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ARTRODESIS LUMBAR CON FIJACION TRANSFACETARIA-
PEDICULAR EN  PACIENTES CON  ESPONDILOLISTESIS
DEGENERATIVA GRADO I.

Dr. Reginaldo Cadena Vega Dr. David Lomeli Zamora Dr. Juan Pablo Contreras Félix

CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 Introduccion.

La Espondilolistesis surge a partir del griego “espondylo” que significa vértebra y olisthesis que
significa desplazamiento. La espondilolistesis es el deslizamiento de una vértebra hacia delante
con respecto a la vértebra adyacente. Wiltse clasificé la espondilolistesis en varios tipos, entre
ellas congénita, istmica, degenerativa, traumatica, patoldgica y postoperatoria. En 1930,
Junghanns describio la espondilolistesis degenerativa como una translacién o
pseudoespondilolistesis sin anomalia identificable en el arco posterior. En 1955, Newman
introdujo formalmente el termino “espondilolistesis degenerativa” y definid el trastorno
anatomico al describir la artrosis facetaria y la hipertrofia a nivel de la listesis. Puede o no
acompafiarse de ruptura y hernia del nucleo pulposo del disco o de lisis del arco posterior.
Cuando comprime y/o estira las raices de los plexos lumbar y sacro, provoca manifestaciones
de estenosis del canal.(30) La Estenosis Lumbar es el estrechamiento anormal del canal central
y/o los recesos y canales laterales de las vértebras lumbares, capaz de provocar
manifestaciones clinicas. El concepto de estenosis implica un factor relativo diferente para

distintos individuos, de insuficiente correlacion entre continente (canales y recesos) y



contenido (médula, raices, meninges, arterias y venas). Un drea segmentaria de canal puede ser
normal para una persona y estenosante para otra, aun con iguales condiciones de estatura, raza
o sexo; debido a diferencias de volumen del contenido o de lesiones epidurales. Las
manifestaciones clinicas de la espondilolistesis degenerativa son similares a las de la estenosis
del canal lumbar. Es comun que el paciente consulte por claudicacién neurdgena, radiculopatia,
lumbalgia intermitente de afios de evolucién o alteraciones vesicales y rectales.i30) La
claudicacion neurdgena es causada por la estenosis asociada del canal, secundaria a la listesis, a
la hipertrofia del ligamento amarillo y a la invasidn del canal medular por osteofitos de artrosis
facetaria. El dolor en los gluteos y la raiz de los muslos aparece al caminar o al estar de pie, a
menudo se asocia a hormigueos, parestesias y debilidad en las piernas, se alivia al descansar o

al flexionar la columna (signo del carro de compra).(19,30,35)

El tratamiento inicial de este trastorno aunque consiste en la administracion de farmacos
antiinflamatorios no esteroideos, la modificacién de actividades y la rehabilitaciéon. La
espondilolistesis degenerativa puede ser progresiva lo que significa que el dafio continuara
empeorando a medida que pasa el tiempo. Ademas, la espondilolistesis degenerativa puede
ocasionar canal vertebral estrecho, un agostamiento del canal medular, y compresion de la
médula espinal. Si el canal vertebral estrecho es severo, y todos los tratamientos no-quirdrgicos
han fallado, puede ser necesaria la cirugia. Las indicaciones de tratamiento quirurgico son la
lumbalgia persistente o recurrente con ciatalgia o claudicacién erégena, que lleva a un
empeoramiento significativo de la calidad de vida, un déficit neurolégico progresivo, y sintomas

intestinales o vesicales derivados de la compresidon neuroldgica.i3s) La opcion de tratamiento



quirdrgica actual van desde la descompresion aislada hasta la artrodesis con o sin
instrumentacion. Actualmente considerdndose como objetivo del tratamiento quirudrgico, es
dar estabilidad total entre dos vertebras por medio de la cual se logre brindar proteccion, a las
estructuras neuroldégicas en peligro o parcialmente lastimadas, asi como, mejorar los resultados
clinicos, equilibrandolos con los costos y complicaciones derivadas de la instrumentacién. La
artrodesis mantiene unidas entre las dos vértebras, las l[dminas, apdfisis espinosas, facetas
articulares y cuerpos vertebrales, el tiempo necesario en lo que se fusionan las vertebras. La
descompresion y artrodesis posterolateral instrumentada con tornillos transpediculares, en
pacientes con espondilolistesis lumbar degenerativa, se observa tasa de consolidacion mayor al
82%, con mejoria de déficit neuroldgico y sin datos de pseudoartrosis sintomatica o estenosis
recurrente a nivel del segmento artrodesado, ni progresién mas allda del grado inicial de la

espondilolistesis. (3,15,19,30)

La fijacidn con tornillo transpedicular ha sido histéricamente el estandar de oro para brindar
estabilizacién al segmento lumbar mientras se realiza la fusién del mismo. Sin embargo,
numerosos estudios han reportado altos indices de complicaciones; aumentando la
degeneracion en el nivel y dolor, causada por el tamafio del tornillo transpedicular durante la
instrumentacion, la necesidad de una diseccién amplia de tejidos y la exposicién de la faceta
articular. Estas criticas hacia la fijacidon transpedicular, ha llevado a revisar otros tipos de
técnicas que sean menos invasivas y un menor tamafo en el material de instrumentacion.

La fijacion con tornillo facetario fue descrita en 1948 por King. Su técnica involucraba tornillos

pequenos, colocados horizontalmente sobre de la faceta articular. El tornillo entra en la faceta



articular inferior, cruzando la articular hacia la faceta articular superior del mismo lado. En 1959
Boucher realizo modificaciones a la técnica, utilizando el mismo punto de entrada de King, solo
gue el tornillo se dirige mas vertical hacia la base del pediculo, incrementando la longitud del

tornillo hacia la vertebra inferior, transfacetario - pedicular.(10,15)

Canal
vertebral

Espondilolistesis degenerativa: el dehbilitamiento de la cariila articular v del tejido
blando provoca un desplazamiento anternior (listesis) de la vértebra. Este proceso
esta frecuentemente asociado con la reduccion del espacio del canal vertebral (*).




1.2 Anatomia

VERTEBRAS LUMBARES:

Cada una de ellas esta formada por tres elementos: a) el cuerpo, b) el arco posterior y c) el
agujero vertebral. El cuerpo vertebral tiene la forma de un segmento de cilindro aplanado de

adelante hacia atras, convexo por delante y cdncavo por detras.

En sus caras superior e inferior se insertan los discos intervertebrales. Su cara posterior

forma la pared anterior del agujero vertebral.

El arco posterior estd formado por dos mitades simétricas o semiarcos. Cada semiarco
presenta los siguientes elementos, que contando desde adelante son: los pediculos, uno
derecho y otro izquierdo en forma de cortos cilindros de direccidon anteroposterior y posicion
atrds y un poco afuera. Se insertan en la parte superior de la cara posterior del cuerpo. Sus
bordes superior e inferior son escotados de modo que al articularse las vértebras delimitan

agujeros por donde pasan los nervios raquideos, los agujeros de conjuncién o intervertebrales.



disco intervertebral

Partes de la columna

Por detrds de los pediculos salen hacia los lados las apdfisis transversas, con direccion
ligeramente oblicua hacia atras; en la confluencia de estos dos elementos estan macizos de
aspecto cilindroide, en posicidon vertical, que son la apdfisis articulares superior e inferior,
derechas e izquierdas. La apofisis superior estd excavada por dentro en una carilla articular
cdéncava que se articula con otra carilla pero de direccidon convexa en la cara externa de la
apofisis de la vértebra subyacente. Estas formaciones limitan por detras los agujeros de
conjuncién y este detalle explica porque un ostedfito de sus articulaciones pude comprimir las
raices o nervios raquideos. Partiendo detras de las apdfisis articulares emergen las laminas
vertebrales izquierda y derecha, mas anchas que altas, de direccién oblicua atrds y adentro,

cerrando el agujero vertebral por atrds. (30,32,33)
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Sus caras anterointernas dan insercion a los ligamentos amarillos adyacentes y los bordes
superiores a los suprayacentes. El Unico elemento impar y medio es la apdfisis espinosa,

puntiaguda de adelante atras y de direccion anteroposterior, en posicién horizontal.

CONDUCTO VERTEBRAL:

Tiene la forma de un prisma triangular con una parte anterior que corresponde a los cuerpos
y discos vertebrales y dos paredes laterales constituidas por las ldaminas y ligamentos amarillos.
Hay dos angulos laterales que corresponden a los agujeros de conjuncidn y un angulo posterior
qgue coincide con la interseccion de las laminas. El contenido del conducto raquideo, desde el
centro a la periferia, es: la médula espinal con sus envolturas meningeas, las arterias y venas
espinales, las raices nerviosas anteriores y posteriores de los nervios raquideos, también
envueltos por las meninges, el espacio peridural con las venas vertebrales sumergidas en un
tejido celuloadiposo. La médula espinal no ocupa todo el conducto vertebral lumbar pues solo
llega hasta la 22 vértebra, tercio superior y desde alli se continda con un filamento hasta la
punta del coxis, el filum terminale, que es un rudimento atrofico, sin estructura nerviosa, de la
medula fetal. Este filum estd rodeado por los nervios lumbares inferiores, sacros y coxigeos
constituyendo la cola de caballo. Los nervios raquideos salen por los agujeros de conjuncion por
debajo de la vértebra con el mismo nuimero (por ej. el 32 nervio lo hace debajo de la 32
vértebra y por arriba de la 42). La médula espinal esta dividida en segmentos y cada segmento
es la porcidn que origina un par de raices, la anterior y la posterior. Hay cinco segmentos

lumbares medulares. Dichos segmentos no coinciden con las respectivas vértebras ya que

11



corresponden los 5 a las 112 y 122 dorsales. Los segmentos sacrocoxigeos corresponden a las

vértebras 192y 22 . (33)

Apofisis
Espjnosa
£

i

Apofisis
transversas

Apofisis
transversas j
Agujero
Vertebral

Ppredinculos |

|_Laminas -
vertebrales

A Apofisis
Articulares

RELACION DE LAS VERTEBRAS LUMBARES:

Las vértebras lumbares se unen por dos medios: las articulaciones anteriores (de los cuerpos

vertebrales) y las articulaciones posteriores (de los arcos posteriores).

Las articulaciones intersomaticas o anteriores comprenden los discos intervertebrales y los
ligamentos longitudinales. Cada disco une la cara inferior de la vértebra suprayacente con la
superior de la subyacente. Es grueso (1 a 1.5 cm de espesor). Consta de 2 porciones: una
periférica, el anillo fibroso constituido por fibras gruesas y resistentes dispuestas en lamina

concéntricas, que se insertan en las respectivas caras de los cuerpos vertebrales. El otro
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componente del disco es el nucleo pulposo, central, de consistencia eldstica, gelatinosa,
compresible y deformable ademds de desplazable. Es la porcidon que se prolapsa en las hernias
del disco intervertebral. Esta ubicado en la unidn del tercio medio con el posterior del disco,
por ello, al herniarse se dirige atras en lugar de adelante comprimiendo las raices de los nervios

raquideos o la médula espinal.(32,33,35)

Los ligamentos longitudinales son largas laminas que se extienden por toda la columna
vertebral desde la 12 cervical hasta la primera pieza sacra. Son dos, segun se ubiquen sobre la
cara anterior de los cuerpos o la posterior. El ligamento anterior se inserta, ademas de la cara
anterior del cuerpo, en el borde anterior del anillo fibroso. El ligamento posterior se extiende
en el conducto raquideo y reviste una forma dentada con partes estrechas sobre los cuerpos de
los cuales esta separado por un espacio lleno de tejido laxo con plexos venosos y una parte

dentada o ancha que se inserta en el anillo fibroso.

Estas articulaciones intersomaticas tienen movimientos de deslizamiento de un cuerpo sobre
el otro en sentido anteroposterior (flexion y extensién) y en sentido lateral (flexion o inclinacién

lateral), ademas de giro (rotacion).

Los arcos posteriores se articulan por medio de las articulaciones interapofisiarias y
ligamentos. Las articulaciones interapofisiarias son dos: una derecha y una izquierda uniendo la
apofisis superior de la vértebra subyacente con la inferior de la suprayacente. Son de tipo
trocoide (superficies cilindricas huecas con macizas salientes), membrana sinovial y cdpsula

articular. Sus movimientos son de giro.
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Los ligamentos son los interlaminares o amarillos que se extienden entre las laminas, cada

uno de ellos oblicuo atrds y adentro. Los ligamentos interespinosos,

de direccién

anteroposterior a lo largo de dichas apd&fisis, los supraespinosos, de la punta de una espinosa a

la otra. Los ligamentos intertransversarios, de direccién horizontal hacia afuera entre una

apofisis transversa a las vecinas de arriba y abajo. (30,32,33)

Ligamentum Flavum

Posterior
{ \Longitudinal
Ligament

Interspinols
Ligament

Supraspinous

Cigament Anterior

ongitudinal

Ligament

1.3 CINEMATICA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Los movimientos del raquis lumbar se efectuan junto con el sector dorsal en conjunto y son:

1. Anteroposterior o flexoextension.

2. Flexion lateral o inclinacion.

3. Rotacidn o giro.
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En la flexidn, el raquis lumbar se desliza hacia delante sobre el sacro con tendencia al
borramiento de la lordosis. La extension consiste en el deslizamiento de éste hacia atrds con
acentuacion de la lordosis. La amplitud de estos movimientos es diferente predominando la
flexion 3 a 1 sobre la extension. La zona mas movil alrededor de la cual se ejecuta mayormente
los movimientos es la 52 lumbar. En la flexidn lateral el raquis lumbar desliza sobre el sacro a
derecha o izquierda. Su amplitud es menor que la flexoextension propiamente dicha. Los
segmentos mas moviles son la 32 y 42 lumbares. Este movimiento consiste en la produccién de
una curvatura del raquis en sentido lateral o escoliosis, en virtud del cual la misma se vuelve
convexa hacia el lado derecho o izquierdo en lugar hacia delante como normalmente. La
rotacién del raquis lumbar consiste en un movimiento de giro a derecha o izquierda en virtud
del cual las apdfisis espinosas cambian su posicidon rectilinea anteroposterior a oblicua hacia
atrds y a un lado. Las apdfisis transversas tienden a girar atras o adelante. Su amplitud es muy

pequena, menor que los movimientos anteriores.

Los musculos motores de estos movimientos son los siguientes: Flexidn anterior: rectos
mayores del abdomen y psoas. Extensidon: los musculos espinales o de los canales
paravertebrales: Flexidn lateral: cuadrado lumbar y los 3 musculos anchos del abdomen del
mismo lado (transverso, oblicuos mayor y menor). Rotacién: oblicuo menor del mismo lado y

mayor del lado opuesto.
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1.4 BIOMECANICA DE LA COLUMNA

La unidad vertebral funcional estd compuesta de dos vertebras adyacentes, tres
articulaciones, cada una tiene un sistema de estabilizadores y esta mecanicamente balanceada.
Cuando se afecta una articulacion permanentemente se lesiona la integridad de las otras dos.
La estabilidad esta dada por la forma y tamafio de las vertebras, asi como la orientacién de las
facetas articulares, capsulas articulares, ligamentos, anillo fibroso y nucleo pulposo. Todo esto
apoyado por el sistema muscular que ofrece movimientos en la columna vertebral.

Se sabe con certeza que la estructura dsea tiene la capacidad de adaptarse a las fuerzas que
esta sometida; Ley de Wolf. Esta adaptacién en las vertebras se debe al aumento de la
resistencia minimizando la masa dsea. I.A. Kapandji hace mencion a estudios previos con
demostracién que la mayor orientacién trabecular se encuentra en la linea con las principales
direcciones de la carga, mientras que una orientacion perpendicular a estas trabeculas lineales
aumenta la resistencia; asi como también el aumento del grosor de estas mismas y el contar un
espacio reducido entre una trabecula y otra. Se sabe que la orientacion trabecular a nivel del
centro del cuerpo vertebral tiene una orientacidn vertical con otras de soporte en orientacion
horizontal. (34,35)

La columna es un sistema dindmico que debe reunir dos caracteristicas:

a) resistencia

b) elasticidad
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FUNCIONES BIOMECANICAS:

1. Proteger las funciones de la estructura cilindrica que aloja en su interior.

2. Permitir el movimiento del tronco en todas las direcciones posibles.

3. Soportar el peso de tres estructuras: cabeza, Miembros superiores y el mismo tronco.

4. Suministrar inserciones a grupos musculares para mantener estatica la columna.

5. Amortiguar la accion de las cargas, absorbiendo la accion y disminuyendo el riesgo de lesion.
FUNCION DE LAS CURVAS DE LA COLUMNA

Las curvas ejercen una doble funcién:

1. Aumentan la resistencia de la columna: es 17 veces mas resistente que si fuera una recta.

2. Favorece la estatica del cuerpo descomponiendo la trasmisién de las fuerzas sobre la
columna.

ESTRUCTURAS QUE FORMAN LA COLUMNA. SUS CARACTERISTICAS BIOMECANICAS

El disco, los huesos y ligamentos son materiales anisotrdpicos, sus propiedades mecanicas
varian segun la orientacidn con que se aplican las fuerzas.

1. Vertebras

2. Disco

Constituye el 20-33% de la altura total.

El 70-90 % es agua. Es un elemento viscoelastico. Proporciona muy poca resistencia a cargas
bajas (proporcionando gran flexibilidad) y a cargas altas se endurece y proporciona gran
estabilidad.

-El disco resiste poco a la traccidn y mucho menos a la torsion, tolera muy bien el cizallamiento.

17



- El ndcleo pulposo sometido a cargas axiales las convierte la en tensiones anulares tangenciales

- En flexion, el disco protruye hacia detrds, y en la extension hacia delante; en la lateralizacién,

hacia el lado contrario.(34,35)

FIGURA 2.10
Cargas que actuan sobre el disco intervertebral.

..
COMPRESION CIZALLADURA

| /< }
L < e ”<\
FLEXION TORSION
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1.5 FISIOPATOLOGIA

En la espondilolistesis degenerativa, el evento inicial es la degeneracién discal, que hace que el
espacio discal se estreche y que el segmento mdvil se asiente. A esto le sigue el
acomodamiento del ligamento amarillo, tras lo cual se desarrolla una microinestabilidad. En
funcién de los factores anatdmicos predisponentes, la vertebra desarrollara una anterolistesis o
una retrolistesis. Al progresar la listesis por el estrechamiento del disco intervertebral, tendrdn
lugar cambios subsiguientes en el segmento movil como la formacion de osteofitos, esclerosis
subcondral, hipertrofia y osificacidon ligamentosa, junto con la artrosis facetaria hipertroéfica.
Estos cambios secundarios, sobre todo la formaciéon de osteofitos, tienen una tendencia natural

a reestabilizar el segmento mdvil.(19,30)

Las funciones de las articulaciones facetarias son permitir la carga y la movilidad, a la vez de
impedir una movilidad excesiva. La orientacién mas sagital de las carillas articulares de L4-L5,
junto con la orientacién mas coronal de las carillas articulares L5-S1, hace que las facetas de L4-
L5 resistan menos las fuerzas de flexion anterior, aumentando la tendencia a deslizarse,

acelerando la artrosis facetaria.

En los pacientes con espondilolistesis degenerativa, la anterolistesis es mas frecuente en los
segmentos lumbares inferiores en mujeres, mientras que la frecuencia de retrolistesis de los
segmentos lumbares superiores es similar en ambos sexos. Cuando hay degeneracion discal, el
segmento movil se acomoda en posicidn de anterolistesis. Esta rara vez progresa mas alla de un

grado Il de Meyerding (listesis del 50%) siendo, en general, menor a la observada en las listesis
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istmicas. La degeneracién discal que produce una estabilidad segmentara en plano coronal
puede tener como consecuencia una escoliosis degenerativa, de forma parecida a la que puede
dar lugar a una inestabilidad sagital, con espondilolistesis degenerativa. El trastorno inicial de la
escoliosis degenerativa es la listesis lateral, junto con un acunamiento lateral del cuerpo
vertebral y una angulacion secundaria a la degeneracion asimétrica de las articulaciones

facetarias.

Clasificaciéon de espondilolistesis.

A). Con facturas o lisis del arco posterior:

Istmica: Frecuente en la practica neuroquirdrgica; mas en jovenes y en el espacio L5/S1. Es
causada por espondildlisis de predisposicion congénita. En la espondildlisis no hay luxacion,
pero existe un defecto en el istmo interarticular por osificacion incompleta en una zona.
Generalmente el defecto 6seo esta cubierto por un tejido fibrotico que, sometido a las
tensiones y microtraumas del crecimiento, termina por romperse durante la infancia o después
(aumento de peso, embarazos, deportes). Cuando el defecto es bilateral, puede iniciarse
gradualmente el proceso de luxacion vertebral. El cuerpo vertebral, los pediculos, las apdfisis
transversas y las articulares superiores se desplazan hacia adelante sobre la vértebra inferior.
Las laminas y las apdfisis espinosas y articulares inferiores permanecen en posicién normal. El
arco posterior, si queda libre por afectacion de la union facetaria inferior, puede inclinarse
durante los movimientos de la columna y provocar compresidn de raices nerviosas.

La luxacidn puede llegar a provocar compresiéon y estiramiento de las raices del plexo lumbar

y/o sacro, con los correspondientes cuadros clinicos progresivos de dolor lumbar,
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generalmente ligero o moderado. Aunque en pacientes muy jévenes y activos, la luxacion
puede progresar mas rapidamente a los grados IlI/IV y provocar trastornos neuroldgicos
importantes y crecientes, que obligan al tratamiento quirdrgico de descompresién vy
estabilizacion.

latrogénica (postquirurgica): Después de laminectomia con dafio facetario, del istmo o del
anillo fibroso del disco. En estos casos lo recomendable es resecar hueso (socavado subarticular
o reseccion de restos de las ldminas) hasta identificar el saco dural y la raiz (microtécnica)
disecando de area sana a patoldgica. Si hay remanentes del nucleo pulposo herniado se
extraen, asi como exéresis de elementos que compriman raices. En dependencia de la edad y el
estado de atrofia del disco (espondilosis) se realizardn o no técnicas de estabilizacion.
Traumatica: Después de un traumatismo raquimedular importante, o traumatismos ligeros
repetidos. Con mas frecuencia hay fractura de pediculos que del istmo. El criterio para
tratamiento es similar que en la espondilolistesis “Istmica”.

Patoldgica: Dependiente de procesos inflamatorios o tumorales que afectan las facetas, el
istmo o los pediculos. Su tratamiento depende del proceso causante.

B). Sin fracturas o lisis del arco posterior:

1. Degenerativa: Mas frecuente en mujeres entre 40 y 60 afios y en el espacio L4/5.
Normalmente las facetas L4 y L5 tienen dos planos: coronal en su parte anterior y mas sagital
en su parte posterior, para resistir el desplazamiento anterior y la rotacidén axial
respectivamente. Al perderse por desgaste degenerativo el plano coronal, las facetas inferiores
se desplazan hacia delante y como el arco posterior esta intacto, causa estenosis, con probable

claudicacion neurogénica.
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El tratamiento basico es la descompresion de los recesos laterales, de forma similar a la descrita
para la estenosis por causas degenerativas/inflamatorias. Si hay que hacer discectomia en un
paciente joven (sin espondilosis estabilizante), puede estar indicada alguna técnica de
instrumentacion con implantes intersomaticos.

2. Congénita: Es poco frecuente. Se vincula con angulacion anormal de la unién facetaria L4/5 6

L5/S1.

1.6 ALTERNATIVAS DE DIAGNOSTICO

Los estudios iniciales de imagen deben incluir radiografias anteroposterior, lateral de columna
lumbar y pelvis en bipedestacion. Las proyecciones en flexion y extension ayudan a evaluar el
grado de movilidad de los segmentos vertebrales adyacentes. La ausencia de movilidad puede
sugerir estabilizacion secundaria. No estd claro cual es el grado de listesis considerado
inestable. La mayoria de los trabajos consideran inestables las listesis de >2mm. Hay que
evaluar la inestabilidad en radiografias en flexidn y extension en posicidon sentada o en decubito
supino. Otro método es comparar las radiografias laterales en bipedestacién con radiografias
realizadas con el paciente en decubito supino hiperextendido con una almohada. Se ha usado la
clasificacidon de Meyerding en la estadificacion general de las espondilolistesis, correspondiendo
al grado | a un desplazamiento del 25%, el grado Il, a un desplazamiento del 50%, el grado lll, a
un desplazamiento entre el 50% y 75%, el grado IV, desplazamiento del 75% y 99% y el grado V,

conocido como espondiloptosis cuando se pierde contacto con el cuerpo adyacente.

22



VISTA AP: (distancia interpedicular): Aumenta normalmente desde L1 hasta L5; es mayor en la
raza negra y menor en las mujeres. En L1, una distancia menor de 22 mm, es sugestiva de
estenosis. Esta vista permite detectar también inclinacién pedicular (lateralizacion vertebral)
con estenosis unilateral del canal lateral o indefinicién radioldgica pedicular por invasién
tumoral.

VISTA LATERAL: (Distancia entre las paredes anterior y posterior del canal): disminuye desde L1
hasta L5. A nivel de L5, una distancia menor de 15 mm sugiere estenosis.

VISTAS OBLICUAS: para detectar lesiones del istmo (espondilolisis o espondilolistesis).

VISTAS LATERALES DINAMICAS: para evaluar la movilidad y la estabilidad de la

Columna (subluxacion en flexion, etc.).

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA.

Es atil para evaluar espondilolistesis combinada con estenosis de canal. La TAC ofrece
informacién valiosa acerca del tamafio y la orientacion de los pediculos, la morfologia de las
carillas articulares, y la coexistencia de otras causas de compresion del canal. La TAC SIMPLE a
nivel de los espacios intervertebrales L2/3, L3/4, L4/5 Y L5/S1: brinda el diagndstico positivo de
estenosis del canal central y ambos recesos por espondilosis y engrosamiento de los conjuntos
articulares. También muestra compresion visible local del saco; hipertrofia de ldminas o del

ligamento amarillo; espondildlisis o espondilolistesis; algunos tumores y fracturas/luxaciones.
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RMN. Se usa para evaluar la anatomia de las partes blandas y la presencia de trastornos tales
como quistes sinoviales, alteraciones discales, compresion radicular, hipertrofia de ligamento
amarillo y otras causas de lumbalgia y radiculopatia. Es un medio excelente para el diagndstico
positivo de la estenosis y el mds seguro y cdmodo para el paciente. El estudio aumenta su
poder de diagndstico entre estenosis por fibrosis cicatrizal postoperatoria o hernia recurrente,
cuando se emplea gadolinio (Gd-DTPA). También puede demostrar la estenosis funcional por

los movimientos de flexion-extension de la columna. (30)

1.7 TRATAMIENTO

Tratamiento No Quirurgico

La espondilolistesis degenerativa puede ser progresiva lo que significa que el dafio continuard
empeorando a medida que pasa el tiempo. Ademas, la espondilolistesis degenerativa puede
ocasionar canal vertebral estrecho, un angostamiento del canal medular, y compresion de la
médula espinal. Si el canal vertebral estrecho es severo, y todos los tratamientos no-quirurgicos

han fallado, puede ser necesaria la cirugia.
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Tratamiento Quirurgico.

La cirugia rara vez se requiere, a menos que el caso sea severo o que haya dafio neurolégico, el

dolor sea discapacitante, o que hayan fallado todas las opciones de tratamiento no-quirurgico.

El procedimiento quirdrgico mas comun usado para tratar la espondilolistesis se conoce como
laminectomia y fijacion. En este procedimiento se libera el canal medular quitando o
recortando la [amina de la vértebra. Esto se hace para crear un espacio de mayor tamafio para
los nervios y aliviar la presion sobre la médula espinal. Si se hace una fijacion, puede ser
necesario implantar diversos dispositivos (como tornillos o rejillas intersomaticas) para reforzar
la fijacidn y dar soporte a la columna inestable; manteniendo union de espinosas, laminas,
facetas y cuerpos vertebrales, siendo de manera temporal en lo que se obtiene una fusion de

los segmentos.(1,2,13,27)
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CAPITULO Il.- MATERIALES Y METODOS

2.1 Planteamiento del Problema.

1.- Existen gran numero de pacientes atendidos en la consulta externa del Hospital General del

Estado con diagnostico de Espondilolistesis Degenerativa y Canal lumbar estrecho.

2.- Existe alguna otra opcidén de tratamiento quirdrgico en pacientes los cuales no han mejorado

con la terapia conservadora.

3.- El tratamiento descompresivo y fijacion se requiere frecuentemente en pacientes con

diagnostico de espondilolistesis y canal lumbar estrecho.

4.- La fijacion transfacetaria pedicular se puede ofrecer como un tratamiento quirdrgico de
artrodesis en pacientes sometidos a calibraje y correccidon de espondilolistesis degenerativa

tipo I.
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2.2 Objetivos.

General:

Determinar si utilizando la artrodesis con tornillos transfacetarios-pediculares, se tiene una
respuesta clinica favorable y determinar grado de fusidon en pacientes sometidos artrodesis
después de un calibraje de canal lumbar que se acompafie de una espondilolistesis

degenerativa grado I.

Secundarios:

Disminuir tiempo quirurgico, sangrado y posibles complicaciones, y determinar el porcentaje
de artrodesis en pacientes sometidos a una descompresion de canal lumbar estrecho y fijacion

de espondilolistesis degenerativa grado I.

Obtener resultados clinicos 6ptimos, con una técnica que ofrece menos riesgos de
complicaciones y una contencion de costos significativa para el paciente, ofreciendo mejora en

la calidad de vida y nivel funcional del paciente.

2.3 Hipotesis

La artrodesis por medio de fijacion lumbar con tornillos transarticulares, en pacientes
sometidos a una descompresion de canal lumbar y fijacion de espondilolistesis degenerativa

rado |, es mayor al 65%, y muestra mejoria notable de resultados clinicos postquirdrgicos.
y y )
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2.4 Justificacion

El empleo de esta técnica se puede ofrecer al paciente una alternativa econdmicamente
viable y eficaz como tratamiento quirurgico, obteniendo resultados clinicos satisfactorios y

disminuyendo la probabilidad de posibles complicaciones durante el evento quirudrgico.

2.5 Diseno

Prospectivo, Longitudinal y de Cohorte.

2.6 Grupo de estudio

Paciente captado en la consulta externa del Hospital General del Estado con diagnostico de
Espondilolistesis degenerativa grado |, localizado un solo nivel (L4-L5-S1), acompaifado con
canal lumbar estrecho, los cuales a pesar de realizar tratamiento conservador, continuaban con
sintomatologia, que limitaba sus actividades y calidad de vida, y los cuales, aceptaron ser
sometidos a tratamiento quirdrgico propuesto por el cirujano, durante el periodo de Marzo del

2008 a Marzo del 2009.

28



2.7 Tamano de la Muestra

De Marzo del 2008 a Marzo 2009, se obtuvieron en total 15 pacientes, sometidos a
tratamiento quirdrgico, las indicaciones de cirugia fue espondilolistesis degenerativa grado |,
acompafiados de canal lumbar estrecho, de los cuales eran 10 femeninos y 5 masculinos. La
edad media al tiempo de cirugia fue de 59 afios, (rango de 45 a 72 aios). Todos los pacientes se
les realizo fijacidon transfacetaria-pedicular, calibraje y colocacién de injerto autélogo. Con un

seguimiento medio de 6 meses.

2.8 Métodos Estadisticos

Todos los pacientes respondieron a un cuestionario pre y postoperatorio el cual incluye 10
puntos de una escala visual analoga para dolor lumbar y de dolor miembros inferiores, de
acuerdo a Indice de discapacidad de Oswestry. Se realizaron radiografias simples,
anteroposterior, laterales y dinamicas, pre y postquirurgicas, con seguimientos radiograficos al
mes y seis meses para evaluacion de porcentaje de fusidn, valorado por un medico radidlogo y
un ortopedista, aplicando prueba concordancia de Kappa= 0.55.

Fusion radioldgica ocurrié en 73% de los casos. El tiempo quirdrgico promedio fue de 140
minutos. La perdida sanguinea promedio fue de 400 ml (rango de 250 a 700ml). El puntaje
medio preoperatorio de Oswestry fue de 52% y mejoro un 28% después de la cirugia. Sin

complicaciones relacionadas con el evento quirurgico.
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2.9 Criterios de inclusion

Paciente mayor de 45 afos, con diagnodstico de estenosis de canal lumbar y espondilolistesis
degenerativa grado |, con datos clinicos persistentes de claudicacidon neurogena, radiculopatia,

debilidad miembros inferiores y lumbalgia intermitente.

Pacientes sometidos a artrodesis lumbar mediante técnica colocacion de tornillos

transfacetarios — pediculares en el Hospital General del Estado.

2.10 Criterios de exclusion

Pacientes menores de 45 afios, espondilolistesis grado >= Il, afeccién de 3 o mas niveles,

eventos quirdrgicos previos, algln otro diagndstico causal de Lumbalgia.

2.11 Cédula de recoleccion datos (Ver Anexo)

2.12 Variables a observar

Sexo, Edad, Tiempo quirurgico, Sangrado Transquirurgico, Complicaciones.

Resultados clinicos y fusion radioldgica.

2.13 Descripcion general del estudio

1.- Diagnostico clinico y radioldgico en el Servicio de Consulta Externa.

2.- Propuesta y aceptacion de plan quirurgico mediante técnica descrita.
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3.- Programacion y realizacion de cirugia.

4.- Seguimiento de resultados clinicos y radiolégicos.

5.- Evaluacion clinica pre y postquirurgica.

2.14 Técnica Quirurgica

Las articulaciones facetarias son las Unicas verdaderas articulaciones de la columna lumbar y
la estabilizacién necesaria puede ser lograda mediante fijacion de estas articulaciones. La
técnica de fijacidn transfacetaria inicialmente descrita por King en 1948 y modificada por
Boucher en 1959, ha tenido multiples modificaciones en cuanto a orientacién y tipos de
materiales utilizados, con el fin de obtener una estabilizacién adecuada para lograr la artrodesis

del segmento.

El paciente se coloca en decubito ventral bajo anestesia general. Realizando una incisién
sobre linea vertical media, diseccion de apofisis espinosa, [ldmina, facetas articulares y apofisis
transversas de ambos lados. Los niveles son marcados previos a la cirugia y después durante el
procedimiento con fluoroscopia. Se realiza calibraje y hemilaminectomia lumbar tratando

preservar la mayor parte de lamina y que se encuentren intactas las facetas articulares.

La capsula de facetas se incide y se realiza limpieza de la zona, retirando osteofitos que en
ocasiones interfieren con el trayecto de la posicidn de los tornillos, dejando libres los margenes

y superficies de la articular lo que permite una colocacién correcta de los tornillos.
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Después de confirmar la direccién correcta de la posicion del tornillo, se realiza perforacién con

broca de 3.2 mm, pasando centro de la faceta articular hasta un tercio de pediculo.

La medicién correcta del la longitud del tornillo, con un medidor de profundidad, puede ser
dificil, por lo que debe ser confirmado con fluoroscopia; Al tiempo de realizar la colocacion del
tornillo, si existe listesis, se debe realizar una traccion gentil, de la apdfisis espinosas. Se coloca
tornillo cortical de 4.5 mm, la direccién, orientacidon y longitud de los tornillos deben ser

confirmados al termino del procedimiento quirurgico.(1s)

PUNTO DE COLOCACION DE TORNILLO TRANSFACETARIO

process Superior articul
process

7art Point Inferior articular
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TECNICAS DE FIJACION

A, Fijacidn con tornillo translaminarfacetario
B, Fijacidn con tornillo transfacetario-pedicular
C, Fijacion con tornillo transpedicular tradicional
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CAPITULO Ill. RESULTADQOS

Se incluyeron en el estudio un total de 15 pacientes. De los cuales 5 corresponden al sexo
masculino y 10 al femenino. 2:1. La edad promedio al tiempo de la cirugia fue de 59 afios, con

un rango de (45-72) afios.

DISTRIBUCION POR SEXO

B MASCULINO
M FEMENINO
DISTRIBUCION POR EDAD

80
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40 —4—femenino
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0 T T T T T T T T T 1
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TIEMPO Y SANGRADO QUIRURGICO

Los 15 pacientes fueron sometidos a una fijacion transfacetaria — pedicular y calibraje de

columna lumbar, 13 pacientes fijacion de un nivel lumbar (L3-L4-L5) y 2 pacientes dos niveles

(L3-L4 y L4-L5). El tiempo quirdrgico promedio fue de 140 minutos con un rango de 120 a 140

min. La perdida sanguinea promedio fue de 400 ml (rango de 250 a 700ml).

Numero Promedio Minimo Maximo Desviacion T-test
pacientes Standard
Tiempo
Quirurgico 15 160min 120min 240min 23.02 P=.0062
Sangrado
Quirurgico 15 400ml 250ml 700ml 138.74 P=.0019
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RESULTADOS RADIOGRAFICOS

Se realizaron radiografias de columna lumbar en proyecciones Anteroposterior, lateral y
dinamicas, evaluando por dos observadores, un Radiologo y un Ortopedista, donde se baso en
la aparicion de puente entre las apofisis transversas en proyeccion AP y en las proyecciones
laterales dinamicas valorando la ausencia de movimiento en 11 de los 15 pacientes. De los
cuatro pacientes en los cuales se presento un desplazamiento mayor de 3mm, todos
presentaban en periodo postoperatorio un desplazamiento >de 3mm. Estos resultados de
artrodesis fueron valorados a los 6 meses de la cirugia. Utilizando prueba de concordancia de
Kappa= 0.55, con buenos resultados. Una reproductibilidad perfecta si K=1, Excelente >0.75,
Buena >0.40 - <0.75, Malo <0.40. Se encontro que 4 de los 15 pacientes no se encontraron
datos radiograficos de fusion por lo que corresponde un porcentaje fusion del 73%, a los 6

meses de seguimiento.
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RESULTADOS FUNCIONALES

Se aplico la Escala Visual Analogica de dolor lumbar y miembros inferiores, en el prequirurgico

con un 52% de incapacidad y postquirurgico del 18%, donde una diferencia minima de 15

puntos entre las evaluaciones, como indicacion de cambio clinico en los pacientes sometidos a

fijacion lumbar.(s)

Indice de Oswestry

Numero de Pacientes

% de Incapacidad

Desviacion Standard

EVA Preoperatorio 15 52%
EVA Postoperatorio 15 18%
Diferencia Media 28% 24.04
(Pre y Postquirurgica) P<.0001
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IV. DISCUSION Y CONCLUSIONES

4.1 Discusion.

Actualmente el tratamiento quirdrgico en pacientes con espondilolistesis grado I-1l, con
sintomatologia neuroldgica, consiste en realizar una descompresién y una fijacién
posterolateral con la colocacidon de tornillos transpediculares e injerto, con lo que se ha logrado
tener de un 82 hasta 87%, de fusidon del segmento, en seguimientos desde 6 meses hasta 2

anos.

En diferentes publicaciones se mencionan técnicas de fijacion lumbar como tornillos
translaminares o transfacetarios, tratando de realizar la estabilizacién adecuada del segmento
lumbar afectado y realizando descompresion con o sin la colocacion de injerto donde los
resultados de porcentaje de fusidon de estas técnicas reportan de un 76 hasta un 82%. Por lo
que actualmente se realizan combinacién de técnicas ademas de la colocacion de injertos y/o
suplementos bioldgicos que pudieran aumentar el porcentaje de fusion en este tipo de

pacientes. (3,5,6,7,10,17,19,20,21,22,24)

En este estudio realizamos la técnica de fijacidén con tornillos transfacetarios para establecer el
porcentaje de fusidn, ademas de colocacion de injerto sobre las apofisis transversas, buscando
establecer una fusiéon a ese nivel, realizando menor efecto de palanca en el segmento, asi
como, valoracion de mejoria clinica en los pacientes, mediante la aplicacion de la escala visual

analoga de dolor lumbar utilizada para determinar el porcentaje de incapacidad del individuo
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comparando resultados pre y postquirdrgicos, de acuerdo al Indice de discapacidad de

Oswestry.(29)

El objetivo primario de este trabajo fue establecer el porcentaje de artrodesis mediante
fijacidn trasfacetaria en pacientes con espondilolistesis grado | de columna lumbar, asi como,
determinar la mejoria clinica del paciente, ya que en algunas publicaciones se reportan
porcentajes similares de fusion comparado con el sistema de tornillos transpediculares que
actualmente se tiene como estandar de oro en el tratamiento de este tipo de pacientes, ya que
es el que nos proporciona un mayor grado de estabilidad y por lo tanto de fusidn en pacientes

sometidos a este tipo de tratamiento.

Los resultados de este trabajo nos muestran que el porcentaje de artrodesis en pacientes
sometidos a fijacién por medio de tornillos transfacetarios, calibraje y colocacién de injerto, es
menor en relacion con lo reportado en estudios publicados 73% vs. 82q%. Como dato
importante de la técnica nos proporciona menor tiempo quirdrgico, menor cantidad de

sangrado y mejoria clinica similar a las técnicas descritas en la literatura.
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4.2 Conclusiones.

Con los resultados obtenidos mediante este trabajo se puede confirmar que en pacientes con
una espondilolistesis grado |, sometidos a una fijacidn transfacetaria, calibraje y colocacion de
injerto, el grado de fusién es mayor al 65% esperado (73%), sin embargo, nos muestra que no
se llega al porcentaje de artrodesis que se observa en pacientes sometidos a fijacién
transpedicular (86%) y colocacién de injerto. Actualmente se encuentran varios estudios
pilotos, donde se utilizan suplementos bioldgicos, en los cuales se espera que aumenten el

porcentaje de artrodesis en pacientes sometidos a instrumentacién de columna lumbar.(3,30)

Por lo que el tipo de técnica quirudrgica a utilizar en este tipo de padecimientos, debe ir de la
mano con una evaluacion individualizada de cada paciente, ya que existe la tendencia de
realizar procedimientos que sean menos invasivos, pero teniendo en cuenta que se debe
realizar una artrodesis solida, para aumentar la probabilidad de un buen resultado a largo
plazo; por lo que en la mayoria de los casos, se tendra que colocar una instrumentacion rigida
acompafiada de colocacién de injerto entre apdfisis transversas y afadir algun suplemento

biolégico para ayudar a conseguir una artrodesis sélida.
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ANEXOS

Escala Visual Analdgica de dolor lumbar (1) y de dolor
en miembro inferior (2)

1. Por favor, comenzando por la izquierda de la siguiente barra, trace una linea hacia la
derecha indicando la intensidad de su DOLOR DE ESPALDA (DOLOR LUMBAR) en las ultimas 4
semanas

Ningun dolor | IMéximo dolor

2. Ahora, haga igual, indicando la intensidad de su DOLOR EN LA PIERNA (CIATICA) en las
ultimas 4 semanas.

Ningun dolor | IMéximo dolor

Indice de Discapacidad de Oswestry

En las siguientes actividades, marque con una cruz la frase que en cada pregunta se parezca
mas a su situacion:

1. Intensidad del dolor

e (0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
e (1) Eldolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes

e (2) Los calmantes me alivian completamente el dolor

e (3) Los calmantes me alivian un poco el dolor

e (4) Los calmantes apenas me alivian el dolor

e (5) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo

2. Estar de pie

e (0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor
e (1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor

e (2) El dolor me impide estar de pie mas de una hora

e (3) El dolor me impide estar de pie mas de media hora

e (4) El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos

e (5) El dolor me impide estar de pie

41



3. Cuidados personales

e (0) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

e (1) Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor

e (2) Lavarme, vestirme, etc, me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y con
cuidado

e (3) Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo

e (4) Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

e (5) No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama

4. Dormir

e (0) El dolor no me impide dormir bien

e (1) Sdlo puedo dormir si tomo pastillas

e (2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas
e (3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas
e (4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas
e (5) El dolor me impide totalmente dormir

5. Levantar peso

e (0) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor

e (1) Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

e (2) El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si estan
en un sitio cémodo (ej. en una mesa)

e (3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos ligeros o
medianos si estan en un sitio cémodo

e (4) Sdlo puedo levantar objetos muy ligeros

e (5) No puedo levantar ni elevar ningin objeto

6. Actividad sexual

e (0) Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

e (1) Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor

e (2) Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor
e (3) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor

e (4) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

e (5) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual
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7. Andar

e (0) El dolor no me impide andar

e (1) El dolor me impide andar mas de un kildémetro

e (2) El dolor me impide andar mds de 500 metros

e (3) El dolor me impide andar mds de 250 metros

e (4) Sdlo puedo andar con bastén o muletas

e (5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafio

8. Vida social

e (0) Mivida social es normal y no me aumenta el dolor

e (1) Mivida social es normal pero me aumenta el dolor

e (2) Eldolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis
actividades mas enérgicas como bailar, etc.

e (3) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo

e (4) El dolor ha limitado mi vida social al hogar

e (5) No tengo vida social a causa del dolor

9. Estar sentado

e (0) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera
e (1) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera

e (2) El dolor me impide estar sentado mads de una hora

e (3) El dolor me impide estar sentado mds de media hora

e (4) El dolor me impide estar sentado mads de 10 minutos

e (5) El dolor me impide estar sentado

10. Viajar

e (0) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor

e (1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

e (2)Eldolor es fuerte pero aguanto viajes de mas de 2 horas

e (3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora

e (4) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora
e (5) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital

0: 0 puntos; 1: 1 punto; 2: 2 puntos ; 3: 3 puntos; 4:4 puntos ; 5: 5 puntos. Sumar el resultado
de cada respuesta y multiplicar el resultado x 2 y obtendremos el resultado en % de
incapacidad. La "Food and Drug Administration" americana ha elegido para el cuestionario de
Oswestry una diferencia minima de 15 puntos entre las evaluaciones preoperatoria y
postoperatoria, como indicacidn de cambio clinico en los pacientes sometidos a fijacidon lumbar.
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