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1. RESUMEN

Antecedentes: La ligamentoplastia es un método de estabilizacion dinamica
posterior que tiene la finalidad de modificar favorablemente el movimiento y la carga
de transmision de un segmento espinal sin la intencién de fusionar dicho segmento.
El objetivo de este estudio es comparar la incidencia de aparicion de enfermedad del
segmento adyacente en pacientes sometidos a descompresion con ligamentoplastia
contra pacientes con artrodesis e instrumentacion transpedicular.

Material y Métodos: Se estudian dos grupos de 15 pacientes cada uno; el primer
grupo fue sometido a recalibraje con instrumentacion transpedicular (Grupo I) y el
segundo grupo a recalibraje con ligamentoplastia (Grupo Il). Se evalla la aparicion
de degeneracion del segmento adyacente (DSS) asi como la presencia de
Enfermedad del Segmento Adyacente (ESS) en ambos grupos. Se realiza la
estadistica con el programa SPSS 17.0.

Resultados: Ambas técnicas muestran mejoria clinica estadisticamente significativa
a los 6 meses de postoperatorio (p=0.001), radiograficamente se encontré un indice
mayor de inestabilidad angular a los 3 afios de seguimiento en el grupo de
artrodesis. No se encontrg diferencia estadistica en la evolucion clinica asi como el
resto de variables radiograficas en la comparacion a 3 afios en ambos grupos. La
incidencia de aparicién de DSS en el grupo | fue de 33.3% en comparacion con 20%
en el grupo Il al afio de seguimiento. Al momento actual se han presentado 2 casos
de radiculopatia, 1 caso por grupo respectivamente, ambos con ESS.

Conclusion: A 3 afios de Seguimiento no es posible afirmar que la ligamentoplastia
a diferencia de la artrodesis con instrumentacion transpedicular disminuye la
incidencia de aparicién de ESS, sin embargo se trata de una técnica con resultados

prometedores.




2. ANTECEDENTES

El conducto lumbar estrecho es una entidad caracterizada por disminucién del
diametro de la luz del conducto raquideo, por crecimiento de hueso o incremento en
el espesor de los ligamentos. Solamente cuando se presentan sintomas el médico
presta atencion a este padecimiento y la estenosis es el Unico factor que encuentra
para explicar este fendmeno. El conducto se divide en dos partes, el principal que
es el espacio entre el arco neural y el borde posterior del disco y el cuerpo vertebral;
el otro compartimiento, es el canal que se forma para la salida de la raiz y este se
encuentra en la parte lateral del conducto principal en el nivel inter-segmentario

lateral del foramen.!

La presencia radiografica de una disminucién en el conducto espinal no define
como tal al sindrome, y el diagndstico de Conducto Lumbar estrecho se define como
la presencia de sintomas y hallazgos clinicos apoyados en la evidencia radiografica.
La palabra estenosis tiene su origen del griego “stegnosis” que indica una completa
obstruccién de un canal u orificio del cuerpo. * El estrechamiento del canal espinal es
un fendmeno de degeneracion normal con la edad y es bien tolerado por individuos

con canal espinal largo en esqueletos maduros. *

El termino Conducto Lumbar estrecho fue descrito en un principio por Verbiest en
1954, quien reporto 7 pacientes con un sindrome caracterizado por disminucion del
didmetro del conducto vertebral lumbar asi como claudicacién neurogénica y dolor

radicular.®




El estrechamiento puede ocurrir como parte de un proceso generalizado de la
enfermedad e implicar areas multiples y los distintos niveles, inversamente, puede
ser localizado o segmentario. La reduccién en el didmetro del conducto o de las
conexiones de los nervios puede ser atribuible a la hipertrofia del hueso o
ligamentaria, a la saliente del disco, a espondilolistesis o a cualquier combinacion de
estos elementos y resulta potencialmente en compresion de los elementos

neurales.® '8

Lo esperado en la etiologia del conducto lumbar estrecho segmentario con origen
degenerativo es la alteracion del didmetro a nivel central, por hipertrofia del
ligamento amarillo, desarrollo de ostedfitos en las plataformas vertebrales o
abombamiento por insuficiencia del mismo, lo anterior como resultado de
inestabilidad lumbar o cuando menos por movimiento anormal del segmento. °

En la estenosis degenerativa, factores compresivos incluyen al abombamiento de
disco intervertebral, herniacién del mismo, formacion de osteofitos, degeneracién o
hipertrofia facetaria e hipertrofia del ligamento amarillo. La parte mas estrecha del
saco dural esta situada a nivel del disco intervertebral y la faceta articular. °

La estenosis, en parte, resulta de la hipertrofia del ligamento amarillo, quien
mecanicamente comprime las raices nerviosas o la cauda equina. En el ligamento
amarillo normal, las fibras elasticas predominan; 60 a 70% de la matriz extracelular
corresponde a dichas fibras elasticas. En contraste, el ligamento hipertrofiado
muestra un aumento en las fibras de colagena, asi como calcificacion, osificacion y

condrometaplasia.®




La teoria de la degeneracién propuesta por Hirsch y colaboradores sostiene que
una nutricion insuficiente, empeoramiento en transporte de gasto y factores
traumaticos combinados con una propensién genética y hormonal producen un
efecto desecante y de ruptura anular, una degeneracion severa esta relacionada con
el incremento del metabolismo del lactato, decremento del Ph y acumulacion de

enzimas proteoliticas asi como necrosis de condrocitos. **

La claudicacion neurogénica parece ser inducida por una insuficiencia vascular, la
cual es causa de la cascada neuro-isquémica. Se sabe que el engrosamiento
venoso o hipertension resultan en una presion intratecal y epidural elevada, estas
elevaciones en presion comprometen la microcirculacion y fenomenos que se
manifiestan clinicamente como claudicacién neurogénica.*? En la literatura se ha
demostrado una congestién venosa local y trombosis en cadaveres con severa

fibrosis perineural y endoneural.

La estenosis ocurre mas comunmente en L3-L4 y L4-L5 y menos en L5-S1 o de L1-
L2 lo anterior porque anatomicamente la susceptibilidad varia en relacién al
conducto espinal, foramen, tamafio del pediculo y diferencias de forma en cada
nivel, algunos autores mencionan que las facetas lumbares tienen una orientacién
mas coronal y permiten la movilidad rotacional la cual puede predisponer a lesion a

ese nivel. 1*

La estenosis puede estar presente sin que se presente sintomatologia, se observa
gue en el 21% de los sujetos mayores de 60 afios se encuentran asintomaticos con

conducto lumbar estrecho. La forma mas comun de estenosis es la degenerativa y
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se manifiesta clinicamente mas frecuente en la 5ta y 6ta década de la vida,

asociandose con conducto cervical estrecho en un 5%. **

La edad de presentacion es usualmente en la 6ta y 7ma década de la vida, la
mayoria refieren lumbalgia por afios. El dolor de miembros pélvicos es descrito como
calambre, entumecimiento u hormigueo el cual aumenta de manera considerable
con la marcha, desarrollando claudicacién intermitente. El dolor en una primera
instancia puede ser dificil de distinguir de claudicacion vascular, que puede tener
una sensacion de “calambre” similar, de sensacion quemante y que se empeora con
el ejercicio y que mejora con el descanso. Subir escaleras es mas facil que el bajar
escaleras, relacionando a la flexion y extension de la columna lumbar lo cual amplia

o disminuye el conducto. *

Existen 2 categorias de sintomas en miembros pélvicos causados por Conducto
Lumbar Estrecho. Un tipo de estenosis se presenta como dolor radicular unilateral
con sintomas como dolor, ardor, entumecimiento y parestesia que siguen uno o
varios dermatomas especificos. El otro tipo de estenosis tiene sintomas con
claudicacion neurogénica menos especificos de un dermatoma y generalmente se
involucra raices nerviosas por debajo de L5. El paciente tipicamente se presenta
refiriendo comezén, calambres o sensacion de ardor en ambos miembros pélvicos.®
La razon fisiopatoldégica del porque empeoran los sintomas al deambular o
permanecer de pie ha sido atribuida al estrechamiento del canal espinal y la
congestién a nivel de las raices nerviosas. Por otro lado, la causa de la mejoria al
recostarse se atribuye al hecho de que aumenta el canal espinal en su didmetro y

disminuye la presién sobre las raices nerviosas *’.
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El diagnostico conducto lumbar estrecho se puede definir por las medidas del
diametro o el area del canal espinal, con la actualmente aceptada técnica descrita
por Verbiest. Se establecen como medidas diagnosticas las siguientes en cortes
axiales por Resonancia Magnética: un diametro anteroposterior del canal menor de
12 mm es considerado como estenosis relativa y por debajo de 10 mm se

considera estenosis absoluta. 3

El tratamiento quirdrgico esta indicado en pacientes con signos y sintomas severos
asi como la presencia de sindrome de cauda equina; los objetivos del tratamiento
quirargico son disminuir el dolor, aumentar la movilidad, prevenir déficit clinico

progresivo y preservar el tejido neural. *°

Malmivaara, en un estudio donde comparan el tratamiento quirdrgico vs
conservador, encontraron una notable mejoria también en el grupo que fue tratado
conservadoramente, proponiendo asi que la descompresién quirdrgica se debe
sugerir con precaucion y solo después de haber ofrecido tratamiento conservador. °

La laminectomia por muchos afios reconocida como el método ideal de
descompresién neuroldgica en la columna lumbar, actualmente tiene un fundamento
mas limitado, ya que se sabe su potencial de desestabilizacion de los segmentos
operados, porque retira la capacidad activa y pasiva de los elementos de estabilidad

posterior de la columna. ***°

La fusion lumbar se ha popularizado en las ultimas 2 a 3 décadas para el tratamiento

del conducto lumbar estrecho. Desafortunadamente, una fusién de la columna altera

la biomecanica normal asi como el centro de rotacién 23, y la pérdida de movimiento
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en los niveles fusionados es compensada por el movimiento creciente en otros
segmentos sin fusionar. Teniendo como resultado un incremento significante en la

fuerza sobre las facetas articulares. %°

La fijacion puede ser rigida, semi-rigida o elastica, dependiendo de la técnica
empleada y el objetivo general que se tenga en el tratamiento definitivo. La evidencia
Radiografica de la enfermedad del segmento adyacente ha sido reportada con una
prevalencia de hasta el 30% y se han propuesto varios factores de riesgo, que se
han divido en dos grandes grupos, factores del paciente como lo son la edad,
obesidad, degeneracién de discos adyacentes previos, menopausia e inclinacion
sacral. El segundo grupo incluye los factores asociados a la intervencion quirdargica
como lo son el nivel de fusion, rigidez del implante, descompresion radical, perdida

de la lordosis lumbar asi como desbalance sagital y coronal. %°

La presencia radiografica de degeneracion discal adyacente al sitio previamente
tratado de forma quirdrgica ya sea mediante artrodesis o artroplastia, se conoce
como degeneracion del segmento adyacente. Debiendo ser diferenciado de la
enfermedad del segmento adyacente caracterizada por la sintomatologia clinica con
dolor radicular en la raiz superior o inferior al segmento instrumentado. 2?2

La importancia de la realineacién sagital asi como mantener la lordosis durante la
fijacion se ha documentado en varios estudios y la experiencia clinica sugiere que la

fusién lumbar con déficit en la alineacion sagital puede deteriorar el segmento

adyacente. %°
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Cunningham y colaboradores encontraron que la presién intradiscal aumenta hasta

en un 45% en el segmento adyacente posterior a fusion. %

La incidencia de la enfermedad del segmento adyacente varia del 5.2 al 100%
dependiendo la serie. > Cheh demostré que la enfermedad del segmento adyacente
se presenta mas comunmente en pacientes sometidos a fusion con mas de 3 niveles

incluidos. °

En un estudio prospectivo con seguimiento a 4 afios en pacientes con conducto
lumbar estrecho, espondilolistesis y columna multioperada sometidos a fijacion
circunferencial, Reyes-Sanchez reporta en poblacion mexicana en el Instituto
Nacional de Rehabilitacion una incidencia de alteracion del segmento adyacente del

76.6%, con solo 6.6% de pacientes con sintomatologia asociada.?

Debido a que el origen de la enfermedad del segmento adyacente se encuentra
establecido por la movilidad del segmento se han desarrollado alternativas
enfocadas a brindar una estabilizacién dinamica y asi disminuir el efecto nocivo en

los segmentos adyacentes. %

Estabilizacion dinamica se define como “un sistema que modifique favorablemente
el movimiento y la carga de transmision de un segmento espinal, sin la intencién de

fusionar dicho segmento”. %' 2°
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Los estabilizadores dinamicos posteriores se dividen en 4 grandes grupos: 1) de
distraccion interespinosa, 2)ligamento interespinoso, 3)ligamento a través de tornillos
transpediculares y 4)sistema metalico semirrigido con tornillo transpedicular. %

Dentro de estos grupos se incluyen diversos implantes (Wallis, DIAM, X-Stop,

Dynesys, Ligamento de Graf, Ligamento de Bronsard, DSS y FASS). %

En 2010 Kaner propone una clasificacion de los sistemas de estabilizacién dindmica
de la siguiente forma:

Estabilizacion dinamica anterior donde se incluyen las protesis de disco anterior,
alternativas del nucleo pulposo y los soportes celulares de nucleo pulposo. En un
segundo grupo los sistemas de estabilizacion dinamica posterior que incluye
sistemas basados en tornillos transpediculares y sistemas de estabilizacion dinamica

interespinosa.>®

Los implantes interespinosos desde el punto de vista biomecénico limitan la
extension sin efecto en la flexion, rotacion axial o flexion lateral, disminuyendo asi la
carga en las facetas articulares actuando como amortiguador y disipando la energia
dorsalmente. % 2°%° Sin embargo los implantes interespinosos no son (tiles para uso

en L5-S1 por la estructura anatémica del proceso espinoso de S1. %

El primer dispositivo dinamico interespinoso descrito en 1986 con el nombre de
Wallis fue disefiado para el tratamiento de la hernia recurrente de disco. Dicho
sistema se mejord, surgiendo asi el sistema Wallis de segunda generacion,

mostrando que reduce la severidad del dolor en pacientes con degeneracién discal
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leve o moderada, conducto lumbar estrecho y dolor lumbar asociado a otros

procedimientos quirtrgicos. >

Como alternativa terapéutica se describe el sistema X-stop, aprobado por la FDA en
Diciembre del 2005, teniendo la caracteristica de colocarse de forma minimamente
invasiva. Se reporta por Zucherman mejores resultados que el tratamiento

33 Estudios

conservador para el tratamiento de la claudicacibn neurogénica.
biomecénicos y radiolégicos han demostrado que el sistema X-Stop aumenta el
tamafio foraminal, limita la extension y reduce la presion facetaria asi como la
presion intradiscal. Diversos estudios reportan una prevalencia que va desde el 4 al
85% de complicaciones dependiendo de la muestra para dicho sistema, Bowers
reporta una tasa alta de complicaciones, dentro de las que se describen fracturas de
las apofisis espinosas, luxacion del dispositivo y casos nuevos de radiculopatia que
requeriran subsecuentemente de un nuevo procedimiento quirdrgico. **

En 2008 se define como contraindicacion para la colocacion del sistema dinamico

interespinoso X-Stop la presencia de espondilolistesis debido al aumento en la

prevalencia de complicaciones.®

El sistema dindmico Accuflex consiste en tornillos transpediculares unidos en un
segmento mediante un componente rigido que mediante cortes helicoidales permite
la movilidad en flexion y extensién. En un seguimiento a 2 afios de pacientes con
diagnostico de conducto lumbar estrecho e inestabilidad segmentaria que se
sometieron a descompresiéon mas fijacion con dicho sistema dinamico, Reyes-
Sanchez reporta una prevalencia alta (22%) de fatiga del material, asi mismo se

observé una no progresion en 83% de la degeneracion discal posterior a la
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colocacion del sistema Accuflex. En un 16% de los casos demostraron por
Resonancia Magnética rehidratacion del disco intervertebral. Concluyendo asi que la
estabilizacion dinamica interespinosa no dafia el disco y retrasa la degeneracion

discal.®’

Otro sistema de fijacion dinAmica posterior es el sistema Dynesis consistente en
tornillos transpediculares unidos en si mediante un componente de policarbonato y
cordones de poliéster, Schaeren reporta resultados clinicos en pacientes con
conducto lumbar estrecho y espondilolistesis tratados mediante descompresion en
conjunto con este sistema dinamico con 4 afios de seguimiento, concluyendo que se
presentan con mejoria clinica principalmente por el hecho de ser menos invasiva y
se evita la toma de injerto, sin embargo no preserva el angulo de movimiento del
segmento afectado y se reporta una incidencia de degeneracion progresiva del

segmento suprayacente en un 48%. 81

En 2007 Cheng realizd0 un estudio comparativo en modelos de cadaver con el
sistema Dynesis para evaluar las diferencias en el rango de movimiento en modelos
sometidos a artrodesis convencional y modelos con fijacion dindmica con dicho
sistema encontrando diferencia significativa Unicamente entre el rango de
movimiento en segmentos sin estabilizacién a comparacion de los estabilizados con
sistema Dynesis. En el mismo estudio se compararon 2 modelos en donde se
prolongo la instrumentacién ya fuera con artrodesis convencional o con sistema
Dynesis en el segmento suprayacente, encontrando minima diferencia en el rango

de movimiento. *
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Como alternativa a este sistema se describe recientemente un sistema hibrido DTO
(Dynesis-to-Optima), en donde la estabilizacion dindmica se encuentra
inmediatamente por encima del segmento fusionado, consta de 2 tornillos
transpediculares convencionales para fusion de un segmento unidos mediante 2
tornillos transicionales al segmento supra o infrayacente en donde se colocan
tornillos transpediculares con componente elastico de poliéster y policarbonato. En
reportes preliminares por Maserati, una evaluacién a 1 afio de seguimiento con
dicho sistema se reporta mejoria de la sintomatologia en un 82%, aunque la
alteracion del segmento fijado de forma dinamica o el superior a este se vieron
afectados en un 12% requiriendo de cirugia de revision con fusion de dicho

segmento. *

En una revision de literatura realizada por Bono, los sistemas dinamicos basados en
fijacién transpedicular se describen los diferentes sistemas incluyendo los ultimos
sistemas descritos de artroplastia total facetaria (TFAS) diseflados para
reemplazar las articulaciones facetarias con uniones metal-metal de disefio similar a
las prétesis de cadera y rodilla con el fin de mantener la movilidad facetaria. Sin
embargo hasta la fecha no se encuentran datos publicados sobre su resultado para

el tratamiento de conducto lumbar estrecho. *°

Asi mismo se ha descrito el uso de ligamentoplastia sin tornillos transpediculares
para estabilizacion dindmica, encontrando como ventaja la reduccion del costo.
Henry Graf desarrolld la ligamentoplastia en asa a través de los tornillos

transpediculares para bloquear la extension del segmento, sin embargo los
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resultados obtenidos fueron parecidos a los de la fusion circunferencial ademas de

aumentar la estenosis lateral del canal. %°

Caserta describe el uso de la ligamentoplastia directamente alrededor de los
procesos espinosos sin utilizar anclaje de metal, con resultados alentadores. ’

Se describe por Carrillo, el uso de un ligamento de Dacrén plano y flexible pasado
ocho veces alrededor de las apofisis espinosas y suturado con un punto en el
espacio interespinoso. Este procedimiento se ha experimentado en laboratorio y

permite limitar 15% la amplitud de los movimientos de la columna lumbar. %

En 1960 Kalio observé que los ligamentos supra e interespinosos , presentan
desgarros de importancia variable conforme a los antecedentes de trabajo y estrés,
corroborando con estudios de necropsia que éstos se encuentran mas
frecuentemente en los espacios mas bajos de la zona lumbar y mencioné como éxito
la reparacion con corion de los ligamentos interespinosos, denominada
“sindesmostomia interespinosa”, la lesion del ligamento altera el control de la flexion
anterior y tiene repercusion desfavorable sobre las fibras longitudinales posteriores
del anillo fibroso facilitando su figuracion y el prolapso posterior del nicleo pulposo.
Senegas desde 1988 pregona la necesidad de reparacion de ligamento de la
columna vertebral en cada descompresion de estenosis raquidea para evitar mayor
degeneracion discal, realiza dicha reparacion mediante ligamento de Dacrén en
forma de “8” interespinoso y coloca una protesis a este nivel para evitar disminucién
de dicho espacio, evitando el cierre secundario de los foramenes. ?° Hong vy
colaboradores realizan descompresion y ligamentoplastia en pacientes con

espondilolistesis grado | encontrando mejoria tanto clinica como radiogréfica al
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comparar con pacientes sometidos Unicamente a descompresién, considerando
como un procedimiento adecuado, menos invasivo que la artrodesis siendo asi una
alternativa adecuada, teniendo que individualizar bien los pacientes a someterse a
este procedimiento. **

Kanayama reporta en un seguimiento de 41 meses, menor prevalencia de
enfermedad de segmento adyacente en pacientes sometidos a fijacion dindmica con
ligamento de Graf a diferencia de los pacientes tratados mediante artrodesis
posterolateral y posterior, sin embargo no se demuestra significancia estadistica. *°
Siguiendo los principios de Graf, Imagama, realiza un estudio comparativo entre
pacientes sometidos a fusion de un segmento de forma convencional con tornillos
transpediculares y barras pero afiadiendo en el grupo experimental fijacién dinamica
al segmento suprayacente por medio de tornillos transpediculares unidos mediante 2
ligamentos artificiales de Dacrén. En un seguimiento a 2 afios demuestran de forma
significativa una menor perdida del angulo intervertebral del segmento adyacente asi
como menor rango de movimiento, demostrando asi que la fijacion dinamica regula
la movilidad del segmento. Asi mismo se encuentra una menor degeneracion discal
del segmento suprayacente. Sin embargo reportan el potencial de incrementar el
estrés de la articulacion facetaria suprayacente debido a la colocacion de tornillos
transpediculares para la estabilizacion dindmica, asi mismo la tensién de las bandas
debiera ser de 2.5 a 5 dN sin embargo se corre el riesgo de desencadenar
retrolistesis, fracturas pediculares, fatiga de los tornillos y por consiguiente afeccion

de dicho segmento.
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Rosales y colaboradores reportan mejoria clinica notable en pacientes sometidos a
discoidectomia y ligamentoplastia asi como radiograficamente preservacion de

rangos de movimiento en flexion y extensién. *°
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pregunta a resolver es si la ligamentoplastia disminuye la enfermedad del
segmento adyacente y es capaz de mantener asintomaticos a los pacientes

sometidos a tratamiento de liberacién por conducto lumbar estrecho.

El conducto lumbar estrecho es la patologia con mayor incidencia en adultos
en la sexta y séptima década de la vida. El tratamiento quirirgico se basa en
descompresion, laminectomia y fijacion. La fijacion puede ser rigida, semi-rigida y
flexible, encontrando como la principal complicacion de la fijacion rigida el deterioro
ya sea del segmento supra o infrayacente, actualmente conocido como enfermedad

del segmento adyacente.

La ligamentoplastia es un sistema que tiene por objetivo prevenir la
reincidencia de lesiones degenerativas; este procedimiento limita 15% la amplitud de
los movimientos de la columna lumbar. Asimismo, es de bajo costo y puede generar
una disminucion de la enfermedad del segmento adyacente en pacientes sometidos
a estabilizacién dinamica por conducto lumbar estrecho con edades de 45 a 65. Por
lo cual se propone un estudio a tres aflos de seguimiento para comparar la
frecuencia de aparicion de enfermedad del segmento adyacente en pacientes con
diagnostico de conducto lumbar estrecho sometidos a dos tipos de fijacion una rigida

y una dinamica.
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4. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Dado el impacto del Conducto Lumbar Estrecho y el desarrollo de la
enfermedad del segmento adyacente el cual se presenta reportado con una
incidencia desde el 5.3% hasta el 100% dependiendo la serie, en pacientes
sometidos a fijacion rigida, la estabilizacion dinAmica con ligamentoplastia se
presenta como opcion terapéutica ya que limita hasta en un 15% la amplitud de
movimientos de la columna lumbar, disminuyendo la alteracion biomecéanica en el
segmento adyacente al sitio de fijacion y repercutiendo directamente asi en la

incidencia de la enfermedad del segmento adyacente.

Se ha descrito poco sobre la ligamentoplastia interespinosa, la alteracion de
las articulaciones facetarias con tornillos transpediculares con los sistemas
dinamicos previamente descritos se considera un factor de riesgo para la alteracion

del movimiento del segmento adyacente.
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5.0BJETIVOS

5.1 OBJETIVO PRIMARIO:

Comparar las técnicas de recalibraje con instrumentacion transpedicular y
artrodesis contra recalibraje y estabilizacion interespinosa con ligamentoplastia para
prevenir la enfermedad del segmento adyacente en pacientes con edad de 45 a 65
afios de edad, sometidos a tratamiento del conducto lumbar estrecho en el servicio

de Cirugia de Columna del Instituto Nacional de Rehabilitacion.

5.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS:

Estudiar los cambios estructurales en los segmentos supra e infrayacentes al

segmento fusionado.

Evaluar la funcion, dolor y calidad de vida, mediante las escalas Oswestry, SF-36 y

Escala Visual Analoga del Dolor.
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6. METODOLOGIA

6.1 TIPO DE DISENO

Prospectivo, de intervencion, comparativo y en panel antes-después.

6.2 UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes con edades de 45 a 65 aflos de edad, sometidos a recalibraje por

Conducto Lumbar Estrecho en el Instituto Nacional de Rehabilitacién en el periodo

comprendido del afio de 2005 al 2008.

6.2.1 SELECCION Y TAMANO DE MUESTRA, UNIDAD DE ANALISIS Y

OBSERVACION.

Se formaron dos grupos de 15 pacientes; el primer grupo fue sometido a recalibraje
con fijacién (Grupo 1) y el segundo grupo a recalibraje con ligamentoplastia (Grupo
II). El tipo de muestreo fue por conveniencia. Las variables se midieron antes de la

intervencién y 3 afios después.
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6.2.2 CRITERIOS DE SELECCION

6.2.2.1 INCLUSION:

A) Pacientes de 45 a 65 afios de edad y con diagnostico de conducto lumbar
estrecho sometidos a recalibraje con artrodesis e instrumentacion transpedicular y/o
recalibraje con estabilizacién dinamica (ligamentoplastia).

B) Pacientes con cirugia realizada en uno o dos niveles

C) Pacientes que cuenten con consentimiento informado firmado.

6.2.2.2 NO INCLUSION:

A) Pacientes con obesidad grado | o mayor de acuerdo de IMC.

B) Enfermedad sistémica no controlada que afecta directamente el metabolismo
0seo.

C) Con cirugia de columna previa, en el nivel lumbar.

D) Mas de 2 segmentos afectados

E) Espondilolistesis de cualquier patologia mayor a 1° grado o de etiologia Litica.

6.2.2.3 ELIMINACION
A) Deceso.
B) El desarrollar una enfermedad que afecta directamente al metabolismo éseo.

C) Pérdida de contacto del paciente durante el seguimiento.
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6.3 INTERVENCION PROPUESTA

Se efectuara laminectomia mas liberacion de recesos laterales y
foraminotomia en la pacientes que asi lo ameriten y con técnica de Roy Camille se
localizaran pediculos y se colocaran tornillos pediculares a los pacientes en quienes
se efectuara fijacion rigida, en los pacientes a los cuales se efectuara estabilizacion
dinamica se colocara un ligamento plano y flexible de Dacrén en el segmento
operado, que se pasa ocho veces alrededor de las apdfisis espinosas y suturado con

un punto en el espacio interespinoso de dicho segmento.
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6.4 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION,
INSTRUMENTOS A UTILIZAR Y METODOS PARA EL CONTROL DE CALIDAD

DE LOS DATOS.

A. Las variables prequirdrgicas se obtuvieron de los archivos clinicos y

radiogréficos.

B. Se realizé revision clinica y radiogréfica a los pacientes
C. Se elabor6 una hoja de captura de datos para cada paciente (Anexo 1)
D. Se alimento una base de datos en Excel

6.5 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS EN LAS

INVESTIGACIONES CON SUJETOS HUMANOS

A) Hoja de consentimiento informado de los pacientes firmado.

6.6 PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Métodos y Modelos de andlisis de los datos segun tipo de variable
A) Estadistica descriptiva con analisis de distribucién de datos.
B) Para datos con distribucion normal y comparaciéon antes-después, se utilizara
la prueba de comparacion de medias para grupos relacionados (T pareada) (IC=
95%). Para datos con distribucion no normal se aplicara la prueba no paramétrica
de suma de rangos con signo de Wilcoxon, Se considerara significancia estadistica

cuando: P<0.05. Se utilizaran tablas de salida y graficos de frecuencia.
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6.7 TIPO DE VARIABLES

Demograficas: Edad, Sexo
Clinicas: Dolor, Funcionalidad y Calidad de Vida.

Radiogréficas: Movimiento traslacional, Angular y Altura intervertebral.
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6.7.1 MEDICION DE VARIABLES

Variable Tipo Escala Instrumento
de medicion
Demograficas | Edad Cuantitativa Promedio -
Continua Rangos
Sexo Cualitativa Hombre -
Nominal Mujer
Dicotomica
Clinica Dolor Cuantitativa Promedios EVA
Continua
Funcionalidad | Cuantitativa Porcentaje Oswestry
Continua
Calidad de | Cuantitativa Porcentaje SF-36
vida Discreta
Radiografica | Movimiento Cuantitativa Milimetros -
Traslacional Continua
Altura Cuantitativa Milimetros -
intervertebral Continua
Inestabilidad Cuantitativa Grados -
Angular Discreta

6.8 PROGRAMAS UTILIZADOS

1) Paquete estadistico EXCEL.

2) Paquete estadistico SPSS 17.0.
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7. RESULTADOS

Ambos grupos son homogéneos con respecto a edad e indice de masa

corporal. El sangrado y el tiempo quirdrgico presentaron valores menores en el

grupo Il (Ligamentoplastia) (p=.0001).

Variable Grupo | Grupo I p
NUmero de 12:3 7:8 ns
mujeres/hombres

Edad en afios 54.28 56.16 ns
IMC 27.4 27.8 ns
Sangrado quirdrgico 633.33 229.33 0.0001
en ml

Tiempo quirdrgico en 252 147 0.0001

minutos

Tabla 1. Los grupos son homogéneos en cuanto a numero, proporcion por género,

edad e indice de Masa Corporal. Se evidencia la diferencia estadisticamente

significativa con respecto al Grupo | en sangrado quirdrgico y tiempo quirdrgico.

En relacion al seguimiento clinico encontramos lo siguiente: la funcionalidad

de los pacientes antes de la cirugia mejor6 significativamente en la evaluacion a 6

meses de postoperados tanto en el grupo | como en el Grupo Il, evaluada con la

escala de Oswestry (p= 0.001 ambos grupos). Asi mismo se encontré diferencia al

comparar 6 meses con 1 afio de seguimiento en el grupo | (p=0.007) , y al comparar

1 afio con 2 afios en el grupo Il (p=0.010). (Gréfica 1)
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Grafica 1. Tanto la funcionalidad valorada con la escala de Oswestry, como el dolor
valorado en Escala Visual Anéloga mostraron un cambio estadisticamente
significativo con respecto al prequirargico en ambos grupos. En el seguimiento
subsecuente no se evidencié diferencia entre grupos para las 2 variables valoradas

con dichas escalas.

Los puntajes preoperatorios en el Grupo | y Il en Escala Visual Analoga del
dolor lumbar fue de 7.40+0.737 y 7.07+1.387 respectivamente y disminuyeron
posterior al tratamiento quirtrgico a 3.8+1.935 y 3.87+2.167, esto representa una
mejoria en el 42%.Los puntajes preoperatorios en el Grupo | y Il en Escala Visual
Anéloga del dolor radicular fue de 6+1.134 y 7+1.732 respectivamente, y
disminuyeron posterior al tratamiento quirdrgico a 2.13+2.850 y 2+2.642

respectivamente, representando una mejoria en el 28%. La diferencia encontrada




entre los promedios entre los grupos de SF-36 no fue significativa en la evaluacion

mental (p 0.146) ni en la fisica (p 0.500). (Tabla 2)

Variable Grupo Valor
SF-36 Mental I 51.36
I 46.09

SF-36 Fisico I 38.4
Il 41.4

Grupo | vs Grupo Il: ns.

Tabla 2. No se encontré diferencia estadisticamente significativa entre ambos

grupos con respecto a la funcionalidad valorada con el cuestionario SF-36

En relacion a las variables radiograficas encontramos que la traslacion en el
segmento suprayacente en el grupo | mostré diferencia significativa (p = 0.041) al
afio de seguimiento radiografico, no se encontraron diferencias en la angulacion y la
altura intervertebral suprayacente durante todo su seguimiento. En el grupo Il no se
encontré diferencia significativa en las variables radiograficas durante el

seguimiento. (Gréfica 2)

La incidencia de aparicion de degeneraciéon del segmento adyacente y

enfermedad del segmento adyacente se muestran en la Tabla 3.
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Variables Radiograficas. No se observé diferencia significativa en la altura
intervertebral (AIV) ni la inestabilidad traslacional entre grupos. Se evidencia
diferencia significativa con respecto a la inestabilidad angular en el grupo | a los 3

afios de seguimiento.

Se encontré degeneracion del segmento suprayacente en el 26.6% del total
de pacientes. En ningin caso se evidencia de degeneracion del segmento

infrayacente.




Seguimiento Grupo DSS ESS

6m [ 0 0
Il 2 0
1 afio I 5 0
Il 1 0
2 afios I 0 1
Il 0 1
3 afos I 0 0
Il 0 0

Tabla 3. La presentacion de Degeneracion de segmento suprayacente(DSS) fue
mas evidente al afio de seguimiento en el grupo | (n: 5), sin embargo en el grupo I
se presentaron 2 casos a los 6 meses de seguimiento. A los 2 afios de seguimiento

1 caso por grupo presento Enfermedad del segmento adyacente (ESS).

A 3 afos de seguimiento 1 pacientes del grupo | presentd radiculopatia
significativa en el nivel suprayacente al operado, asi como datos de inestabilidad
angular y traslacional en dicho segmento. La inestabilidad tanto angular como
traslacional se encuentra documentada radiolégicamente a los 6 meses de
seguimiento con presencia de sintomas hasta el afio de seguimiento motivo por el
cual actualmente es candidato a tratamiento quirargico de revision. (Caso 1) Por
otro lado, 1 paciente del grupo Il presento radiculopatia significativa con
degeneracion de segmento suprayacente evidente a los 2 afios de seguimiento,
misma que requiere de cirugia de revision para artrodesis 360° de dos segmentos.

(Caso 2)
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Caso 1. Femenino de 50 afios de edad. En A se observan radiografias dinAmicas
preoperatorias. B Radiografias dinamicas 6 meses seguimiento. C proyecciones
dindmicas a los 2 afios de seguimiento con evidencia de inestabilidad tanto angular

como traslacional del segmento suprayacente.

Se presento como complicaciéon en un solo caso del grupo Il la presencia de
una fistula lumbar activa con cultivos bacteriolégicos negativos, motivo por el cual se
retiro el ligamento a los 7 meses del postoperatorio, con reporte histopatologico

compatible con rechazo a material.




Caso 2. Femenino 55 afios de edad. A proyecciones dindmicas preoperatorias. B
Control radiogréafico 6 meses, sin sintomatologia clinica asociada. C Desarrollo de
radiculopatia motivo por el cual se decidio realizar cirugia de revision con artrodesis

360° en 2 segmentos.




8. DISCUSION

La artrodesis lumbar mediante instrumentacion transpedicular se ha utilizado
como tratamiento asociado a la descompresion lumbar para el tratamiento de

conducto lumbar estrecho & 22 24 44,48

, con una amplia gama de ventajas como lo
son la capacidad de restaurar de forma mas precisa la alineacién fisiolégica de la
columna lumbar asi como brindar estabilidad a los segmentos que se sometieron a
descompresién 9 La inquietud se ha plasmado en diversos estudios
19.2022,23,37,30.4247.48, " dabido a la alteracion de la biomecanica normal al fusionarse un
nivel, compensando la pérdida de movimiento con un incremento en la movilidad de
los segmentos inmediatos. Sin embargo a pesar de la evidencia de degeneracion del

segmento suprayacente, la correlacion con el desarrollo de sintomas permanece

incierta.

En este estudio se demuestra que tanto la descompresion con artrodesis
como la descompresion con ligamentoplastia proveen una mejoria significativa de la
sintomatologia a los seis meses con respecto a la preoperatoria en escala visual
analoga de dolor para region lumbar y radicular, asi como en Escala de Oswestry,
presentando como ventajas en la ligamentoplastia una disminuciéon en el tiempo
quirargico asi como en el sangrado transoperatorio, aspecto que consideramos

importante en relacion con la morbilidad trans y postquirdrgica.

La incidencia de degeneracion de segmento suprayacente dependiendo de la

0% 22,42,45,47,48,

serie ha sido descrita en un margen amplio hasta el 10 en este estudio

se reporta una incidencia de DSS en el grupo | (Artrodesis) de 33.3% al afio de
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seguimiento en comparacion con 20% del grupo Il (Ligamentoplastia). A pesar de
esto los cambios radiograficos compatibles con DSS en el grupo Il se evidencian

cambios desde los 6 meses.

La inestabilidad angular que se evidencia en el grupo | en el seguimiento a 3
afios puede estar explicada en relacion a la rigidez de la fijacion con respecto al
grupo Il. Sin embargo el resto de las variables radiograficas no mostraron diferencia
significativa motivo por el cual este resultado se debera tomar con reserva.

Como ya ha sido demostrado desde el punto de vista biomecanico **, |

a
ligamentoplastia puede realizarse en pacientes con minimos cambios en el
segmento por descomprimir. Se ha propuesto que en segmentos con evidencia de
degeneracion discal en base a la clasificacion de UCLA grado 1y Il la estabilizacion
dindmica es til “*°, por otro lado la clasificacion de Pfirmann en resonancia
magnética permite categorizar el grado de degeneracion discal de forma mas
adecuada ¥, en base a los resultados derivados de este trabajo se postula el mismo
criterio para el segmento por encima del afectado, es decir, clasificar el segmento
suprayacente en base a la resonancia magnética y los criterios radiolégicos de
inestabilidad previo a la cirugia y definir si es tributario o no de ligamentoplastia
como estabilizador Unico de dicho segmento, para disminuir asi la incidencia de fallo
para estabilizacion dinamica. El desarrollo de degeneracion del segmento
adyacente prematuro en el grupo Ligamentoplastia puede deberse precisamente a

esta teoria, por lo que consideramos imprescindible la adecuada valoracion

preoperatoria con radiografias dindmicas, estéticas y resonancia magnética.
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A pesar de ser una técnica quirdrgica con menor sangrado y tiempo
transoperatorios con resultados radiograficos y clinicos alentadores, a 3 afios de
seguimiento no es posible afirmar que disminuye la incidencia de ESS en
comparacion con la artrodesis con instrumentacion transpedicular, por este motivo
consideramos necesario incrementar el tamafio de la muestra y el tiempo de

seguimiento.

9. CONCLUSIONES:

¢ No existe diferencia significativa en los resultados entre los dos grupos.

e Aunque la Ligamentoplastia se realiza en menor tiempo con menor sangrado.

e Se requiere incrementar el tamafio de la muestra asi como el tiempo de
seguimiento para corroborar resultados.

e Se encontré que los pacientes que tienen degeneracion grado Il o mayor de
Pfirman son mas propensos a desarrollar degeneracion y enfermedad del
segmento adyacente.

¢ No se encontro degeneracidén en segmento Infra adyacente.
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11. ANEXOS

Hoja de captura de datos

Hoja de Captura de Datos

Seguimiento: Protocolo: “Manejo Del Conducto Lumbar Estrecho En Pacientes De 45 A 65
Aiios Con Sistema De Estabilizacién Dindmica Interespinosa: Un Estudio Comparative”

Paciente:

Numero de Reglstro:

Ldad Qx:

TFecha de Nacimiento:

Fecha de Revision:

Tiempo Evolucion Postquirurgico:

Teléfono: Peso Talla
PRE
ACTUAL
Oswestry:
Pre Post Actual
% % %
Eva Pre:
Pre Post Actual
Lumbar /10 /10 /10
MPD /10 /10 /10
MPI /10 /10 /10
Fuerza Muscular:
Derecho [zquierdo
T4 /5 /5
LS /5 /5
S1 /5 /5
Sensibilidad
L2 2 2
L3 2 2
L4 /2 2
Ls 2 2
S1 2 2
Rots:
Patelar (L4) 2 2
Aquiles (L5) 2 I}

Claudicacion Neurogena Pre:
Claudicacion Neurégena post:

Neurotension:

[si  [No
[Si_ [Ne
[si [No
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Medicion Radiogrifica

Rx

NIVEL

ANGULAR

TRASLACIONAL

ALT.INTEVERT

T12-L1

L1-L2

L2-L3

L3-L4

L4-L5

L5 S1

ENFERMEDAD DEL SEGMENTO ADYACENTE

RADIOGRAFICA:

CLINICA:

OBSERVACIONES
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