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RESUMEN

Antecedentes: La espondilolistesis degenerativa es un padecimiento con alta prevalencia e
incidencia a nivel mundial, se describe a nivel internacional una prevalencia de 3-5% con
equidad de género y de etnia. En caso de presentar datos clinicos graves de esta patologia
como seria parestesias y dolor de miembros pélvicos, anestesia en silla de montar 6 pérdida
de control de esfinteres el paciente es candidato a un tratamiento quirdrgico consistente
en una artrodesis 360 mediante TLIF (fusidon intersomatica lumbar transforaminal).
Objetivo: Comparar la tasa de fusién en diferentes segmentos anatémicos del cuerpo
vertebral lumbar mediante TC (Tomografia Computarizada), buscando presencia de fusidn
intersomatica, facetaria, posteromedial e intertransversa en paciente con Espondilolistesis
Degenerativa tratados quirdrgicamente mediante artrodesis 360 por TLIF y comparar estos
mismos hallazgos con los resultados de escalas clinico-funcionales (Oswestry, SF36 vy
Roland-Morris). Materiales y métodos: Se realizd una revision de expedientes de una
cohorte histdrica de casos operados de enero 2017 a mayo 2022 en el Servicio de Cirugia
de Columna del INR LGII. Se buscé en estos casos la presencia de puentes dseos en
diferentes zonas anatémicas del cuerpo vertebral. Se realizaron escalas clinicas pre vy
postquirdrgicas a los pacientes para buscar una correlacion entre las zonas de fusién y las
escalas clinicas. Resultados: Se encontré una tasa de fusiéon intersomatica de 89.6%, fusion
facetaria derecha de 72.9%, fusion facetaria izquierda de 60.4%, fusion posteromedial
derecha de 41.7%, fusion posteromedial izquierda de 33.3%, fusién intertransversa derecha
de 43.8% y fusidn intertransversa izquierda de 47.9%. Se encontré una mejoria en las
escalas clinico-funcionales de Oswestry p=0.0001, SF36-PCS p=0.04, SF36-MCS p=0.08 vy
Rolando-Morris p=0.0001. Sin embargo, al buscar una correlacidn entre la presencia de
fusion en diferentes zona y cambios en la prueba de funcionalidad no existieron resultados
estadisticamente significativos. Discusion: Se encontré una muy alta tasa de fusion
intersomatica en los pacientes operados por el servicio de Cirugia de Columna en el INR

LGII, asi como se demostrd una importante mejoria en todos los casos de escalas clinico-



funcionales independientemente de la presencia o ausencia de fusion. Conclusiones: Los
pacientes postoperados de artrodesis 360 mediante TLIF presentan mejoria clinica
independientemente de la fusion. La tasa de fusion intersomatica es muy alta hablando de

un correcto posicionamiento de la caja intersomatica de los pacientes.



INTRODUCCION

La espondilolistesis degenerativa es una de las causas principales de lumbalgia en la
poblacién general, es bien conocido a lo largo de la literatura universal que se llega a
presentar hasta en un 3-5% a nivel mundial sin una prevalencia de género ni de etnia (6).
Patologia que presenta un alto impacto a nivel social, laboral, psicolégico y econémico por

lo incapacitante que pueden ser los sintomas propios de la enfermedad.

En caso de tener sintomas que sean correspondientes con una patologia de este tipo; asi
como datos de radiculopatia que es bien conocido consta de una serie de presentaciones
como; parestesias a miembros inferiores, pérdida de control de esfinteres, dolor que no
cede con ningun tipo de tratamiento tanto analgésico, anti-inflamatorio, rehabilitaciéon o
medicamentos neuromoduladores, todo esto aunado a un deseo de un tratamiento
resolutivo por parte del paciente se debe de considerar un tratamiento de base quirurgico.
Siendo la opcidn ideal en experiencia de este instituto y de la literatura mundial una
artrodesis 360 mediante la fusién lumbar intersomatica transforaminal (TLIF por sus siglas
en inglés). Lo anterior en consideracion a los excelentes resultados clinicos que presentan

la mayoria de los pacientes.

Tratamiento efectivo, pero con exigencias quirurgicas altas por la complejidad del mismo
procedimiento y los riesgos que este implica, asi como una curva de aprendizaje
pronunciada, motivo por el cual no se debe tomar a la ligera el mismo o ser realizado por

personal sin la preparacion adecuada

En esta tesis, se buscara comparar los porcentajes de fusidon en diferentes zonas anatémicas
del cuerpo vertebral lumbar de los pacientes postoperados en el INR LGl desde enero 2017
a mayo 2022 con los hallazgos de la literatura universal. Asi como buscar una correlacion

entre la mejoria clinico-funcional con la presencia de la artrodesis. Para lo cual se realizara



una busqueda de literatura cientifica existente, revisando los articulos cientificos y estudios

mas relevantes para el tema.

Se realizara una busqueda intencionada de las tomografias computarizadas postoperatorias
de los pacientes evaluados, asi como una comparacién de escalas clinico-funcionales pre y
postquirdrgicas. Se buscard a si mismo una relacion entre la presencia de artrodesis
adecuada y la mejoria de las escalas ya mencionadas. Asi como se valorardn variables como
el hundimiento de la caja intersomatica en su porcion caudal y cefalica, talla, peso, IMCy

complicaciones de los pacientes.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

e Comparar la tasa de artrodesis facetaria, intersomdtica, posteromedial e
intertransversa en pacientes con diagndstico de enfermedad degenerativa lumbar

(espondilolistesis degenerativa) tratados mediante artrodesis 360° por TLIF.

OBJETICOS ESPECIFICOS:

» Describir la presencia de artrodesis facetaria / posteromedial/ intertransversa /
intersomatica en pacientes postoperados mediante andlisis tomografico

* Describir resultados clinico-funcionales de pacientes postoperados mediante la
implementacion de escalas funcionales (OSWESTRY, SF-36, Roland-Morris) tanto pre
como postquirudrgicas

* Describir correlaciones clinicas e imagenolégicas.

11



HIPOTESIS

e Las tasas de fusion en el INRLGII son iguales o mejores a las reportadas en la

literatura universal (Kim et al., 2019)

e Esperamos demostrar que las tasas de fusidon de los casos operados en el Servicio
de Cirugia de Columna de INR LGIl estaran comprendidas dentro del intervalo de
confianza del 95% reportado a nivel internacional, siendo esto explicado dentro de
los resultados del estudio base de Kim et al (2019),. en donde se explica los
porcentajes de hallazgos de fusidon en diferentes zonas del cuerpo vertebral y Ia

existencia o no de fusion.
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MARCO TEORICO

La espondilolistesis, enfermedad de la columna vertebral tiene sus origenes en cuestiones
etimoldgicas del griego spondylos (vertebra) y de olisthesis (deslizamiento), por ende, se
define como el deslizamiento anterior o posterior de una vértebra con respecto a la
vertebra inmediatamente adyacente. Fue en 1963 que Newman utilizé por primera vez el
término espondilolistesis degenerativa, refiriéndose al deslizamiento de una vértebra sobre
otra en la region lumbar, relacionandolo a la edad avanzada de cierta poblacion femenina
e identificandolo como una entidad fisiopatoldgica independiente (6). En 1973 Kirkaldy-
Willis entendieron lo biomecdnica de la espondilolistesis degenerativa describiendo la
misma como una entidad crdnica descrita como una cascada de eventos que llevan a una
degeneracion e inestabilidad del complejo paravertebral articular que incluye el cuerpo

vertebral, el disco intervertebral y las articulaciones facetarias (5).

Desde la parte de la epidemiologia, la espondilolistesis mas comun es la de origen
degenerativo, seguido de aquella de origen por lisis istmica, esta ultima afectando un 5-8%
de la poblacién (6,7). La espondilolistesis degenerativa se debe a la degeneracidn discal que
se acompaia de una perdida de altura del disco y que produce una serie de eventos a partir
de esta ultima. La primera de estas es una alteracion en la biomecanica basica de las facetas
cigoapofisarias posteriores que genera lesiones artrdsicas simétricas. La hipertrofia articular
rechaza las facetas entre siy favorece de esta forma el deslizamiento anterior de la vertebra
superior hacia adelante. Se entiende al final de esto que la espondilolistesis degenerativa

es un trastorno que genera cifosis de la columna vertebral lumbosacra.

Etiolégicamente la degeneracion fisiologica de la columna vertebral se inicia en el disco
intervertebral. Se cree que se trata de un fendmeno determinado genéticamente dado que
se sabe que los problemas mecanicos tienen poca influencia en la aparicidn o la progresion

de las lesiones degenerativas (3).
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La pérdida de altura discal que resulta en la columna tordcica y lumbar da lugar a una
pérdida de paralelismo de las facetas articulares posteriores. Dicho fenédmeno es de origen
artrégeno y esta influido por el tropismo de las facetas, es decir la orientacion de la
interlinea. Todo lo anterior explica porque el nivel mas afectado es el de L4-L5, el efecto del
tropismo tiene un efecto protector en los niveles de L5-S1 mientras que el nivel L4-L5 es la
localizaciéon del dpex lumbar con una orientacion facetaria mas anteroposterior (5).

El progreso degenerativo de las vértebras lumbares ocasiona la produccién de osteofitos,
mismos que producen una dislocacion progresiva. Mismo que combinado con una
hipermovilidad discal de origen degenerativo da lugar a una listesis. Dicha listesis, antero o
retrolistesis ocasiona un desequilibrio sagital local progresivo que tiene consecuencias
sobre el conjunto de la estdtica vertebral. Cuando el proceso afecta varios niveles el
resultado serd un desequilibrio sagital importante. Como todo proceso degenerativo de la
columna, afecta mas de un plano, por lo anterior pueden asocairase a fendmenos de
rotacion vertebral en el marco de una escoliosis degenerativa de novo con dislocacién

rotatoria.

Debe de recordarse que existen pardmetros para el equilibro sagital que son los siguientes

(7):

e Una lordosis lumbar proporcional al valor de la incidencia pélvica,
e Una cifosis toracica proporcional a la lordosis lumbar,
e Una vertical de C7 que pasa por el platillo sacro,

e Un angulo espinosacro que vale alrededor de 135°+ 8°

Es bien conocida que la espondilolistesis degenerativa es una condicion que ocasiona fuerte
impacto en sus pacientes. Dentro de sus multiples consecuencias destacan por sobre todo
las consecuencias mecanicas, dentro de la que destaca; la perdida de la lordosis

segmentaria. Se recapitula que en la poblacidén asintomatica las vértebras lumbares tienen

14



una posicion de lordosis. Por lo anterior momento en que se presenta una pérdida de la
altura discal debido a la degeneracidn se ocasiona una pérdida de la lordosis y esto ocasiona
una cifosis. La alteracién combinada del juego articular de las facetas cigoapofisarias
posteriores genera lesiones de origen artrésica cuya hipertrofia favorece el deslizamiento
anterior (anterolistesis) de la vertebra superior. La combinacién de estos fendmenos
ocasiona una pérdida de relevancia de la lordosis segmentaria, pero también de la lordosis
lumbar global. Cabe recalcar que esta pérdida de la lordosis sera de mayor importancia si

involucra varios niveles.

Dentro de los exdmenes de gabinete estandarizados, la resonancia magnética, puede, al
estar el paciente en decubito supino, no mostrar la listesis y es posible que solo se vea un
signo indirecto en forma de un derrame de las facetas articulares, signo de inestabilidad,
por lo tanto, una radiografia de pie, si es posible de la columna total, es decir una radiografia

de la columna panoramica, es un complemento radioldgico primordial.

El disco subyacente a la espondilolistesis todavia sano se coloca en hiperlordosis
segmentaria para compensar la pérdida de la lordosis debido a la discopatia subyacente.
Dicho fendmeno tiene una importante limitante, el estiramiento del ligamento vertebral
anterior, asi como por la orientacién de las facetas articulares, recordando que todo este
fendmeno puede resultar bastante doloroso. La modificacion de la tensidn generada sobre
este disco inicialmente sano puede producir un aumento en la velocidad de la
degeneracion, asi como un deslizamiento progresivo del angulo posteroinferior de la
vertebra. En funcién de la orientacion de las articulaciones posteriores se observa; una
anterolistesis con disco abierto por delante y angulo posteroinferior de la vertebra que se
apoya sobre el platillo superior de la vertebra subyacente. Es un fendmeno compensatorio
gue sefala la gravedad del desequilibrio. Por otra parte, se puede presentar una
retrolistesis con un disco abierto hacia delante y una vértebra que se desliza hacia atras

unos milimetros, produciendo un ligero estrechamiento del agujero.

15



Por otra parte, si partimos desde las consecuencias de esta patologia que afectan
sintomatoldgicamente al paciente destacan las consecuencias neuroldgicas; se sabe que las
listesis pueden ser responsables de lumbalgias crénicas de origen discal, muscular y
artrésico (8). Es sobre todas las cosas responsable de la aparicién de sintomas radiculares
aislados o claudicacion neurogénica. El hundimiento discal reduce la altura del agujero y el
deslizamiento reduce la superficie del canal y del agujero en su didmetro anteroposterior;

dicho defecto puede ser estatico o empeorar dinamicamente.

Debido a los multiples conocimientos que se tienen de la espondilolistesis degenerativa y
sus causas, se han descrito varias clasificaciones, entre las que existen las basadas en la
etiologia de Ila listesis 0 en el grado de desplazamiento. Debemos recordar que en el caso
de la espondilolistesis degenerativa el grado de desplazamiento no supera el 50% debido a
gue se encuentra limitado por las facetas articulares. La clasificacion utilizada para la
espondilolistesis degenerativa basada en la etiologia se divide en 6 diferentes tipos, siendo

estos los siguientes:

e Tipo | o Displdsica: desde displasia congénita del sacro hasta un arco neural en L5
que puede resultar en elongacion o en la lisis de la pars.

e Tipollolstmica: se trata de un defecto en la pars interarticularis con lisis de la pars
si se trata de una IIA o elongacion de la pars si se trata de una IIB o una fractura en
agudo que se trataria de una lIC

e Tipo lll o Degenerativa: es el resultado de osteoartritis facetaria que deriva en el
deslizamiento de los cuerpos vertebrales.

e Tipo IV o Traumatica: es secundario a una fractura aguda de los elementos
posteriores u otras estructuras en que la pars interarticularis se ve envuelta

e Tipo V o Patoldgica: asociada a la incompetencia de los elementos posteriores

secundario a una enfermedad sistémica o alguna patologia ésea en proceso.

16



e Tipo VI o Postquirdrgica: Es el resultado de la pérdida de los elementos posteriores

después de un acto quirdrgico.

Por parte del grado de deslizamiento contamos con la clasificacion de Taillard o Meyerding

misma que va de la siguiente forma:

e |—25%de deslizamiento como maximo
e |I—25a50% de deslizamiento
e |lII-50a 75% de deslizamiento

e |V->de 75% de deslizamiento

La espondilolistesis degenerativa no progresa mas alld del grado Il dada la ausencia de lisis

gue retiene la vertebra.

La espondilolistesis degenerativa consta de un muy amplio margen de sintomas, desde
pacientes sin sintomas hasta pacientes con sintomas imposibilitantes. Cuando los sintomas
aparecen, estos pueden producir diversos grados de discapacidad. Los pacientes pueden
sufrir lumbalgias aisladas o asociados a sintomas de claudicacidn neurogénica. Dado que el
arco posterior no esta separado del cuerpo vertebral, la listesis se acompaia
inevitablemente de una reduccién de las dimensiones del conducto raquideo lumbar. El
tratamiento quirdrgico se propone cuando los sintomas de lumbalgias y claudicaciones se
vuelven altamente invalidantes para el paciente, a pesar de un tratamiento conservador de
al menos 3 meses, como lo seria la medicacidn, la analgesia, los neuromoduladores o

infiltraciones.

Analizando la situacion desde un punto de vista biomecanico podemos determinar la

presencia o ausencia de mecanismo de compensacion de un desequilibrio sagital.
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Una espondilolistesis degenerativa bien compensada o un desequilibrio compensado no
requiere o requiere en poca medida el aumento de lordosis segmentaria; si se toman en
cuenta otros factores del paciente, como ciertas comorbilidades se puede considerar alguin
procedimiento como laminotomia, laminoplastia o laminectomia todos los anteriores por
técnicas minimamente invasivas. Por otra parte, si existen signos radioldgicos de
compensacion de un desequilibrio sagital, sera importante restablecer la lordosis
segmentaria o incluso global si es necesario, lo anterior mediante una fijacién pedicular
ademas de una descompresién. Cabe mencionar que no existe o no se tienen datos de una
clara correlacion estadisticamente significativa de la relaciéon entre las dimensiones

radioldgicas del canal lumbar y los sintomas.

Por lo tanto, el principio quirldrgico es el de una correccidn de la perdida de la lordosis
lumbar y con estos también el restablecimiento de una anatomia cercana a la normalidad.
El objetivo principal es el de devolver la columna vertebral a una situacién mecdnica inicial
antes de la aparicion de la espondilolistesis degenerativa. Existe una formula presentada

con el propdsito de restablecer los pardmetros de lordosis fisioldgica (6);

e Lordosis lumbar toracica (L1-S1) = incidencia pélvica +9°,

e Lordosis segmentaria (L4-S1) = 2/3 de lordosis lumbar toracica

Si existe un desequilibro sagital importante, debido a una afectacion degenerativa
escalonada, existen varios métodos de calculos para determinar el grado de restauracion
de la lordosis lumbar que se debe de obtener. Sin embargo, los métodos utilizados como el
Full Balance Index que permite una estimacién del grado de lordosis lumbar que debe de
restaurarse para recuperar el equilibrio sagital 6ptimo, no corresponden a los propdsitos
del presente estudio. Cabe mencionar que ninguno de los métodos permite predecir el

comportamiento de la columna toracica después de la correccion de la lordosis lumbar.
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La fusidn lumbar es un tratamiento quirurgico de alta efectividad utilizada para tratar
multiples patologias de la zona lumbar, entre las que se encuentran la estenosis lumbar, la
inestabilidad como lo seria la espondilolistesis o el dolor discogénico. El objetivo de Ila
cirugia de la fusion espinal es lograr una adecuada artrodesis de los segmentos espinales al
mismo tiempo que recuperar la altura de los espacios intersomaticos, inmovilizando los
segmentos inestables y restaurar las zonas de carga de los segmentos principalmente
anteriores. Hoy en dia a nivel mundial existen dos métodos ampliamente utilizados para
lograr el objetivo de este tipo de cirugias, la fusidn intersomatica lumbar posterior o PLIF
por sus siglas en inglés y la fusidn intersomatica lumbar transforaminal o TLIF por sus siglas
en inglés.

La utilizacion de cualquiera de los dos métodos quiridrgicos debe de estar siempre
condicionada a un paciente que tenga el deseo de operarse, asi como que cuente con dolor

cronico que no cede con algun tipo de tratamiento conservador.

Es importante mencionar las ventajas que implican la utilizacion de TLIF vs otros abordajes
como lo serian PLIF o ALIF, siendo el primero el utilizado primordialmente en el INR en el
servicio de cirugia de columna. Dentro de las ventajas bien conocidos por el servicio y que

han sido mencionadas en literatura mundial se mencionan las siguientes:

- De acuerdo con el estudio de Alvarez et al., (2004) se concluye que no existe una
diferencia significativa, sin embargo, se presenta una prevalencia en el uso de TLIF al este
ultimo contar con ventajas en cuanto a ser menos agresiva al preservar el ligamento
interespinoso y la [dmina contralateral y de esta forma evitar la exposicion amplia de la dura

(12).
- De acuerdo con Lan T et al (2018)., TLIF y PLIF logran resultados clinicos similares,

asi como tasas de fusién adecuadas, sin embargo, existe superioridad en TLIF por un menor

tiempo quirdrgico, menor perdida sanguinea, menor incidencia de lesiones de raices
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nerviosas y menor tasa de lesion de la dura. No existiendo diferencia en tasas de infeccién

o mal posicionamiento de los implantes o injertos (16).

- De acuerdo con Kunder et al (2016). , en un estudio comparativo de 96 pacientes
con TLIF y PLIF se encontré ventaja de TLIF sobre PLIF en cuanto a menor tiempo quirdrgico
y menor tasa de complicaciones. Sin una diferencia significativa en cuanto a sangrado,

estancia hospitalaria o dolor post quirurgico (19).

- Por ultimo, de acuerdo con Rezk et al (2019). ,se encontré una diferencia significativa
en cuanto a un menor tiempo de sangrado y menor tiempo quirdrgico en cuanto a TLIF
sobre PLIF. En un aunado de clinica, se concluyé un menor resultado de TLIF al demostrar
una mejor evolucion en EVA y la escala de Oswestry. Sin embargo, a un seguimiento de
largo plazo no hay diferencia de tasa de fusién. En general se concluye una menor tasa de

complicaciones de TLIF sobre PLIF (22).

PLIF

La fusién intersomdtica lumbar posterior, fue primeramente realizada y descrita por
Cloward en el afo de 1940 y modificada por Lin en el afo de 1977. Posteriormente
adicionando la utilizacion de cajas para contener el injerto y proporcionar un adecuado
soporte estructural anterior.

En esta técnica se obtiene el acceso a los discos intervertebrales a través de un abordaje
posterior. Una vez realizado el abordaje a la columna posterior y la correcta identificaciéon
de los procesos espinosos y de la lamina de los niveles implicados se puede proseguir a
realizar una laminectomia. Esta laminectomia se realiza medial a la faceta y a la dura, misma
gue se encuentra retraida para exponer el correcto abordaje hasta el espacio intersomatico.
Posterior a la laminectomia se encuentra el espacio preparado para colocar el implante o

injerto intersomatico. Paciente con ciertas patologias son excelentes candidatos a la
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cirugia, como lo serian pacientes con conducto lumbar estrecho, hernias de repeticion o
incluso pseudoartrosis. Y pacientes en quienes este procedimiento se encuentra
contraindicado serian aquellos con; desgarros extensos de la epidural, aracnoiditis, asi
como aquellos con infeccion activa.

Este procedimiento tiene varias ventajas entre las que se encuentran; se lleva a cabo por
un abordaje posterior cldsico, siendo este muy conocido para los cirujanos de columna, el
abordaje posterior permite excelente visualizacidon de las raices nerviosas y no compromete
el aporte sanguineo, permite la correcta re-estructuracién de la altura de los espacios
intersomaticos y descompresién neuronal.

Asi mismo, como todo procedimiento quirdrgico no esta esté exento de complicaciones o
desventajas, como lo seria la mayor posibilidad de producir lesiones paraespinales
iatrogénicas, debido a la retraccién muscular prolongada lo cual ocasionaria un retraso en
la recuperacion y movilizacion del paciente. Se dificulta en cierta forma la posibilidad de
corregir el balance sagital y la lordosis. Ultimadamente puede condicionar que el paciente

guede con fibrosis y radiculopatia crdnica.

TLIF

La fusidn intersomatica lumbar transforaminal fue popularizada por Harms, con lo
caracteristica de acceder al espacio discal mediante un abordaje unilateral y en teoria
reducir asi el riesgo de manipulacidon de tejidos nerviosos y por lo tanto la tasa de
complicaciones relacionadas con PLIF todo esto al preservar la lamina contralateral y el
ligamento interespinoso.

En un inicio las preocupaciones principales de un abordaje posterior como PLIF era el
potencial dafio a las raices nerviosas, los desgarros de la dura y la fibrosis epidural. Por todo
lo anterior el procedimiento TLIF fue propuesto para de esta forma tener un abordaje

unilateral y directo para reducir los riesgos ya mencionados.
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Procedimiento que se realiza con el paciente en pronacidn después de haber sido sometido
a una anestesia general en donde se realiza una incisién en la linea media o una incisién
bilateral siendo ideales para acceder a los niveles desde L1 hasta S1. El canal espinal es
accesible por este medio permitiendo mayor facilidad para la laminectomia y la facectomia,
facilitando la colocacion de los implantes.

Es aqui en donde se hace evidente las ventajas de TLIF sobre PLIF a pesar de sus similitudes.
Siendo la mayor ventaja el ser mas accesible a estructuras posteriores como el ligamento

amarillo, la [dminay las facetas articulares este ultimo en comparacién con el primero.

Clo

Un tercer métodos menos conocido y menos utilizado se trata de la osteotomia
interpedicular en espiga, este método se trata de una modificacion de una técnica descrita
en 1945 y que se utiliza en la correccién quirurgica de las deformaciones sagitales en los
pacientes con diagndstico de espondilitis anquilosante. Consiste en basicamente resecar
ampliamente las articulaciones posteriores y producir una fractura a través del disco
intervertebral para obtener una lordosis por cierre posterior al nivel considerado, sin
embargo, se consideraron muchas complicaciones graves, principalmente de nivel vascular
como ruptura adrtica, por lo que actualmente se utiliza ahora una técnica modificada que
requiere que el disco intervertebral sea todavia mévil o movilizable después de la liberacién
quirurgica. Esta es una técnica TLIF llamada abierta por oposicién a minimamente invasiva
con resecciodn bilateral total de las facetas y parcial de la espinosa, para permitir un efecto
de lordosis maxima. En este tipo de montaje la correccion lordética segmentaria puede
alcanzar unos 10-15°, segun la movilidad del segmento y la extension de la reseccion
facetaria (6). La utilizacién de sondas permite separar progresivamente el disco para
permitir la colocacién muy anterior de la caja intervertebral y obtener un aumento de
lordosis por efecto de palanca. La técnica de espiga permite un montaje biomecanicamente

estable, sin embargo, es imperativo asociar un injerto posterolateral. La utilizacion de caja
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lordosante aumenta las posibilidades de correccidn y de fusion gracias a un mejor contacto

con los platillos vertebrales.

Otro tipo de abordajes como el anterior (ALIF), el abordaje lateral (LLIF) o el extremo lateral
(XLIF) incluso el abordaje lumbar intersomatico oblicuo (OLIF) son utilizados en este tipo de

patologias con buenos resultados sin embargo estan fuera del interés de este texto.

Como parte de la técnica quirdrgica es importante mencionar los cuidados postoperatorios.
Al final de la intervencién, se puede dejar un catéter peridural antiadlgico que se retira al
tercer dia de la operacion. La administracion de anti-inflamatorios no esteroideos debe de
ser limitada, a causa de un mayor riesgo de pseudoartrosis descrita en las publicaciones
médicas (23). El corsé es facultativo, pero a menudo se prescribe un lumbostato (18). Se
realiza un control radioldégico o una tomografia computarizada para verificar la correcta

colocacion.

Las indicaciones de las diferentes técnicas quirurgicas se muestran en el Cuadro 1.

Hablando de una alternativa a los abordajes, tenemos los abordajes anteriores; la mayoria
de los casos de espondilolistesis degenerativas se tratan por una via posterior Unica. Esto
permite efectuar el acto de descompresién y el acto de la correccién de la lordosis
segmentaria al mismo tiempo. Estos abordajes a menudo llamados artrodesis intersomatica
lumbar anterior (ALIF), o artrodesis intersomatica lateral directa (DLIF), artrodesis
intersomatica lateral extrema (XLIF) o artrodesis intersomatica lateral oblicua y demas,
permiten efectuar una fusidn intersomatica por via anterior minimamente invasiva que
permite una descompresion indirecta del agujero por restablecimiento de la altura discal.
Se realiza una fijacién complementaria, o bien por placa anterior o bien por fijacion

pedicular minimamente invasiva posterior adicional. Esta maniobra solo es aplicable a las
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espondilolistesis degenerativas incipientes, en las que el restablecimiento de la lordosis
segmentaria no se ve dificultado por la artrodesis de las facetas posteriores.

La colocacién de una caja intersomadtica por via anterior no permite corregir tan
eficazmente la lordosis lumbar, porque existe una limitacién generada por la artrosis
facetaria posterior, que impide la restauracién de la lordosis fisioldgica. Una caja sola no
puede permitir mas de una distraccién del espacio intervertebral, lo cual puede ser
suficiente en el caso de una compresion radicular; sin embargo, para restablecer una
lordosis segmentaria y una curva anatémica es necesaria una compresion posterior por
medio de los tornillos pediculares. El porcentaje de fusion de una caja intersomatica
independiente sin fijacion adicional puede comportar un riesgo de pseudoartrosis de mas
del 20%. Es necesaria una fijacién mediante una placa anterior o por roscado de la caja al
cuerpo vertebral para aumentar la estabilidad mecdnica y el porcentaje de fusién. Los dos

métodos de fijacion se han mostrado similares biomecanicamente hablando.

Al final tenemos en cuenta que la TLIF y la espiga o CIO son las técnicas de eleccién en la
espondilolistesis degenerativa. Pueden y deben integrarse en una estrategia mas global en
caso de desequilibrio sagital por afectacion de varios niveles. Todas las técnicas
minimamente invasivas tienen su lugar siempre y cuando respeten las reglas de correccién
del deslizamiento y de la lordosis. En general es el punto débil de estas técnicas porque se
requiere de una accion bilateral sobre las facetas para obtener una buena reduccion. A

menudo también es necesaria una accidn sobre las espinosas para restablecer la lordosis.

Gran parte del cometido de este texto es encontrar una correlacion entre la tasa de fusién,
asi como la localizacion anatémica de la misma en los cuerpos vertebrales y la clinica de los
pacientes, ya que como se establece en varios articulos entre ellos Kim et al., y Mobbs et

al., no existe una clara correlacién bien documentada de lo anterior mencionado.
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JUSTIFICACION

La epidemiologia de la espondilolistesis lumbar degenerativa (ELD) continta siendo tema
de controversia, sin embargo, posterior a la evaluacion de multiples estudios, se ha

encontrado que la prevalencia de la ELD es muy dependiente de género y de edad.

Existe poca literatura a nivel mundial y escasa literatura en México que hable de los
diferentes puntos de fusién lumbar en un sentido de la anatomia vertebral, y es importante
conocer esta informacidn para encontrar si existe 0 no una relacion entre los puntos de
fusion y complicaciones como lo podria ser la enfermedad de segmento adyacente. Todo
esto mediante el andlisis de estudios de imagen junto con la valoracién clinica mediante la

implementacion de cuestionarios para valorar la capacidad funcional y la calidad de vida.

Si se realiza una busqueda utilizando palabras clave como “degenerative spondylolisthesis”
+ “360 arthrodesis” + “outcome” no se hallaron estudios en México que reportaran los

resultados que deseamos obtener.

En el Instituto Nacional de Rehabilitacion existe la posibilidad de realizar este tipo de
estudio, ya que se cuenta con el nimero adecuado de pacientes, la realizacion adecuada de
los tratamientos quirurgicos, la existencia de multiples investigaciones en donde se
implementan escalas clinicas pre y post quirdrgicas asi como la realizacion estandarizada de
estudios de imagen de los pacientes que se han tenido que someter a tratamiento
quirurgicos independientemente de la coadyuvancia de un tratamiento conservador con
rehabilitacion o tratamiento farmacoldgico. Por lo anterior el estudio puede realizarse de
forma apropiada en este instituto, esperando encontrar resultados similares que los

realizados a nivel internacional.

25



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La espondilolistesis degenerativa es una patologia con un alto impacto, sociocultural,
economico y en general en el estilo de vida del paciente. Puede llegar a ser altamente
incapacitante por lo que el paciente dejara de realizar actividades tanto recreativas como
laborales. Bajo ciertos criterios la Unica forma en que la sintomatologia mejoraria
sustanciosamente es mediante un tratamiento quirdrgico consistente en una artrodesis 360
mediante TLIF. No se cuenta con un adecuado registro en nuestro pais tanto clinico como
radioldgico de pacientes con esta patologia y este tratamiento previamente mencionado
por ende no se cuenta con adecuadas cifras o datos sobre la evolucidon favorable o
desfavorable de estos pacientes. Lo cual nos lleva a la pregunta de investigacion que es la
siguiente: ¢Existe una similitud de los resultados de fusion en las diferentes zonas
anatdmicas del cuerpo vertebrales lumbar en los pacientes del Instituto Nacional de
Rehabilitacién con la literatura internacional? Y con las preguntas complementarias de
éHabrd una correlacién entre estos hallazgos y los resultados de las escalas clinico-
funcionales realizadas a los pacientes en el INR LGII? {Existe alguna variable aparte de la

presencia de fusion que se correlacione de alguna forma con la clinica de los pacientes?
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ORGANIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO ESCALA DE
MEDICION
Tiempo que ha Cuantitativa, Afos (Intervalo)
pasado desde el discreta
nacimiento de una
persona
Conjunto de Categorica Hombre, Mujer
cualidades (Nominal)
fisicoquimicas que
define a hombres y
mujeres
Fuerza que actua en Cuantitativa, Kilogramos (De
todo momento discreta razon)
sobre un cuerpo
Altura de una Cuantitativa, Metros (De razén)
persona desde pies discreta
hasta cabeza
Medida de obesidad Cuantitativa, Kg/Mt (2) (De
dependiente de peso discreta razon)
y talla
Complicaciones Presencia de Categorica Si, No (Nominal)

alteraciones del
curso previsto al
momento de la

cirugia
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Niveles Operados

Tornillos

Barras

Tiempo de cirugia

Sangrado

Zona de la columna
lumbar en donde se
lleva a cabo la

artrodesis

Numero de tornillos
utilizados en el
procedimiento de la
artrodesis
Ndmero de barras
utilizadas en el
procedimiento de la
artrodesis
Tiempo total que
transcurre desde
que se incide la piel
del paciente hasta
que se sutura una
vez terminado el
procedimiento.
Cantidad total de
sangre pérdida por
el paciente durante
el tiempo quirurgico
Realizacién o no de
estudio tomografico

de imagen mismo

Categorica

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa,

continua

Cuantitativa,

continua

Categorica

L4L5, L4AL5L5S1,
L3L4L4L5, L5S1,
L2L3L4L5,
L3L4L4L5L5S51
(Ordinal)

4,5,6,8 (Ordinal)

0,2 (Ordinal)

Minutos (De razoén)

Mililitros (De razon)

Si, No (Nominal)
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Fusion

Intersomatica

Fusion Facetaria

Derecha

Fusion Facetaria

lzquierda

Fusion
Posteromedial

Derecha

Fusion

Posteromedial

lzquierda

que permite la
visualizacién en
diferentes cortes de

una parte en

especifico del cuerpo

Presencia de

puentes 6seos en

region intersomatica

entre cuerpos
vertebrales
lumbares
Presencia de
puentes 6seos en
region facetaria
derecha
Presencia de
puentes 6seos en
region facetaria
izquierda
Presencia de
puentes 6seos en
zona posteromedial
derecha
Presencia de
puentes 6seos en
zona posteromedial

izquierda

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Si, No (Nominal)

Si, No (Nominal)

Si, No (Nominal)

Si, No (Nominal)

Si, No (Nominal)
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Fusion Presencia de Categorica Si, No (Nominal)

Intertransversa puentes dseos en
Derecha zona posterolateral
derecha
Fusion Presencia de Categorica Si, No (Nominal)
Intertransversa puentes éseos en
lzquierda zona posterolateral
izquierda
Aflojamiento Datos hallados en Categorica Si, No (Nominal)
Tornillo estudios de imagen

gue hablen de un
movimiento no

biomecanico del
tornillo sobre el

cuerpo vertebral

Hundimiento Presencia de Cuantitativa, Milimetros (De
Cefalico intrusion de la caja continua razon)
intersomatica sobre
el cuerpo vertebral
superior a la misma
Hundimiento Presencia de Cuantitativa, Milimetros (De
Caudal intrusion de la caja continua razén)
intersomatica sobre
el cuerpo vertebral
inferior a la misma
Estudio en salud, Cuantitativa, Discreta (De
pequeiio, continua intervalo)
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multiusos que
consiste en 36
preguntas. Arroja un
perfil de 8 escalas 'y
al mismo tiempo
resume las medidas
en cuanto a salud
mental y fisica. Se
establecio una
calificacion para
cada tema que va de
0-100
correspondiendo el

100 al mejor estado

de salud.
Oswestry Cuestionario auto Cuantitativa,
aplicado, especifico continua

para dolor lumbar,
que mide las
limitaciones en las
actividades
cotidianas. Consta
de 10 preguntas con
6 posibilidades de
respuesta cada una
Roland-Morris Cuestionario para Cuantitativa,
determinar el grado continua

de incapacidad,

Discreta (De

intervalo)

Discreta (De

intervalo)
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIOS

Revisién de expedientes de una cohorte histérica con seguimiento longitudinal a 12 meses
de estudios de imagen de tipo tomografia computarizada de columna lumbar, asi como de
escalas clinico-funcionales pre y post quirurgicas en pacientes post operados de artrodesis
360 mediante TLIF por diagnodstico de enfermedad degenerativa de columna lumbar de tipo

espondilolistesis lumbar.

UNIVERSO DE TRABAJO

Todos los pacientes con enfermedad degenerativa lumbar (espondilolistesis) que hayan
sido operados con abordaje lumbar posterior mas artrodesis 360° mediante TLIF de enero
2017 a mayo del 2022 en el Instituto Nacional de Rehabilitacién “Luis Guillermo Ibarra

Ibarra”.

CRITERIOS DE INCLUSION

o Edad (rango 18-75 afios)
. Géneros femenino o masculino
o Expediente completo con las variables de interés para los fines de la

investigacion

CRITERIOS DE EXCLUSION

o Expedientes con datos de interés ilegibles o errédneos
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CRITERIOS DE ELIMINACION

. Expedientes de casos operados con artrodesis posterolateral, por ende, sin

colocacién de caja intersomatica.

TAMANO DE LA MUESTRA

Tedricamente la muestra calculada para detectar la tasa de fusidn mas baja reportada en
2019 es de 350 casos; sin embargo, la muestra accesible hasta ahora es de 88 casos
sometidos a artrodesis 360 mediante TLIF de los cuales se va a derivar la N final accesible a

pacientes que cumplan la totalidad de los criterios.
Sin embargo, hasta el momento se ha logrado tener un total de 48 niveles de los cuales ya

se cuenta con estudios de imagen de tipo tomografia computarizada lumbar, asi como

escalas clinicas tanto pre como postquirurgicas.
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RECOLECCION DE INFORMACION

El marco tedrico se basa en articulos publicados en revistas indexadas obtenidos en
buscadores PUBMED y Google Scholar, mismos que se recolectaron al realizar una
busqueda de términos, degenerative spondylolisthesis” + “360 arthrodesis” + “outcome”.

La fuente principal de la informacion sera indirecta a través de los expedientes clinicos, asi
como del andlisis de los estudios de imagen de los casos que cumplan los criterios de

inclusion.
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ANALISIS ESTADISTICO

Andlisis descriptivo

Se describieron las variables cualitativas en escalas nominales u ordinales. Las variables
cuantitativas se describieron con medidas de resumen de tendencia central y de dispersion;
se analizaron resultados pre y postoperatorios mediante un analisis bivariado utilizando la
prueba de Wilcoxon, con el programa SPSS® version 17. Se tomé el valor de p = 0 <0.05
como estadisticamente significativo. Se utilizaron las escalas SF36 MCS y PCS, Oswestry y

Rolland Morris como parametros a estudiar.

Andlisis radiografico

Se utilizo el programa Visualizador de imagenes DICOM INR® y el programa de visualizacion
Radiant para analizar parametros tomograficos pre y postquirurgicos, realizado por un
médico residente de 40 afo de ortopedia y un médico residente de alta especialidad; con

un ICC de 0.90.
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COMITE DE INVESTIGACION

APROBADO: INRLGII 62/23

INVESTIGACION: SIN RIESGO
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RESULATADOS

De un total de 88 pacientes, mismos que habian presentado patologia lumbar degenerativa
tratada con artrodesis 360 mediante TLIF, se incluyeron 41 pacientes que cumplian criterios
de inclusién, asi mismo, fueron un total de 48 niveles evaluados por estudios tomografico
de columna lumbar. El resto de los pacientes fueron eliminados por no contar con
expediente completo, ya fuera por falta de escalas clinicas, falta de tomografia

postoperatoria 0 ambos en algunos casos.

La edad quirurgica promedio fue de 63.4 + 11.68 (27-85). De los 48 pacientes 30 eran del
género femenino contra 18 que eran del género masculino. El promedio del peso era en
kilogramos de 68.8 + 7.44 (45-81). La talla promedio en metros fue de 1.59 + 0.80 (1.45-

1.76). EI IMC promedio de los pacientes fue de 26.8 + 2.076 (21-30).

En cuanto a los resultados transquirurgicos se reportd en lo relativo al tiempo de la cirugia
una media en horas de 3.7 £ 1.31 (1.3-8). Y en lo que se refiere al sangrado transquirurgico

en ml se reportd un promedio de 597.92 + 383.15 (100-1500).

Al valorar los niveles evaluados se encontré una alta prevalencia por los niveles L4L5 y L551
con 19 casos representando un 39.6% seguido de L4L5 con 18 casos que representa un
37.5%, en menor medida los niveles L3L4 Y LAL5 con un total de 6 casos que representan
12.5%, L5S1 con un total de 4 casos que representan un 8.3% y por ultimo L2L3 L3L4 Y L4L5

con un unico caso que representa el 2.1%. Representado en la Grafica 1.

Se reportaron como parte de las variables quirurgicas el nimero de tornillos utilizados para
la artrodesis 360 TLIF; con 23 casos, representando un 47.9% se utilizaron 6 tornillos,
seguidos en frecuencia con un total de 22 casos representando un 45.8% la utilizacion de 4

tornillos. En menor medida se reporté el uso de 5 tornillos en 2 casos representando un
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4.2% y por ultimo con la utilizacion de 8 tornillos se presentd en un 1 caso que representa

un 2.1%.

En los hallazgos imagenoldgicos de la tomografia postoperatoria, al buscar la presencia de
puentes 6seos en diferentes zonas anatdmicas de los cuerpos vertebrales se encontraron
que la fusidn intersomatica se encontré en un total de 43 casos, representando un 89.6%
de los casos valorados. La fusion facetaria derecha se encontré en un 72.9% mismo que
corresponde a 35 casos. Su contralateral la fusidon facetaria izquierda estuvo presente en un
total de 29 casos que representa un 60.4%. La fusién posteromedial derecha estuvo
presente en 20 casos, representando esto un total de 41.7%, su contralateral; la fusién
posteromedial izquierda estuvo en menor medida ya que se encontré Unicamente en 16
casos que se traduce en un 33.3%. Por ultimo, la fusidn intertransversa derecha estuvo
presente en 21 casos traducidos en 43.8% y su contralateral de fusién intertransversa

izquierda con 23 casos que se traduce en un 47.9%.

Por parte de las escalas clinico-funcionales que se le realizaron a los pacientes pre y
postquirdrgicas se encontrd que; en la parte prequirdrgica de Oswestry tuvimos una media
de 18.38 + 4.77 y en Oswestry Postquirurgico tuvimos una media de 20.56 + 3.61 dando
una mejoria con un p=0.0001 siendo esta ultima estadisticamente significativa. La parte
fisica de la escala funcional SF36 presentd de forma prequirdrgica una media de 47.5 £ 8.99
y de forma postquirdrgica 44.02 = 11.25 denotando una mejoria con una p=0.04 siendo
también estadisticamente significativa. Por la parte mental de SF36 se encontrd de forma
preoperatoria una media de 49.9 + 9.48 y de forma postoperatoria una media de 47.29 +
10.10 dando una diferencia con una p=0.08 siendo esta diferencia estadisticamente
significativa. Por ultima la escala Roland-Morris de forma preoperatoria tuvo una media de
26.13 £ 5.78 y de forma postoperatoria una media de 21.77 £ 4.73 dando una mejoria con

un p=0.0001 siendo de muy alta significancia estadistica.
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Asi mismo se valoré también la presencia o la ausencia del hundimiento de la caja
intersomatica en la vertebra superior y en la inferior de la misma. Se reporté un
hundimiento de la caja en su porcidn cefdlica en un total de 47 niveles, con una media de
hundimiento en mm de 1.802 + 0.99 (0-5.0) y un hundimiento de la caja intersomatica en

su porcion caudal en 47 casos, en milimetros, con una media de 1.77 £ 0.702 (0-3.5).

Al comparar la presencia de hundimiento de la caja en su porcion cefdlica, se encuentra que
al contar con una p=0.04 y una r=0.201 se concluye el hecho de que a mayor talla menor es
la tasa de presencia de hundimiento de la caja en su porcion cefalica. Como se muestra en

el Gréfico 2.

Con lo inmediatamente anterior, se decidié compara la tasa de hundimiento de caja en su
porcién cefdlica con el hundimiento de la caja en su porcidn caudal, con estos datos, se
concluyd que estas son variables que se cancelan, con una p=0.04 y una r=0.297 se
determiné el hecho de que estas variables se cancelan y nos explica el hecho de que la talla
es un factor que predispone a ambos hundimientos y no, que, un hundimiento pueda

predecir la aparicién del otro. Como se muestra en el Grafico 3.

Por ultimo, se valoré la presencia o ausencia de datos imagenoldgicos compatibles con
aflojamiento de los tornillos en los casos estudiados, arrojando al final del andlisis de datos
gue un total de 6 casos que representa un 12.5% presentaron datos de aflojamiento de
tornillo contra un 87.5% que se traduce en un total de 42 casos que no presentaron ningun

dato compatible con aflojamiento de tornillos.

Se realizd una comparativa de las zonas de fusidn con los cambios de las escalas clinico-

funcionales en donde se encontré que comparando cada zona de fusidén con cada escala

clinica mostraban los siguientes resultados:
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Fusidn intersomatica vs Oswestry con una comparativa de 20.57 a 20.49 con una p=0.95.
Fusidn intersomatica vs SF36 — PCS con una comparativa de 44.38 a 41.12 con una p=0.50.
Fusidn intersomatica vs SF36 — MCS con una comparativa de 47.86 a 42.39 con una p=0.16.
Fusidn intersomatica vs Roland Morris con una comparativa de 21.98 a 20.25 con una

p=0.16.

Fusion facetaria derecha vs Oswestry con una comparativa de 20.18 a 21.57 con una p=0.11.
Fusidn facetaria derecha vs SF36 — PCS con una comparativa de 43.35 a 45.82 con una
p=0.45. Fusion facetaria derecha vs SF36 — MCS con una comparativa de 48.08 a 45.16 con
una p=0.29. Fusion facetaria derecha vs Roland Morris con una comparativa de 21.86 a

21.65 con una p=0.91.

Fusidn facetaria izquierda vs Oswestry con una comparativa de 20.27 a 21.01 con una
p=0.36. Fusion facetaria izquierda vs SF36 — PCS con una comparativa de 43.29 a 45.12 con
una p=0.53. Fusidn facetaria izquierda vs SF36 — MCS con una comparativa de 47.20a 47.41

con una p=0.94.

Fusidon posteromedial derecha vs Oswestry con una comparativa de 20.7 a 20.4 con una
p=0.76. Fusidon posteromedial derecha vs SF36 — PCS con una comparativa de 44.89 a 43.39
con una p=0.61. Fusién posteromedial derecha vs SF36 — MCS con una comparativa de 46.63
a 47.76 con una p=0.65. Fusion posteromedial derecha vs Roland Morris con una

comparativa de 22.43 2 21.29 con una p=0.41.

Fusidn posteromedial izquierda vs Oswestry con una comparativa de 20.96 a 20.36 con una
p=0.47. Fusidn posteromedial izquierda vs SF36 — PCS con una comparativa de 43.18 a 44.44
con una p=0.68. Fusién posteromedial izquierda vs SF36 — MCS con una comparativa de
47.12 a 47.37 con una p=0.92. Fusidn posteromedial izquierda vs Roland Morris con una

comparativa de 21.75 a 21.78 con una p=0.91.
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Fusidn intertransversa derecha vs Oswestry con una comparativa de 20.77 a 20.4 con una
p=0.64. Fusién intertransversa derecha vs SF36 — PCS con una comparativa de 44.17 a 43.90
con una p=0.92. Fusidn intertransversa derecha vs SF36 — MCS con una comparativa de
46.43 a 47.96 con una p=0.54. Fusidn intertransversa derecha vs Roland Morris con una

comparativa de 22.05 a 21.55 con una p=0.73.

Fusidn intertransversa izquierda vs Oswestry con una comparativa de 20.87 a 20.27 con una
p=0.44. Fusidn intertransversa izquierda vs SF36 — PCS con una comparativa de 45.83 a
42.35 con una p=0.23. Fusidn intertransversa izquierda vs SF36 — MCS con una comparativa
de 46.32 a 48.18 con una p=0.45. Fusidn intertransversa izquierda vs Roland Morris con una

comparativa de 22.40 a 21.19 con una p=0.38.
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DISCUSION

La espondilolistesis degenerativa es una patologia frecuente, francamente incapacitante
para muchos de los pacientes que la padecen. Dentro del amplio espectro de sintomas y
presentaciones clinicas hay varias opciones terapéuticas, dentro de las que destacan, el
control de peso, las medidas de higiene de columna, rehabilitacion y terapia fisica;
medicamentos anti-inflamatorios no esteroides, derivados opiaceos y neuromoduladores;
sin embargo, en un grupo en especifico es necesario, si el paciente asi lo deseo, someterlo
a un tratamiento quirurgico. Dentro de las opciones quirurgicas descritas en el marco
teorico se sabe que la técnica con mejores resultados es la artrodesis 360 mediante TLIF

(06).

El objetivo de la cirugia es lograr una artrodesis dptima en alguna de las zonas anatémicas
de los cuerpos vertebrales como se ha mencionado a lo largo de este protocolo, es decir,
intersomatica, interfacetaria, intertransversa o posteromedial, y con esto que el paciente
mejore su clinica teniendo una mejor calidad de vida y evitar las complicaciones en
diferentes esferas de una persona con limitaciones importantes como lo es alguien con

espondilolistesis degenerativa sintomatoldgica.

La artrodesis 360 mediante TLIF es ampliamente reconocida como un tratamiento efectivo
para pacientes con espondilolistesis degenerativa en paciente previamente seleccionados.
Varios estudios han informado una mejoria clinica posterior a este procedimiento que se
deriva en una mejora en la calidad de vida y una reincorporacién precoz a la vida social,
laboral y econémica de los pacientes (01, 04, 09, 13)). La seleccién de paciente es primordial
para el éxito de la cirugia, entre esto se encuentra haber ya manejado tratamientos
conservadores, desde la rehabilitacion hasta un correcto escalamiento analgésico que
incluya fdrmacos neuromoduladores. Dentro de los factores quirdrgicos mas importantes

se encuentra contar con un cirujano especializado en el manejo de este tipo de
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padecimientos y este tipo de tratamiento quirurgicos; ya que se trata de una cirugia con
alta demanda de habilidad y correcta técnica y con una curva de aprendizaje muy
pronunciado, sin mencionar los riesgos transquirdrgicos que corre un paciente que se

somete a este tipo de procedimientos.

Existen multiples factores de riesgo que se conocen para pacientes con espondilolistesis
degenerativa, de los mas importantes se trata de un IMC elevado, es decir, presentar
cualquier grado de obesidad. Existen estudios que respaldan el hecho de que a mayor IMC
mayor es la predisposicién para presentar enfermedad lumbar degenerativa (10). Por lo
anterior mencionado, una de las medidas preoperatoria que se le debe comentar a ciertos
pacientes es la reduccién de peso, y la realizacion de actividad fisica dentro de la medida de
lo posible, esto aunado a la rehabilitacidon y terapia fisica haran de un periodo trans y
postquirurgico francamente mas noble para el paciente y para el cirujano. Esto es
respaldado en el presente estudio ya que el IMC promedio del estudio fue de 26.8 + 2.076,
hablando de una constante de sobrepeso, y esto posterior a haber acudido a multiples
consultas en donde se realizaba un hincapié en la importancia de la pérdida de peso. Queda
pendiente y abierto a la realizacidén el buscar tener un registro correcto de IMC en las
consultas de primera vez para debatir la correlacion del sobrepeso con la espondilolistesis

degenerativa en los pacientes del INR LGII.

Como todo procedimiento quirdrgico no se estuvo exento de presentar complicaciones,
aunque se tratd de un porcentaje bajo de Unicamente 16.7% nunca se puede estar 100%
fuera del riesgo de estas mismas. Estas complicaciones se reportaron como durotomias,
fracturas de pediculos, lesiones durales o lesiones de raices nerviosas y en otro apartado se
habla también del aflojamiento de tornillos en el seguimiento postoperatorio o incluso la
persistencia del dolor o de sintomas en general que no mejoran a pesar de la cirugia. Sin
embargo, la tasa de complicaciones que se presentan en la literatura y en los resultados de

este protocolo de pacientes del INR LGII es relativamente baja, esto secundario a que tanto
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en la literatura internacional como en la estadistica del INR LGII, los procedimientos estas
realizados por médicos con amplia experiencia. Comparando la tasa de 16.7% de
complicaciones presentadas en el protocolo contra el 17% hallado en la literatura,
observamos que ambas se encuentran cercanas. Variables transquirdrgicos como lo son el
tiempo de la cirugia y la cantidad de sangrado transoperatorio se encuentran similares o

cercanas a la media reportada en varios estudios internacionales (01, 04, 13).

En cuanto a la evaluacién clinica y radioldgica se encontraron excelentes resultados por
parte de la fusidn intersomatica, asi como de la fusion facetaria derecha e intertransversa
derecha, siendo estos resultados superiores a los reportados en los hallazgos de estudios
internacionales. En cuanto a los hallazgos secundarios a las escalas clinico-funcionales se
reportaron mejorias en todas las escalas clinico-funcionales realizadas a los pacientes, es
decir, con un p estadisticamente significativa todas las escalas clinicas mostraron una
mejoria adecuada. Sin embargo al momento de realizar un analisis bivariado de la mejoria
de las escalas clinico-funcionales con la presencia de puentes dseos que se traduce en una
correcta artrodesis de las diferentes zona de los cuerpos vertebrales no se logra encontrar
una relacidon estadisticamente significativa, esto a pesar del elevado porcentaje de paciente
con presencia de artrodesis en alguna zona de los cuerpos vertebrales y de la presencia de
mejoria clinica en un amplio nimero de pacientes de acuerdo a las escalas implementadas
y previamente ya explicadas. En ninguna de las comparaciones especifica de alguna de las
zonas de artrodesis, es decir, intersomatica, interfacetaria derecha o izquierda,
posteromedial derecha o izquierda e interfacetaria derecha o izquierda, contra cada una de
las escalas clinicas, es decir, Oswestry, SF36 — MCS y PCS y Roland Morris, se logré tener una

p que fuera estadisticamente significativa.

En conclusidn, tanto este estudio como lo biografia revisada se tiene como resultado la

contante mejoria clinica de los pacientes que se someten a una artrodesis 360 mediante

TLIF, esto independientemente de la presencia o ausencia de puentes dseos que se
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interpretaria como una correcta artrodesis en diferente zona de la vertebra. Se habla de un
alto porcentaje de pacientes que logran una adecuada artrodesis en alguna de las zonas
anatémicas del cuerpo vertebral. Se trata de una técnica con alta complejidad por lo que se
hace de nuevo hincapié en la correcta seleccidn de pacientes candidatos, asi como de haber
agotado en la medida de lo posible las otras opciones terapéuticas conservadoras. Siempre
tomar en cuenta los factores para la seleccidon de pacientes, asi como la habilidad del
cirujano y el resigo latente de complicaciones de alto impacto al considerar realizar una
cirugia de tipo artrodesis 360 mediante TLIF a un paciente con enfermedad degenerativa

lumbar.
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CONCLUSIONES

Los resultados imagenoldgicos de los pacientes con espondilitis degenerativa tratada
mediante artrodesis 360 por TLIF en el Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo
Ibarra lbarra” fueron resultados significativamente positivos. Si se comparan las tasas de
fusion reportadas en estudios internacionales (01) con los resultados reportados en el
presente proyecto se denota que los Ultimos son significativamente mayores, presentando

una tasa de fusion alta, principalmente a nivel de la fusidon intersomatica.

Por parte del desarrollo clinico, se logré denotar una mejoria importante en las distintas
escalas clinico-funcionales que se le realizaron a los pacientes, teniendo significancia
estadistica importante. Mostrando que un importante numero de paciente postoperados
de artrodesis 360 mediante TLIF, independientemente de la presencia o no de fusién,

presentaba una mejoria clinica.

Como se comentaba en la parte anterior, con un analisis bivariado de la tasa de fusion
contra los cambios en las escalas funcionales, no se encontraron hallazgos con significancia
estadistica; esto se cree secundario al hecho de tener que realizar las escalas tanto pre
como postoperatorios al mismo tiempo por la dificultad de hallar los reportes de las escalas

preoperatorias en las notas de la consulta externa.

Es de relevancia imperativa contar con un mayor nimero de casos para poder valorar un
mayor numero de niveles artrodesados y lograr tener resultados que sean mas
significativos. Sin embargo, se considera que la muestra es aceptable para lograr tener

resultados que tengan relevancia a nivel de la literatura.

Se debe de tomar en cuenta que se trata de una patologia que requiere de un tratamiento

por parte de multiples especialidades. La artrodesis 360 es solo una parte del tratamiento
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integral entre las que se encuentran especialidades como, rehabilitacidn, nutricion,
psicologia, psiquiatria, medicina del dolor y demds. Mismos que deben de tener un
adecuado contacto con el paciente incluso antes de la cirugia, para de esta forma lograr
tener una cirugia y un periodo postoperatorio con menos complicaciones y reincorporacion

a las actividades de la vida diaria mas precoz.

La finalidad del tratamiento y el seguimiento por parte del ortopedista y del cirujano de
columna es lograr que el paciente tenga un adecuado nivel de vida, que pueda retomar las
actividades que realizaba previas a la lesion, todo lo anterior aunado a una mejora el estilo

de vida para lograr una mejora en la salud en general.
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LIMITANTES

Dentro de este estudio se presentaron ciertas situaciones que se consideraron como

limitantes, mismas que son las siguientes:

La pandemia del 2019 de SARS-CoV-2, ya que esta situacion redujo sustanciosamente la
cantidad de cirugias realizadas en multiples servicios entre los que se encontraba la division
de cirugia de columna. Asi mismo se redujo el nimero de consultas y se perdid la
oportunidad de adecuados seguimientos en varios pacientes que pudieron ser excelentes

candidatos para el presente estudio.

La necesidad de realizar las escalas clinico-funcionales tanto pre como postoperatorias al
mismo tiempo, ya que no se contaba con los datos de las mismas en las notas de la consulta

externa preoperatorias.

No se contaba con la técnica o la cantidad de injerto dsea colocado en los procedimientos,
siendo esto importante al tomar en cuenta que no se trata de un Unico cirujano el que
realizaba las cirugias, sino multiples por lo que no se estipulaba una Unica técnica para la

artrodesis 360 realizada en los pacientes.
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ANEXOS

LISTA DE CUADROS

Cuadro 1

Técnica Quirurgica Indicacion Quirurgica

TLIF Espondilolistesis istmica de
bajo grado o degenerativa
con o sin equilibrio sagital

PLIF Espondilolistesis
degenerativa sin
desequilibrio sagital

Clo Espondilolistesis istmica de
bajo grado o degenerativa
con desequilibrio sagital mal
compensado o
descompensado

ALIF/DLIF Espondilolistesis de bajo
grado sin  desequilibrio
sagital

Grados de Correccion por

Segmento

8-10°

0-5°

10-15°

0-5°
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