio, exploracion fisica
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general y dirigida a columna con pruebas de neurotension/compresion radicular),
aplicacién del Test de Owestry (Anexo 2), Puntaje de Claudicacion de Oxford
(Anexo 3) y la Escala Analoga Visual (Anexo 4). La segunda valoracion consistio
en la aplicacién de las tres pruebas antes mencionadas al término del tratamiento,
y de igual forma la tercer y ultima valoracién, al haber transcurrido un mes de
concluido el tratamiento.

Los pacientes fueron asignados de manera aleatoria sistematica a los
grupos Experimental y Control. Su valoracion inicial y seguimiento se llevd a cabo
en el Mdédulo de Rehabilitacion Ortopédica de la consulta externa.

PROGRAMA DE TRATAMIENTO DEL GRUPO CONTROL:
1. Ensefnanza del programa de Higiene de columna a cargo de Terapeuta
Ocupacional.
2. Terapia fisica en el area de electroterapia de la unidad, 10 sesiones, a
cargo de Terapeuta Fisico, la cual consistié en: ‘ B
a. Paciente en decubito prono, colocacion de - compresas hamedo-
calientes por 20 minutos en regién Iumbar.

b. Colocacién de electrodos del electro estlmulador Mult:plex CL10,

en modalidad de corrlente : es con técmca tetrapolar
en region lumbar a dosxs de 100-200 Hz durante 20 minutos.
c. ' Realizacién. ' _de. Ejercncuos de Wllllams supervisados por el
. T‘erabelly.l‘fa #iéice éncérgado. ‘
PROGRAMA;IVDE‘TRA'I"AMIVENTO DEL GRUPO EXPERIMENTAL:

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

Ocupacionai.
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2. Terapia Fisica en el area de electroterapia de la unidad, 10 sesiones a
cargo del terapeuta Fisico que consistid en: '

a. Paciente en decubito prono, colocacidon de compresas. htmedo
calientes 20 minutos en region lumbar. .

b. Realizacion de ejercicios de Williams, supervisados por el
Terapeuta Fisico encargado.

3. Aplicacion de LASER de baja potencia en area de Rehabilitacién
Integral Ortopédica, 10 sesiones, a cargo de Meédico - Residente
encargado del servicio, de la siguiente forma:

a. Paciente en decubito prono, con regidon Iumbar’deécgbierta. con
uso de lentes obscuros para proteccién ocular. g ‘

b. Identificacion de la apdfisis espinosa de L4 pbf parlpacién."con
referencia a las crestas iliacas, seﬁalando con ur:l,n;r‘)arcadon: las
apdfisis espinosas de los niveles Iumbarés L1 'tfa‘.'LS‘ 'y'con
medicion de 2cm de separacién a cada Iado de la llnea medla.

c. Aplicacidn de Laser GaAs con equipo Multlplex L$1 a n:vel de

espacio interespinoso, a 2cm de la Hnea medla, ‘una dosns de

7000H=z/24J (lunes, miércoles y vnernes) altemando on dosxs de

292Hz/16J4 (martes y jueves), hasta completar un total ‘de 10

aphcac:ones

Se utllxzaron sistemas de captacién prlmarla para Ia recoleccxén de datos

con elaboramén de hOJa de célculo para obtener totales medlas v, deswacmnes

estandar en el programa de cémputo Excel asl como anéhsns estadlstlco por

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

uso y descripcién de las medias, porcentajes y desviaciones estandar.




RESULTADOS.

Se estudiaron 16 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion,
eliminacidén y que concluyeron el estudio, de los cuales 7 (43.75%) eran del sexo
femenino y 9 (56.25%) del sexo masculino (Grafica 1), con rango de edad de los
51 a los 70 afios (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
afnos (media 60.875 +/- 4.25), con distribucion por género de 4 sujetos del sexo
femenino (60%) y 4 (50%) del sexo masculino (Tabla 1). El grupo experimental
presentd un rango de edad de los 53 a los 70 afos (media 61.375 +/- 6.30), con
una distribucion por género de 3 (37.5%) 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 Analoga Visual del Dolor
con un rango de puntuacién de 0-10 (0= Sin dolor, 10= El peor dolor) (Anexo 4),
Escala de Claudicacion de Oxford con un rango de puntuacién de 0-50 (0= Nula
Claudicaciéon, 50= Claudicacion maxima) (Anexo 3) y el Test de Owestry para
Dolor Lumbar con rango de puntuacion de 0-50 (0= sin dolor, 50= Dolor maximo)
(Anexo 2). V

Para la Escala Analoga Visual, el grupo_control presentd a su ingreéo una
media de 6.8 (+/-1.5), al término del tratamientq 5.75 (+/—2.3) y ‘al cébo de un rﬁes ‘

de concluido el tratamiénto 6.75 (+/-1.8). El grupo ‘exper‘imental preéenté 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 Claudicacidon de Oxford, el grupo control presentd 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 presentd 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 presentd 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 presentd 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 compard el valor medio del grupo control para la Escala de Claudicacion
de Oxford al ingreso (A) y al final del tratamiento (B), encontrandose una
diferencia de 3.25, lo que corresponde a una mejoria del 6.5%, con una p<0.05; a!
final del tratamiento (B) y al mes de conciuido (C) con una diferencia de -2.25, que
corresponde a un deterioro del 4.5%, 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
mejoria, con una p<0.05 (Tabla 6). De igual forma, se comparé el valor medio del
grupo experimental A/B, con una diferencia de 16.875, que correspdnde a una
mejoria del 33.75% con una p<0.05 significativa e‘st‘adisticamente:’ B/C con una
diferencia de l|a média de,—d.625. rqué ¢orresppnde a un deterioro d'el‘1'.25%, con
una p<0.05; y la c“ii‘feryéhc:ia AIC. dé 16.25=puﬁtbs, correspondient_e é Qna méjoria

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 Analoga Visual en el
grupo control se encontré 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 mejoria 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 0, correspondiente a 0% 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, encontrandose diferencias de la media entre A/B de 2.5, correspondiente a
una mejoria del 5%, con un valor de p<0.05; entre B/C una diferencia de -1.25,
correspondiente a un deterioro del 2.5%, con una p<0.05, y diferencia A/C de 1.25
en la media, correspondiente a una mejoria del 2.6%, con un valor de p<0.05
(Tabla 10). Para el grupo experimental, se encontré una diferencia de la media
entre A/B de 13.625, correspondiente a una mejoria del 27.25%, 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/C una dlferencxa en la medxa de 12 75,

correspondiente a una mejoria del 25.5%, con valor de p<0.05 (Tabla 1 1)

Se compararon las diferencias de A/B_ entre el grupo c

experimental para la Escaia de Claudlcac:én de Oxford Ia’YEscala nélogé Vi&QaI \

el Test de Owestry. encontréndose lo snguuente. a dlf encna AIB Control—
Experlmental para la’ 'Escala de Oxford - es de13. 625\que corresponde ‘a un

27.25%, lo que indica una disminucidn mayor de los sintomas en el grupo

H
i
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experimental con una p<0.05. La diferencia A/B Control-Experimental para la
Escala Analoga Visual fue de 4.75, lo que corresponde a un 47.5%, lo que indica;
una disrﬁinucién de los sintomas mayor en el grupo experimental con una p<0.05.
Y. para el Test de Owestry una diferencia A/B Control-eExperimental de 11.125,
que corresponde a un 22.25%, lo que indica una mayor disminucidn de los
sintomas en el grupo experimental, con un valor de p<0.05 (Tabla 12). De igual
forma se comparod 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 analoga visual con
diferencia B/C control-experimental de -1, que corresponde a un deterioro menor
en el grupo experimental del 10%, 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 0.75%, con p=NS (Tabla 13).

Por ultimo, se compard la diferencia A/C del grupo e’xperi»menytalkyvcontrol en

las diferentes escalas, encontrandose: Escala.de Oxford con™diferencia-control

experimental de 156.25, correspc;ndiénte al 30. 5% ébn de p O 0}5;’q:L.Je indica

un efecto mas prolongado en el grupo expenmental. Escala anéloga visual con

diferencia A/C control-expenmental de 5. 75 que corres e al 57 5%. con valor

de p<0.05, lo que rndlca un efecto mas prolongado en et grupo experlmental.

para el Test de Owes ry.,dlferenma AIC contro de 11 .5, que
corresponde al 23%.,con un valor de p<0 05 con un efecto terapéutlco mas

prolongado en el grupo experlmental




GRAFICA 1
DiISTRIBUCION POR GENERO

0O MASCULINO
O FEM ENINO

56.25%

TOTAL: 16
MASCULINO: 9 (566.25%) FEMENINO: 7 (43.75%)
FUENTE: ALA2003/HOJA DE CAPTACION

GRAFICA 2
DISTRIBUCION POR EDAD

4
3.5

3
2.5

NO.
PACIENTES

50 52 54 56 58 60 62 64 66 68 70
EDAD

EDAD MEDIA: 61.125
DESVIACION ESTANDAR: +/- 7.20
FUENTE: ALA2003/HOJA DE CAPTACION




" TABLA 1

GRUPO CONTROL
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

23

MASCULINO FEMENINO
51-60 ANOS 2 2
61-70 ANOS 2 2
TOTAL 4 4

%

50%

50%

FUENTE: ALA2003/HOJA DE CAPTACION

TABLA 2

GRUPO EXPERIMENTAL
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

MASCULINO FEMENINO
51-60 ANOS 2 1
61-70 ANOS 3 2
TOTAL S 3
% 62.5% 37.5%

FUENTE: ALA2003/HOJA DE CAPTACION
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TABLA 3
ESCALA ANLOGA VISUAL DEL DOLOR
EVALUACION INICAL, MEDIA Y FINAL.

I INGRESO ] FINAL TTO. | AL MES
GRUPO CONTROL
MEDIA | 6.875 | 5.75 I 6.75
DESV. ESTAND. | 1.55 2.37 | 1.83
GRUPO EXPERIMENTAL
MEDIA | 8.5 I 2.62 I 2.62
DESV. ESTAND | 1.5 1 1.9 | 1.9

FUENTE: ALA2003/HOJA DE CALCULO

TABLA 4
ESCALA DE CLAUDICACION DE OXFORD
EVALUACION INCIAL, MEDIA Y FINAL

| INGRESO ] FINAL TTO. I AL MES
GRUPO CONTROL
MEDIA | 22.25 | 19.0 | 21.25
DESV. ESTAND. | 10.5 7.15 | 7.26
GRUPO EXPERIMENTAL
MEDIA I 26.26 | 9.375 | 10
DESV. ESTAND | 6.0 | 5.6 | 6.8

FUENTE: ALA2003/HOJA DE CALCULO

TABLA S
TEST DE OWESTRY PARA DOLOR LUMBAR
EVALUACION INICIAL, MEDIA Y FINAL

| INGRESO | FINAL TTO. | AL MES
GRUPO CONTROL
MEDIA | 20.5 ] 18 | 19.25
DESV. ESTAND. | 9.7 | 7.5 | 8.06
GRUPO EXPERIMENTAL
MEDIA I 21.375 I 7.75 | 8.625
DESV. ESTAND | 7.8 | 5.3 | 5.5

FUENTE: ALA2003/HOJA DE CALCULO
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GRAFICA 3
ESCALA ANALOGA VISUAL DELL DOLOR
RELACION MEDIA/PERIODO DE EVALUACION

MEDIA (0-10,
¢ ’ CONTROL

EXPERIMENTAL

|

L i

INICIAL  MEDIA FINAL
EVALUACION

OANWAMOON®O

FUENTE: ALA2003/HOJA DE CALCULO

GRAFICA 4
ESCALA DE CLAUDICACION DE OXFORD w
RELACION MEDIA/PERIODO DE EVALUACION::

30
Y
25 =
20 } ;
MEDIA (0-50) 15 B & [ ’ YOL' ‘
It ‘g ECONTROL
f ke i EXPERIMENTAL
5 52 ]
] A

INICIAL MEDIA FINAL
EVALUACION

FUENTE: ALA2003/HOJA DE CALCULO




GRAFICA S
TEST DE OWESTRY PARA DOLOR LUMBAR
RELACION MEDIA/PERIODO DE EVALUACION

MEDIA (0-50)

EICONTROL
O EXPERIMENTAL

A
EVALUACION

FUENTE: ALA2003/HOJA DE CALCULO
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TABLA 6
ESCALA DE CLAUDICACION DE OXFORD
DIFERENCIA DE PROMEDIOS, PORCENTAJE DE DIFERENCIA Y PRUEBA DE
T DE STUDENT, ENTRE LOS PERIODOS DE EVALUACION INICAL (A), MEDIO
(B) Y FINAL (C)
GRUPQO CONTROL

DIFERENCIA

T STUDENT

PERIODO DIFERENCIA DE
EVALUADO MEDIAS PORCENTUAL (VALOR DE p)
A/B 3.25 6.5% p<0.05"
B/C -2.25 4.5% p<0.05*
A/C 1 2% p<0.05*

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

* Valor significativo.
** Valor no significativo.

FUENTE: ALA2003/HOJA DE CALCULO

TABLA 7
ESCALA DE CLAUDICACION DE OXFORD
DIFERENCIA DE PROMEDIOS, PORCENTAJE DE DIFERENCIA Y PRUEBA DE
T DE STUDENT. ENTRE LOS PERIODOS DE EVALUACION INICAL (A), MEDIO
(B) Y FINAL (C)
GRUPO EXPERIMENTAL

PERIODO DIFERENCIA DE DIFERENCIA T STUDENT
EVALUADO MEDIAS PORCENTUAL (VALOR DE p)
A/B 16.875 33.7% p<0.05*"
B/C -0.625 -1.25% p<0.05"
AJC 16.25 32.5% p<0.05"

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.

FUENTE: ALA2003/HOJA DE CALCULO




. TABLAS
ESCALA ANALOGA VISUAL DEL DOLOR
DIFERENCIA DE PROMEDIOS, PORCENTAJE DE DIFERENCIA Y PRUEBA DE
T DE STUDENT, ENTRE LOS PERIODOS DE EVALUACION INICAL (A), MEDIO
(B) Y FINAL (C)
GRUPO CONTROL

PERIODO DIFERENCIA DE DIFERENCIA T STUDENT
EVALUADO MEDIAS PORCENTUAL (VALOR DE p)
AIB 1.125 11.25% p<0.05*
B/C -1 -10% p<0.05*
AIC 0.125 1.25% p<0.05"

Valor de A: 6.87 +/-1.6
Valorde B: 5.75 +/-2.3
Valorde C: 6.75 +/-1.8

* Valor significativo.
** Valor no significativo.

FUENTE: ALAZ003/HOJA DE CALCULO

. TABLAS9
ESCALA ANALOGA VISUAL DEL DOLOR
DIFERENCIA DE PROMEDIOS, PORCENTAJE DE DIFERENCIA Y PRUEBA DE
T DE STUDENT, ENTRE LOS PERIODOS DE EVALUACION INICAL (A), MEDIO
(B) Y FINAL (C)
GRUPO EXPERIMENTAL

PERIODO DIFERENCIA DE DIFERENCIA T STUDENT
EVALUADO MEDIAS PORCENTUAL (VALOR DE p)
A/B 5.875 58.75% p<0.05*
B/C o] 0% p>0.05"~
A/C 5.875 58.75% p<0.05*

Valorde A: 8.5 +
Valorde B: 2.6 +

Valorde C: 2.6 +/-

/-
/-

1.5
1.9
1.9

~ Valor significativo.
** Valor no significativo.

FUENTE: ALA2003/HOJA DE CALCULO




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 INICAL (A), MEDIO
(B) Y FINAL (C)
GRUPO CONTROL

PERIODO DIFERENCIA DE DIFERENCIA T STUDENT
EVALUADO MEDIAS PORCENTUAL (VALOR DE p)
A/B 2.5 5% p<0.05*
B/C -1.25 -2.5% p<0.05*
A/C 1.25 2.5% p<0.05"
Valjor 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.
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 INICAL (A), MEDIO
(8) Y FINAL (C)
GRUPO EXPERIMENTAL

PERIODO DIFERENCIA DE DIFERENCIA T STUDENT
EVALUADO MEDIAS PORCENTUAL (VALOR DE p)
A/B 13.625 27.25% pP<0.05*
B/C -0.875 -1.75% p>0.05""
A/C 12.75 25.5% P<0.05"

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.

FUENTE: ALA2003/HOJA DE CALCULO




TABLA 12

30

COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL DE LA
DIFERENCIA EN LA PUNTUACION (MEDIA) ENTRE LA EVALUACION INICIAL
(A) Y LA EVALUACION AL TERMINO DEl TRATAMIENTO (B) EN EL TEST DE

OWESTRY, ESCALA ANALOGA

VISUAL Y ESCALA DE CLAUDICACION DE

OXFORD.
ESCALA A/B A/B DIFERENCIA Yo VALOR
CONTROL | EXPERIMENTAL. | EXP./CON. |DIFERENCIA| DE p
OWESTRY 2.5 13.625 11.125 22.25% P<0.05"
E.AV. 1.125 5.875 4.75 47.5% p<0.05"
OXFORD 3.25 16.875 13.625 27.25% p<0.05"

*Valor significativo

*=Valor no significativo

FUENTE: ALA2003/HOJA DE CALCULO




TABLA 13
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COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL DE LA
DIFERENCIA EN LA PUNTUACION (MEDIA) ENTRE LA EVALUACION AL
TERMINO DEL TRATAMIENTO (B) Y LA EVALUACION AL MES DE
CONCLUIDO EL TRATAMIENTO (C) EN EL TEST DE OWESTRY, ESCALA
ANALOGA VISUAL Y ESCALA DE CLA UDICACION DE OXFORD.

ESCALA B/C B/C DIFERENCIA Yo VALOR
CONTROL | EXPERIMENTAL | EXP./CON. |DIFERENCIA DE p

OWESTRY -1.25 -0.875 -0.375 -0.75% p>0.05*"

E.A.V. -1 -0 -1 -2% p<0.05"

OXFORD -2.25 -0.625 -1.6256 -3.25% p<0.05"

*Valor significativo

**Valor no significativo

FUENTE: ALA2003/HOJA DE CALCULO




TABLA 14
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COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL DE LA
DIFERENCIA EN LA PUNTUACION (MEDIA) ENTRE LA EVALUACION INICIAL
(A) Y LA EVALUACION AL MES DE CONCLUIDO TRATAMIENTO (C) EN EL

TEST DE OWESTRY, ESCALA ANALOGA

CLAUDICACION DE OXFORD.

VISUAL

Y ESCALA DE

ESCALA B/C DIFERENCIA Yo VALOR
CONTROL | EXPERIMENTAL | EXP./CON. |DIFERENCIA DE p

OWESTRY 1.25 12.75 11.5 23% p<0.05"

E.A.V. 0.125 5.875 5.75 57.5 p<0.05*

OXFORD 1 16.25 15.25 30.5% p<0.05*

*Valor significativo

**Valor no significativo

FUENTE: ALA2003/HOJA DE CALCULO
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DISCUSION

Anatémicamente, la estenosis espinal puede subdividirse en central y
lateral. El 40% de las estenosis centrales son secundarias a cambios en el tejido
blando dentro del canal central. La hipertrofia del ligamento amarillo se sabe esta
relacionada a los cambios degenerativos presentes en el proceso de
envejecimiento, como se pudo corroborar en las caracteristicas etareas de los
pacientes incluidos en el presente estudio. El ligamento amarillo se torna fibrotico
con la edad. Existe ademas una proliferacién del fibrocartilago, osificacion y
depositos de cristales de caicio.

Los pacientes con estenosis espinal central presentan mas comunmente
sintomas clinico de claudicacion neurogénica. La estenosis lateral es comunmente
causa de dolor lumbar radicular.

Si la compresion fuera la Ginica entidad patoldgica de Ia estenOS|s espinal, la
cirugia descompresiva seria un procedimiento exqmsntamente ef'caz alcanzando
un alivio casi total y a largo plazo. Existen varlO§{faq@orres que; condicionan
modificaciones inflamatorias crénicas dentro y alreqledor de Ibs téjidds nerviosos,
asi como una falla en la depuracién de los residgc;s hls{icos de ia raiz nerviosa‘.
ademas de alteraciones en la irrigacién y en_ el 'ti'énsporte de nutrimentos a las
raices nerviosas. La compresiéon mecé‘nic‘:a pfoloﬁgada en combinacidén con las

alteraciones metabdlicas conducen a’la ‘desmielinizacidon; las raices nerviosas

desmielinizadas son mas . susceptibles: al

db‘!yo/r.:Se "ha demostrado que los

pacientes que presentan estenosis:lumba sociada a claudicacion neurogénica
presentan dilatacion del plexo venoso. vertebral, io cual coincide con los sintomas

dolorosos y las parestesias en los miembros pélvicos.
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En la patogénesis del dolor lumbar radicutlar se han visto implicados
mulitiples mediadores bioquimicos, incluyendo al lactato, Fosfolipasa A2, citocinés.
oxido nitrico, proteoglicanos y células de ia respuesta inmune.

Hasta ahora, el tratamiento de Rehabilitacidn convencional se ha orientado
a dar alivio a los sintomas asociados con la estenosis del canal lumbar, como lo
son el dolor lumbar, espasmo secundario, asi como debilidad progresiva del
tronco, pero no se ha intentado detener el proceso degenerativo gradual y‘crénico.
asi como mejorar las condiciones de los tejidos, que se ven afectados de manera
sostenida.

Por todo lo anterior consideramos que el efecto benéfico que bresenté 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 sintomas de la
estenosis del canal lumbar por medio de los efectos bioldgicos y bioquimicos del
LASER como los son el aumento del flujo hematico, con accién antiﬂogéSiéa.
antiedematosa y trofica, con un efecto estimulante del metabolismé Vcelu.lar.
acelera la regeneracidn celular, estimula la produccién de end‘orj‘?»ﬁas; con

aumento del umbral al dolor, accidn fibrinolitica, logra normallzar eI potencxal de

membrana, aumenta la disponibilidad de nutrientes y oxigeno vpor

capilar mejorando la ehmmacxén de " catabolitos. Acelera 'Ios

reparacion tisulares, efecto analgésnco y. estlmulador del troﬁsmo celular.

AUNn cuando en el: presente estudlo los efectos del rayo no han sxdo

valorados por estudio d en, electrodlagnéstlco e hlstopatoléglc

empleado escalas subjetlvas del dolor y de funcionalidad para valorar el efecto del

tratamiento con LASER. Aun 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 demostré una mejoria
puntual de acuerdo a la escala empleada, y porcentual superior en el grupo
experimental en comparaciéon con el grupo control al término del tratamiento.
También se encontré que la recaida o la aparicion de sintomas presentes al inicio
del estudio es mayor en los paciente tratados de forma sintomatica con el
tratamiento de Rehabilitacion convencional. Sdélo 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
eétadisticamente. y el resto de los pacientes continuaron con el efecto terapéutico
obtenido al término del tratamiento a lo largo del mes siguiente, sin presentar
recaidas.

Solo 1 de los 8 pacientes del grupo experimental no presentd cambios

significativos estadisticamente al comparar sus: evaluacu)nes al ihgreso y al

término del tratamiento, los otros 7 pacnentes

presentaron ; dlferenC|as

incluso 2 de los pacientes del

molestias al término del tratafnienio

evaluaciones reahzadas al final del ‘trat mlento y al mes'de’ conclmdo el mlsmo no

se encontraron d|ferenc1as 5|gn|f'cat|vas que hablaran de ecaldas en el grupo

experimental, pero si se encontraron dlferem:las sngnxf‘catlvas 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 metabdlicos e inflamatorios
que se suceden en un canal estendtico, logrando una mejoria temporal, breve, y
en muchos de los caos sin llegar a mejorar las condiciones del paciente.

De acuerdo con los resultados presentados, presumiblemente el
LASER constituye una herramienta para erradicar de raiz muchas de las causas
que deterioran y originas los sintomas propios de la estenosis del canal lumbar, y
aplicado de manera oportuna probablemente modifique la historia natural de ia

enfermedad hacia una degeneracion mas lenta o quiza minima.
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CONCILUSIONES

Los Resultados de este estudio demuestran que el uso del LASER de
Arsenurio de Galio en el tratamiento del Canal Lumbar Estrecho, junto con
ensefianza de cuidados de la espalda, aplicacion de calor local y realizacién de
ejercicios de Williams se obtienen mejores resultados que con  la terapéutica
convencional empleada hasta ahora.

El efecto obtenido con la terapéutica LASER se reflieja en la disminucién del
dolor, de los sintomas neurogénicos, con mayor tolerancia a las posturas
prolongadas y al esfuerzo fisico. Asi mismo, Ia‘claudicacién neurogénica se vio
disminuida de manera importante, llegando a remitir por completo este sintoma en
los pacientes tratados con LASER.

El tratamiento de Rehabilitacidon empleado haéga la fecha proporciona alivio
de los sintomas de forma parcial y por un periodo cortp, ¥con~’tenﬁdencia a las

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

a empeorar los sintomas de la enfermedad.

con muestras poblacionales mayores, y con embleo de herr ientas de estudio de

imagen, eiéctrodiagnéstico e histopatologico | pa a:--cuan ficar'h_'y Rsustentar
objetivamente los efectos del tratamiento en los tejidds \' en el diametro del canal

lumbar.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Regidon Norte
Delegacion 1 Noroeste

FORMATO DE CAPTACION
PROTOCOLO DE ESTUDIO

NOMBRE: AFILIACION:

SEXQ: __ EDAD:____RS:____ UMF:___ U. ENVIO: TELEFONO:

GRUPOQO: CONTROL( ) EXPERIMETAL( } NO. SECUENCIAL:__ FECHA: INICIAL ____ SUBSEC. ___
MEDICO U.M.F.R.R.N QUE DERIVA" _ . CONSULTORIO:

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

ANTECEDENTES LABORALES:

INICIO P.A: ESTUDIOS REALIZADOS:

MOTIVO DE NO AMPLIACION QX. DEL CANAL:

MOVILIDAD LUMBAR: FLEXION EXTENSION LAT. DER. LAT. 12Q.
MANIOBRAS ESPECIALES DE NEUROTENSION:

[ VALORACION INICIAL ]
- ESCALA T PUNTUACION
_ANALOGA VISUAL o
| OWESTRY .
"OXFORD CLAUDICATION VALORACION AL MES DEL TERMING
ESCALA PUNTUACION
{ VALORACION AL TERMINO DEL 770. ANALOGA VISUAL |
L ESCALA [_PUNTUACION OWESTRY |
| ANALOGA VISUAL T OXFORD CLAUDICATION
I OWESTRY o i
[ OXFORD CLAUDICATION |
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ESCALA POR DOLOR LUMBAR DE OWESTRY.

POR FAVOR LEA ATENTAMENTE:
Estas preguntas han sido disefladas para que su medico conozca hasta que punto su dolor de
espalda le afecta en su vida diaria. Responda a todas las preguntas, senalando en cada una solo
aquella respuesta que mMas se aproxime a su caso. Aunque usted piense que mas de una respuesta
se puede aplicar a su caso, marque solo aquella que describa MEJOR su problema.

PREGUNTA 1. Intensidad del dolor. PREGUNTA 6. Estar de pie.

— Puedo soportar el dolor sin necesidad de catmante ___ Puedo estar de ple tanto lempo como quiera SN que me
7 Etaaior es fuerte pera me 1as arreglo s tomar caliantes aumenta ef dolor
“Los s me alivian pletamente el dolor __Puedo estar de pie tanto tiempo Como quiera pera me
 Los calmantes me alvian un poco i dolor aumenta el doios

El dolor me impide estar do pie mas de una hora.
__ Ei dolor me impide estar de pic mas do media hora.
" El dolor me impide estar de pie mas de diez minutos.
 Ei dolor me wiprde estar de pe.

Los calmantes apenas me alivian el dolor
Los calmantes no me quitan el dotor y no 10s toma

PREGUNTA 2. Cuidados personales (banarse, vestirse, etc.)
__ Me las puedo drreglar S0l 51 que e aurmente el dolor PREGUNTA 7. Dormir,
"~ Me Ias pucdao arreglar 5olo pero esto me aumenta el dolor
__ Banarme. vestime. efc. me produce dolar y tengo gue hacerlo
despacio y con cuidado o
__ Necesito alguna ayuda pera consigo hacer la mayora du las
cosas yo solo
__ Necesito ayuda para hacer L mayotia de 1as cosas
__ No puedo vestirme, me cuesta banarme. y suelo quedarme en la
cama

__ El dolor no me impide wormir bien
Solo puedo dormir si tomo pastillas,

tncluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas.
"~ Incluso tomando pastlias duerma menos de 4 horas.
Inctusc tomando pastillas duermo menos de 2 horas.
E1 goior me impide folatmentys dormir.

PREGUNTA 8. Actividad sexual.

PREGUNTA 3. Levantar peso.
__ Miaclividad sexudl es nofmal, y no me aumenta el dolor.

__ Puedo levantar objelos pesados sin quu me aurmente el dolor. __ % actividad sexual es narmal. pero e aumenta et dolor
__ Puedo levantar obj&tos pesados pero me aurmenta el dolor. __ Mi actvidad sexual es casi noanal, pero me aumenta

" & doior me snpide levantar objetos pesados del suelo, pero mucho el daior.
puedo hacero st estan en un SN0 cOMado. . M actividad sexudl se ha visto muy limitada por el dolar.

__El dolor me impige levantar objetos pesados, pera si puedo " Mi actividad sexuat es casi nula a causa det dalor.
levantar objetos ligeros © medianos si estan en un sitio comodo __ Ef dolor me impide todo 1ipo de actividad sexual.

__ Solo puedo levantar objetos muy hgeros

7 No puedo levantar ni elevar ningun objeto.

PREGUNTA 9. Vida social.

__ Mi vida social s narmal y no me aumenta el dolor,

—— Mi vida social es narmal, pero me aumenta el dolor.

__ €l dolor no tiene efecto importante en mi vida social, pero si
impide mis actvidades mas enérgicas. como bailar, etc,

___ El dolor ha limitado mi wida social, y ne salga tan a menudo.
E! dolor ha limitado mi vida social al hogar.

 No tengo wida sociat a causa del dolor

PREGUNTA 4. Caminar.

£1 dolor no me impide caminar.
E! dolor me impide caminar mas de un kiometro

€1 dolor me impide caminar mas de 500 metros.

El color me #nprde cammar mas de 250 metios,

Solo puedo canunar con un bastén o muletas.

T Permonezco en cama casi todo €l hempo, voy ol bana
arrastrandome

P

PREGUNTA 10. Viajar.

PREGUNTA 5. Estar sentado.
___ Puedo viojar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor.

Puedo viajar a cualguier sitio, pero me aumenta el dotor.

_ Et dalor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de dos horas.

__ El dolor me limita a viajos de menos de una hora.

—_ El dolor me limita a vinjes coros y necesarios de menos de

__ Pucdo estar sentado ¢n cualguicr ipo ge silla todo el ticmpao que
Quiera.

__ Puedo estar sentado en mi silta favonta el tempo yo que guierd.

" Eil dolor me inpide estar sentado mas de una hora,

" El uclor me rnpide estar seniado mas de media hora. media hora.

__ Eif dolor me iImpide estar sentado mas de 10 minutos. __ £l dolor me impide viajar, excepta para « al Medico o al

T El coior me impidte estar sentado. Hospital,

NOMBRE: FECHA: NO. VAL.: PUNTOS:

Fairbank J., Pynsent P, The Owaestry Disability Index, Splne.2000:25(22):2940-2953
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OXFORD CALUDICATION SCORE.

altimo mes.

LEA CON ATENCION

Por favor revise y serale con una cruz una de las siguientes respuestas, la que mas se
relacione con las condiciones de su espalda, y la manera en que ésta le ha afectado durante el

o T 6. Debilidad en plernas.
En p . ¢ Como 1a idad dv sus piemas,
Fn!:ucnr:lﬂ dei dalar tobilos o plo.. aurante of ultimo moes?
. ¢ Qud ta dulor on ¢ ) ringuno
Ia nspﬂlda ol Gltos, © 61 H0lor S0 COmS hasta SuS Fomas () Love.
en ol Litmo mos?: () Modarado.
( } En ninguna ocasion () Savoro.
{ ) Monos de una ves por setin.g () Muy severo.
() Por io maenos una vez a ja semana. () tntoterable
( ) Todos ios dias. durante algunos MINUIOs
(} Todos los dias, la mayor parte dof dia 7. Equilibrio.
() Cado munuto dof dia En p: < Que rejor su estabilidad
y Dauibro 3] Caminar o ostar da pio Guranto ef Gitime mes?
Severidad total del dolor. () No tengo problemas de oquitbno.
£n promedio, ¢Como gescritnria el peor dolor que ha temda () En ocasiones siento que mi equilibno osta ausento, poro
on of uttimo mes? (dolor do espaida, on ol giuteo. o dolor quo PUEDa COHUNAL Sitt ringuna ayuda.
se corre a la prorna) () Rog e pero puedo
( ) Ninguno. caminar can una ayudi,
(1} Love. () Soy capaz do caminar sin ninguna ayuda.
() Modorado { } Tengo aficultades para caminar a pasar de que utilizo
() Sovero ayuda.
(} Muy severo () No puedo pormanocor do pic.
() Intolerabie.
8. Distancia de caminata.
Sevnrldad del dolur de espalda, En promedio, durante of Gitimo mes, cuando ustod salla a
ol dolor o ta vn canunar. ¢Que distancia era capas de rocorror antos do quo
su ospalda o 6n s gluroos Qurante el Lltimo mes? su o piemas a daric pi ?
() Ninguro. () Mas do 2 kildmotros
(} Leva. () Mas do 250 metros, poro menos de 2 kildmetros
() Moderado. () Mas do 100 motros, poro monos do 250 metros
() Severo () Mas de 50 matros, pero menos de 100 motros
() Muy severo (} Monos de 50 metros
( } Intolorabie () Nada
Severldad del dolor en Ia pierna. 9. Capncldad de caminar.
<Como of dolor o ia en £ Que mojor su
sus piornas o pres durante of LMo mMos? par.; caminar. durante ol ulumo mes?
() Ninguno. ( } No oxiste
() Leve () Puado caminar io cuficianta para hacer todo o que quiera,
( } Moderado () Soy capaz de caminar cémodamente do la casa a las
() Severo tiendas o a mi transporto.
(} Muy severo () sz capaz do caminor comodamente alrededor de la
() intoierablo cas.
() “Selo soy capaz do caminar de mi recamara al bafio o a la
de los si 5. cocmna.
En <Como el u () No soy capaz de caminar an lo absoluto.
normiguee do sus piemas o pios durante af tiltimo mas?
() Ninguno. 10. Velocidad al caminar.
() Levo En mojor su marcha
() Moderado durante of utimo mas?
() Sovero. ()} Soy capaz do caminar a velocidad normal.
(} Muy sovero. () Camino lonto parandome rocta.
( } intolerabio. () Camino lonto mchnade al frentw.
() Dobo dotonermoe y pormanecer inmaévil cuando camino.
() Dobo detonarme y sontarme cuando camine.
¢} No pueda caminar en lo absoluto.
NOMBRE: FECHA: NO. VAL.: PUNTUACIO!

Pratt R., Fairbank J., Vir A, Tho Reliability of the Shuttle Walking Tes!, the Swiss Spinal Stonasis Quastionnaire, the Oxford Spinal
Stenosis Scoro, and the Owaostry Disability Index in tho Assasment of Pationts Whit Lumbar Sinal Stonosis. Spine 2002;27(1):83-91
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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:

10

EL PEOR
DOLOR
POSIBLE

s |

VALORACION AL TERMINO DEL TRATAMIENTO:
ENCIERRE EN UN CIRCULO EL NUMERO QUE MEJOR DESCRIBA SU DOLOR DURANTE
LAS ULTIMAS 24 HORAS:
FECHA: PUNTOS:

SIN
DOLOR

o [il=ls]sls[e]7[s]s

VALORACION AL MES DE FINALIZADO EL TRATAMIENTO:
ENCIERRE EN UN CIRCULO EL NUMERQO QUE MEJOR DESCRIBA SU DOLOR DURANTE
LAS ULTIMAS 24 HORAS:
FECHA: PUNTOS:

SIN EI;_OPL%ORR
DOLOR POSIBLE

o [+[z]s[afs]elr]s o]




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 llevara a cabo en la unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion Region 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 quirurgico de pacientes con canal lumbar
estrecho para disminuir la sintomatologia ocasionada por la enfermedad, comparado con
el tratamiento rehabilitatorio convencional.

Estoy consciente de que los procedimientos y pruebas para lograr los objetivos
consisten en la realizacion de valoraciones de los sintomas de manera previa, posterior y
al mes del tratamiento. por medio de la Escala Analoga Visual, el indice de Discapacidad
de Owestry, y la Puntuacion de Claudicacion de  Oxford, asi como la asignacion aleatoria
al grupo de control el cual recibira el tratamiento de Rehabilitacion convencional, o al
grupo experimental, el cual sera tratado con el programa propuesto con la aplicacion de
LASER de Arseniuro de Galio.

Entiendo que del presente estudio se derivaran beneficios como el tratamiento de
los sintomas relacionados con en Canal Lumbar Estrecho, asi como la obtencion de
beneficios no quirurgicos para la enfermedad.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme del presente estudio en el
momento que yo asi lo desee. También entiendo que puedo solicitar informacion adicional
acerca de los riesgos y beneficios de mi participacion en este estudio. En el caso que yo
desee voluntariamente retirarme, entiendo que la atencidén como usuario derechchabiente
que recibo en el Instituto no se vera afectada.

NOMBRE: AFILIACION:
DOMICILIO PARTICULAR:

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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