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Resumen:.__Introduccién: La Enfermedad por Sobrecarga o también conocida como
Degeneracion del segmento adyacente, se define como cualquier proceso anormal desarrollado en
un segmento mévil, creado después de un procedimiento de fusion rigida en la columna vertebral,
siendo el resultado de esto el estrés suprafisiolégico ademas del incremento de los rangos de
movimiento en dicho segmento maovil supra o infra adyacente.Material y métodos: Se incluyen los
casos con el diagnostico de Enfermedad por sobrecarga tratados quirdrgicamente registrados en el
archivo clinico del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”, por medio del expediente
clinico, en el periodo comprendido entre el 01 de Enero del 2009 al 30 de Junio del 2010. Se
analizara la respuesta a las diversas técnicas quirdrgicas con especial énfasis en el tratamiento
quirdrgico tratados en nuestro medio con el espaciador interespinoso tipo Wallis.

Resultados: Se empleo como principal opcion quirdrgica la colocacion de un espaciador
interespinoso tipo Wallis de 15 pacientes que tenian como diagnostico Enfermedad por
Sobrecarga, la edad promedio fue de 50-55 afios, siendo el segmento L4-L5 el mas afectado con
el antecedente de fusion Unica previa la distribucion por genero fue mayor en hombres (67%) y
mujeres (33%), una relacion 2:1, el sintoma mas frecuente fue dolor axial, seguido por dolor
radicular y parestesia, el diagnostico se realizo con datos clinicos y estudios basicos de gabinete
como son las placas de Rayos X de columna lumbar en proyecciones convencionales (antero-
posterior y lateral, oblicuas y dinamicas), asi como imagenes de Resonancia Magnética simples y
con contraste. La mejoria clinica postoperatoria para el dolor y parestesias fue del 93%. No hubo
mortalidad y se presentd rechazo de material e infeccion de la herida como complicacion en un
paciente.

Discusion: El presente trabajo de Enfermedad por Sobrecarga se realizo con la finalidad de
analizar los factores desencadenantes de esta entidad patologia, un problema de salud
constantemente creciente, con las diferentes opciones quirdrgicas empleadas actualmente.
Conclusidon: En este estudio los pacientes que se analizaron con Enfermedad por Sobrecarga
encontramos en términos generales que la colocacién de un espaciador interespinoso tipo Wallis
tuvieron buenos resultados tanto clinica como radiolégicamente.
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RESUMEN.

Introduccion: La enfermedad por sobrecarga o también conocida como
degeneracion del segmento adyacente, se define como cualquier proceso
anormal desarrollado en un segmento movil, creado después de un
procedimiento de fusion rigida en la columna vertebral, siendo el resultado de
esto el estrés suprafisiolégico ademés del incremento de los rangos de
movimiento en dicho segmento movil supra o infra adyacente.

Material y métodos: Se incluyen los casos con el diagnostico de Enfermedad
por sobrecarga tratados quirdrgicamente registrados en el archivo clinico del
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”, por medio del
expediente clinico, en el periodo comprendido entre el 01 de Enero del 2009 al
30 de Junio del 2010. Se analizara la respuesta al tratamiento quirdrgico
tratados con el espaciador interespinoso tipo Wallis.

Resultados: Se empleo como principal opcién quirdrgica la colocacion de un
espaciador interespinoso tipo Wallis de 15 pacientes que tenian como
diagnostico Enfermedad por Sobrecarga, la edad promedio fue de 50-55 afios,
siendo el segmento L4-L5 el mas afectado con el antecedente de fusion Unica
previa la distribucién por genero fue mayor en hombres (67%) y mujeres
(33%), una relacion 2:1, el sintoma mas frecuente fue dolor axial, seguido por
dolor radicular y parestesia, el diagnostico se realizo con datos clinicos y
estudios béasicos de gabinete como son las placas de Rayos X de columna
lumbar en proyecciones convencionales (antero-posterior y lateral, oblicuas y
dindmicas), asi como imagenes de Resonancia Magnética simples y con
contraste. La mejoria clinica postoperatoria para el dolor y parestesias fue del
93%. No hubo mortalidad y se present6 rechazo de material e infeccion de la
herida como complicacion en un paciente.

Discusion: El presente trabajo de Enfermedad por Sobrecarga se realizo con
la finalidad de analizar los factores desencadenantes de esta entidad patologia,
un problema de salud constantemente creciente, con las diferentes opciones
quirargicas empleadas actualmente.

Conclusion: En este estudio los pacientes que se analizaron con Enfermedad
por Sobrecarga encontramos en términos generales que la colocacion de un
espaciador interespinoso tipo Wallis tuvieron buenos resultados tanto clinica
como radiolégicamente.
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1.0.0. INTRODUCCION

Desde el punto de vista biomecanico, la columna vertebral humana es una
estructura que debe de cumplir con dos exigencias contradictorias: dar la
estabilidad suficiente y movilidad adecuada a la columna. En la proteccion de la
medula espinal y de las raices nerviosas debe facilitar apoyo, estabilidad,
capacidad de carga y permitir el movimiento en multiples planos, tanto estéatica
como dinamicamente. La columna lumbar (CL) esta formada por cinco
vértebras lumbares (en aproximadamente el 8-12% de la poblacion existe una
variacion anatémica de cuatro o seis vértebras lumbares) y cinco discos
intervertebrales. La forma normal de la columna lumbar tiene una ligera
curvatura (lordosis). La magnitud de esta curva esta determinada por las
curvaturas adyacentes de la columna vertebral y la posicién de la pelvis. Es

béasica para el equilibrio de toda la columna vertebral. *

La columna vertebral osteoligamentaria por si sola no puede realizar todas
estas funciones y, como tal, los grupos musculares asumen vital importancia.
El concepto de estabilizacion entre segmentos amplia aun mas el modelo
global de estabilidad funcional espinal por cuatro elementos: las estructuras
pasivas, musculos, el control neuromuscular y control postural. El cuarto
elemento, el control postural, es la capacidad para mantener proyeccion del

centro del cuerpo de gravedad dentro de la base de apoyo.

El disco intervertebral en la parte frontal, dos articulaciones facetarias
posteriores, ligamentos y musculos forman una unidad funcional de la columna
vertebral (UFC). La columna lumbar tiene cinco UFC que garantizan la

estabilidad y permiten el movimiento en la columna lumbar.
3



La amplitud media de movimiento de una UFC lumbar es de unos 10 grados de
flexion, 5 grados de extension, 5 grados de flexion lateral y unos 3 grados de
rotacion. La suma de estas amplitudes de movimiento permite la flexibilidad de

toda esta estructura anatémica. !

El perfil sagital normal

El perfil normal muestra una
curva lumbar y toracica

armonicas. La plomada de la
C7 toca la superficie de la S1

1.1.0. Definicién

La enfermedad por sobrecarga, se define como cualquier proceso anormal
desarrollado en un segmento movil, creado después de un procedimiento de
fusion rigida en la columna vertebral, generando un estrés suprafisioldgico
ademas de aumentar los rangos de movimiento en dicho segmento movil supra
o infra adyacente, incrementandose la presion del nucleo pulposo y de las
cargas en el anillo fibroso posterior, asi como de la facetas articulares y en
ocasiones no necesariamente posterior a una fusién quirdrgica, sino como un

proceso natural.

La enfermedad por sobrecarga o degeneracion del segmento adyacente (DSA),
es una entidad descrita desde hace 5 décadas. Con el incremento en los
segmentos fusionados en la cirugia de columna vertebral, ademas de la
utilizacibn de nuevas tecnologias para diagnéstico y tratamiento de las

4



enfermedades, es mas frecuente el diagndstico de dicha entidad. Ahora la
literatura esta impregnada de reportes de casos con enfermedad del segmento
adyacente (ESA). Esta entidad se puede presentar tanto en segmentos
superiores como inferiores a una fusion. Este proceso anormal no es una sola
entidad nosolégica, por el contrario se puede encontrar, disminucion del
espacio discal, listesis, hipertrofia facetaria, hernias de disco, estenosis del
conducto raquideo o receso lateral y menos comunmente escoliosis o fracturas
vertebrales. Ademas estos cambios degenerativos se pueden encontrar en
segmentos moéviles lejanos al fusionado y no Unicamente en el inmediato

superior o inferior.?

1.2.0. ETIOLOGIA

Hasta este momento, es dificil decir que pacientes pueden desarrollar
enfermedad por sobrecarga o degeneracion del segmento adyacente. No existe
literatura de alta calidad que ayude a determinar esto, no obstante, existen
algunos factores, que han sido evaluados y considerados como
caracteristicas, que pueden ayudar a calcular cuando un paciente puede

evolucionar a esta entidad.

Los posibles factores de riesgo incluyen la fusibn con sistema de
instrumentacion, longitud de la fusién, el contorno sagital, enfermedad
degenerativa del disco, estenosis espinal, enfermedad degenerativa del disco
preexistentes en el segmento adyacente, edad, lesién en las facetas de union,
fusion intersoméatica y mujeres postmenopdausicas. Aunque la causa real de la

enfermedad por sobrecarga no se conoce, se han propuesto algunas causas:
5



mecanicas, bioldgicas y/o iatrogénicas, actuando solas o en diversas

combinaciones.

Existe extensa literatura en la que se vinculan los procedimientos de fusién de
la columna vertebral, con la aparicion de la enfermedad por sobrecarga, no
obstante es de primordial importancia el determinar de qué forma la fusion, se
relaciona con la aparicion y/o la progresiéon mas rapida del deterioro del

segmento adyacente.

Al respecto se han realizado diversos estudios que determinan; que la mala
alineacion sagital, después de un procedimiento quirargico de fusion espinal
cambia las cargas caracteristicas y desvia las fuerzas al disco intervertebral
adyacente, ademas de cargar excesivamente la columna posterior,
particularmente las facetas articulares y causar degeneracion, los cambios
degenerativos mencionados anteriormente también afectan las carillas
articulares. Igual que otras articulaciones del cuerpo, las carillas articulares
estdn recubiertas de una capa de cartilago que garantiza el movimiento
harménico e indoloro entre las dos masas articulares 6seas. La carga continua
y el movimiento causan la erosion de este cartilago, generan un contacto
directo 6seo y finalmente provocan el desarrollo de una artrosis dolorosa. La
mayoria de los estudios realizados para comprobar los cambios degenerativos
posteriores a una fusion, concluyeron que el estrés adicional en los niveles
fusionados sobre los segmentos adyacentes moviles, al menos en teoria,
contribuye a la degeneracion de esos niveles. En 1984, Lee y Langrana
examinaron los efectos mecanicos en la linea media de los segmentos
adyacentes, posterior a la fusién intersomatica anterior, sometiendo cargas de

flexion-compresion sobre la columna vertebral de cadaver a nivel de L3-S1
6



antes y después de la fusion, mostraron un cambio en el centro de rotacion en
los modelos fusionados aumentando las tensiones tanto en el disco
intervertebral y las articulaciones facetarias adyacentes. Cunningham encontrd
un aumento significativo de la presion intradiscal adyacente a la
instrumentacion de la columna lumbar. Hasta un 45% aumenta la presién
intradiscal, demostracion simulada con instrumentaciones posteriores (fig 1).
Muchos otros estudios in vitro han demostrado conclusiones similares en

modelos de cadaveres humanos y animales. 13

N — 1 et el

Figura 1. Aumento de la presion intradiscal en modelos experimentales

secundario a una sobrecarga. (Lee y Langrana)

Como era de esperar sobre la base de los estudios en cadaver y animales, los
analisis radiograficos de los pacientes fusionados presentaron un aumento de
la movilidad en los segmentos adyacentes a la fusion, en particular el segmento
cefalico-adyacentes. En un estudio clinico prospectivo, Axelsson
radiograficamente demostrado una mayor movilidad en el segmento cefalico

adyacente después de una fusion posterior.*



La fusion de mas de dos segmentos puede conducir a la degeneracion del
segmento adyacente con mas frecuencia que las fusiones de un solo nivel.

Sobre la base de una teoria mecanica de incrementar el grado de movimiento,
aumenta la degeneracion del segmento adyacente. Esta hipétesis queda por

demostrarse de manera concluyente en la literatura.

La enfermedad degenerativa de disco o estenosis espinal como entidad para el
procedimiento de fusién, ha demostrado que predisponen a una futura cirugia
del segmento adyacente, que apoya la teoria de que un disco que tiene
cambios degenerativos pre-existentes se deterioran debido a estrés adicional.
Penta evalu6é 108 pacientes que se sometieron a fusion lumbar con imagenes
de resonancia magnética (IRM) y radiografias simples en un minimo de 10
afos posfusion. La incidencia de enfermedad por sobrecarga o degeneracién
del segmento adyacente mostro ser independiente de la presencia de fusion.
Conclusiones similares son reportadas por Lehmann y Frymoyer en estudios
independientes. Lehmann reporto una incidencia de estenosis espinal cefalica
al segmento adyacente del 30% a 21 afios de seguimiento. Y a 10 afios de
seguimiento, Frymoyer reporté el 5% con apoyo radiolégico de degeneracion

del segmento adyacente

Se cree que la reseccibn o destruccion de estas estructuras durante el
procedimiento quirargico, con fines de descompresion amplia, favorece la
degeneracion acelerada del segmento moévil adyacente a la fusién. También
cambios relacionados con la edad a menudo han sido implicados en el
desarrollo de enfermedad por sobrecarga. AOTA encontré que la incidencia de
la degeneracion del segmento adyacente era mucho mayor en los pacientes

mayores de 55 afios de edad en el momento de la fusién. Un meta-andlisis
8



reciente, estudia los factores de riesgo relacionados con el desarrollo de la
enfermedad, la edad fue el Gnico coherente.

1.3.0. INCIDENCIA

Si bien la impresion es de que nos encontramos ante una patologia
relativamente novedosa, es un hecho cierto que en publicaciones de hace 20
afos ya se recogia la presencia de esta patologia en discos adyacentes. Asi,
Lehmann revisa 128 pacientes con fusion lumbar previa, no instrumentada y
con un seguimiento medio de 33 afos, el 45% presentaban lesiones
degenerativas en disco adyacente; dos tercios en el superior, y un tercio en
el inferior. La primera aproximacion a la trascendencia clinica es cuando
refiere que solo el 4.8% precisaron una nueva cirugia. Aota reviso la progresion
radiogréfica evolutiva de 65 pacientes que habian sido intervenidos con
idéntica técnica: laminectomia y fusién posterolateral instrumentada. La
incidencia de inestabilidad degenerativa posartrodesis fue del 24.6% y el
segmento superior a la fusion fue el mas afectado. En fechas mas recientes,
Nakai publica cifras similares y de nuevo el segmento proximal a la fusion es el
mas afectado. Brantigan, en una revision para la Food and Drug
Administration (FDA), reevalla a 43 pacientes que habian sido sometidos a
artrodesis circunferencial. El 61 % presentaban signos radiograficos de

degeneracion en niveles adyacentes.

Es interesante el trabajo de Ghiselli cuando revisa 32 pacientes operados por
inestabilidad degenerativa L4-L5. Con una media de 7 afios de seguimiento
comprobd un discreto aumento de la degeneracion en el disco L5-S1 en

practicamente todos los pacientes, pero solo uno presento clinica y, por tanto,



preciso cirugia a ese nivel. La discordancia en imagenes/sintomatologia es

una constante en esta patologia.*>*

1.4.0. FACTORES DE RIESGO

e Obesidad

Mujeres posmenopausicas (osteoporosis)

¢ Disco limite con cambios en la Resonancia Magnética (negro en T2)
y/o algun fenédmeno degenerativo en la radiografia simple.

e Edad del paciente

¢ Etiologia del proceso que ha indicado la cirugia de fusion.

e Grado de degeneracion de las apdfisis situadas en el primer espacio

libre previsto.

¢ Numero de segmentos en la instrumentacion.

1.5.0. MANIFESTACIONES CLINICAS

Como sea comentado, la enfermedad por sobrecarga o degeneracion del
segmento adyacente no es una patologia de aparicion inmediata, sino que
forma parte del grupo de pacientes que afectados de una determinada

enfermedad raquidea, fueron sometidos a una artrodesis lumbar afios atras.

No hay un consenso general del tiempo preciso para desarrollar la
enfermedad, puesto que hay una relacién directa con la situacion clinica y
radiologica en el momento de la fusion. Se puede considerar desde el punto

de vista tedrico, que la enfermedad por sobrecarga puede aparecer a partir del
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quinto afio postoperatorio. No obstante, este plazo guarda relacion directa con

los siguientes factores:

a) Edad. Los fendmenos degenerativos naturales, estan presentes en
situaciones normales. La discriminacion etiolégica es en ocasiones imposible.
Todos los autores coinciden en el incremento de niveles degenerativos cuando
las revisiones se hacen a largo plazo (20 afios o mas) y cuando el paciente

tenia mas de 55 afios en el momento de la primera cirugia.

b) Numero de niveles fusionados. Hay una relacion directa entre la
enfermedad por sobrecarga y niveles de fusion. Las construcciones largas
soportan una mayor carga biomecéanica en los segmentos vecinos y, por tanto,
la aparicion de la patologia es relativamente mas precoz. Otros autores, sin

embargo, no consideran la fusion multinivel determinante.

c) Situacion preoperatoria de los segmentos adyacentes. La presencia de
deshidratacion discal, leve estenosis o pequefias perdidas de altura en el
segmento vecino a la fusién es frecuente. Estos pacientes deben ser advertidos
de esta pre-patologia y explicarles que si bien no son en ese momento
indicaciones de fusion, tiene posibilidades de desarrollar una degeneracién del

segmento adyacente en un futuro mas o menos proximo.

Teniendo en cuenta las consideraciones antes mencionadas, el diagnostico
inicial debe ser de sospecha ante todo paciente operado de artrodesis lumbar y
que tras un periodo de afios asintomatico, comienza con dolor lumbar de
caracteristicas mecénicas, acompafiado o no de sintomatologia neuroldgica

bien radicular o de claudicacién neurogena. La presencia de clinica neurolégica
11



es en estos casos muy definitoria, puesto que topograficamente puede llevar al
segmento lesionado por encima o, mas infrecuente, por debajo del nivel
previamente fusionado. Esta seria una situacién ideal y la practica descripcion
por parte del paciente nos lleva al diagnostico. La situacion se complica en el
grupo de pacientes que en ningin momento han estado asintomaticos, y estos
casos son mas complejos por superposicion de sintomas e incluso por la
descripcion, a veces contradictoria de la irradiacion neurolégica. En un
paciente ya intervenido la exploracion lumbar puede ser confusa. La
exploracion periférica es de gran ayuda cuando el trayecto doloroso sigue un
dermatoma claro. Desafortunadamente esta no es la situacién habitual, y es
mas frecuente una mezcla de clinica nociceptiva, neuropatica y con frecuencia
cambiante. Sean cuales fueran los sintomas, el diagnostico debe ser

concretado mediante pruebas de radiodiagnéstico.*

1.6.0. ESTUDIOS PARACLINICOS

RADIOLOGIA SIMPLE Y DINAMICA

De manera sencilla permite valorar perdidas de altura discal, osteofitos,
sindesmofitos de traccion, desalineacion sagital o coronal, etc. En fases
iniciales de la enfermedad la radiologia convencional puede ser normal. Es
importante la visualizacion de las imagenes previas para efectos comparativos.
La realizacion de proyecciones dinamicas nos ayuda en la valoracion de la

estabilidad segmentaria.>®”’
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RESONACIA MAGNETICA

Se considera el estudio diagnostico de eleccion. Realizada con medio de
contraste permite estudiar el canal previamente operado en busqueda de
hernia recidivante y/o fibrosis. En el cuadro clinico, la Resonancia Magnética
es capaz de detectar signos iniciales de degeneraciéon de los segmentos
adyacentes a la fusion. Al igual que en las radiografias simple, la comparacién

entre dos 0 mas Resonancias Magnéticas previas es muy ilustrativa.

De tal forma que la radiologia simple dinamica y la Resonancia Magnética con
contraste son, en la mayoria de los casos, suficientes para realizar el
diagnostico. Desde un punto de vista practico la clasificacion de Okuda divide

la degeneracion del segmento adyacente en tres grandes grupos.

Grupo |. Corresponde los pacientes que presentan discopatia degenerativa
adyacente sin inestabilidad. Es el mas habitual y con menos repercusion
clinica. Muchos autores, y particularmente en pacientes de edad avanzada, no
lo consideran patologico sino consecuencia de la evolucion natural. El dolor
puede estar presente, pero el nUmero de pacientes asintomaticos es elevado.
Grupo Il. Pacientes con discopatia degenerativa en segmentos vecinos e
inestabilidad, habitualmente en retrolistesis. El dolor lumbar es normal en este
grupo.

Grupo lll. Pacientes con discopatia estable o inestable pero con sintomas
neurolégicos asociados ya sea radicular o con clinica de claudicacién

neurogena.
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Luck et al, evalu6 la degeneracion de los segmentos adyacentes
radiograficamente en pacientes con fusion lumbosacra. Estos estudios
incluyeron a 22 pacientes que fueron fusionados por un promedio de 12.8
afos. Los resultados de este estudio revelaron que los segmentos adyacentes
tenian hipermovilidad en extension y a largo tiempo se continuaria.
Conclusiones de la degeneracion del segmento adyacente incluyeron artritis
hipertréfica degenerativa de las facetas de unién, estenosis espinal,
degeneracion discal, espondilolistesis degenerativa, y espondildlisis. De todos
estos cambios, la artritis degenerativa hipertréfica de las facetas de union fue la

mas comun.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

En los centros que no disponen de Resonancia Magnética, la combinacién TC

y radiografias simples pueden ser un buen apoyo cuando el diagnostico de

sospecha es claro. Sin embargo, es importante la realizacion de una TC-3D

cuando la sintomatologia es confusa y la causa puede ser una pseudoartrosis.

GAMMAGARFIA TC99 o GA67

Es una técnica de apoyo diagnostico diferencial pero de poco valor en el

cuadro que nos ocupa, excepto cuando se sospecha una infeccion profunda.
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MIELOGRAFIA

Tras un periodo de no usar esta técnica, ha sido rescatada ante la presencia de
artrodesis lumbares instrumentadas con acero. Al poder realizar tomas
dinamicas su utilidad se incrementa sobre todo en el diagnostico de estenosis,
hernias discales recidivantes. Es de poco valor en el diagnostico en la

enfermedad por sobrecarga.

DISCOGRAFIA

Durante un tiempo la inyeccion de contraste intradiscal, no solo con miras
anatomicas sino también provocativas del dolor, ha tenido gran predicamento,
tanto en columnas no intervenidas como las ya fusionadas. Los recientes
estudios de Carragee otorgan un valor predictivo positivo muy bajo, y en este

momento su empleo se ha reducido.

El problema surge cuando los estudios radiograficos, de manera objetiva y con
estudios seriados en el tiempo, la presencia de una enfermedad por sobrecarga
y la clinica referida por el paciente no es concordante, en el momento de tomar

una decision los sintomas deben prevalecer sobre las imagenes.

Se refiere en algunos articulos que 30 afios después de una fusion cerca del
100% presentan degeneracion radiografica con muy poca repercusion clinica.
Se reporta, como cifras medias, el 18% de sintoméaticos cuando la artrodesis se
realizo con instrumentaciéon pedicular, frente al 5% cuando se realizo con otro
sistema. Otros autores observaron incremento de las manifestaciones clinicas

dependiendo del tiempo evolutivo. Asi Ghiselli refiere un 16 % de pacientes
15



sintomaticos a los 5 afios y un 36% a los 10 afios. Etebar obtiene cifras
similares en instrumentaciones rigidas, encontrando mas riesgo en mujeres
posmenopausicas. Aun en esta variabilidad lo cierto es que una vez
establecida la relacién entre sintomas y hallazgos radiograficos, y agotada la
via conservadora, la Unica solucion es la realizacion de una nueva cirugia en el
espacio o espacios afectados. Cifras cercanas al 70% de buenos resultados se
han publicado a los 2 afios de la cirugia de revision. No se ha descrito que una
técnica sea muy superior a otra, y los autores dejan a criterio de cada cirujano
la eleccion pertinente. Se debe aclarar que una nueva cirugia de fusion, sobre

una artrodesis previa, evolucionara al fracaso precoz.

En estos casos debe considerarse la cirugia correctora del perfil sagital
(osteotomias de sustraccion), analizando previamente los pros y los contras
con el paciente. La presencia de osteoporosis o edad avanzada pueden

considerarse contraindicaciones en la cirugia del equilibrio sagital.

1.7.0. MODALIDADES DEL TRATAMIENTO

1.7.1. Tratamiento Médico
El tratamiento conservador no quirdargico esta indicado en caso de dolor ligero y
moderado. La cirugia de la columna vertebral sélo debe considerarse en caso
de dolor insoportable y resistente al tratamiento conservador con dolor en una
estructura de la columna vertebral bien identificada, cada caso se debe de

individualizar.®%1°

1.7.2. Tratamiento quirdrgico
Durante muchos afos el tratamiento de los cambios degenerativos de la

columna lumbar ha sido la fusion. La estrategia de esta intervencion quirdrgica
16



es la extirpacion o eliminacion de la estructura que causa dolor y el

restablecimiento de una curvatura y anatomfa normales.®®

Fijacién y fusién: los tornilles (1) se insertan a través de los pediculos (2)
de dos vértebras adyacentes y se fijan rigidamente con barras longitudinales
(3). El disco entre |los dos cuerpos vertebrales se extrae y se sustituye por
una caja (4) y un injerto dseo (5) por via postericr o per un abordaje anterior
separado.

Aunque esta técnica ha sido eficaz y ha dado resultados aceptables en
numerosas ocasiones hay algunas desventajas asociadas a la intervencion
quirdrgica:

« cambios “anormales” del patron de movimiento por la inmovilizaciéon

« mayor frecuencia de degeneracion de los segmentos adyacentes

« hipermovilidad de compensacion de los segmentos adyacentes

« mayor indice de espondildlisis (inestabilidad) de los segmentos

adyacentes

A raiz de ello se han desarrollado nuevos métodos para conseguir los
principales objetivos de la cirugia de fusion (eliminacion del dolor, restauracion
de una curvatura y anatomia normales) pero conservando el movimiento.
Actualmente los implantes mas frecuentemente utilizados son la protesis total
(o parcial) de disco, la estabilizacion posterior dinAmica y los espaciadores

interespinosos.
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TECNICAS QUIRURGICAS

Protesis discal total: el abordaje quirargico de la columna se efectia por la
via anterior con una incision en el abdomen. Después de disecar la pared
abdominal, el peritoneo y los intestinos se pueden movilizar y separar
lateralmente. Tras una retraccion cuidadosa de los grandes vasos aparece la
parte anterior de la columna vertebral. A continuacion se puede extraer el disco
y limpiar las superficies de los cuerpos vertebrales. La protesis discal se coloca
entre los dos cuerpos vertebrales mediante una cuidadosa distraccion y

después de liberarla la protesis se fija en el lugar adecuado.

Protesis parcial: las técnicas mas nuevas intentan sustituir Gnicamente el
nacleo (la parte interior del disco). Este procedimiento es menos invasivo y
normalmente se realiza con un abordaje posterior. Algunos implantes permiten
realizar una intervencion percutanea.

Hasta hoy existe poca experiencia con la protesis parcial de disco y este
procedimiento sélo se efectla en algunos centros especializados en la columna

vertebral.

Procedimientos posteriores: ligamentos, carillas articulares

De manera similar a los discos intervertebrales, los elementos posteriores
(principalmente las carillas articulares) pueden sufrir cambios degenerativos y
convertirse en potenciales fuentes de dolor. Con la introduccion de las técnicas
de preservacion del movimiento este proceso puede detenerse o incluso
invertirse. Actualmente la fijacion dinamica con tornillos pediculares se practica
clinicamente. Se intenta reducir el dolor modificando el movimiento y

descargando las carillas articulares. Se dispone de pocos datos sobre la
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eficacia y el mecanismo de alivio del dolor. Actualmente se esta investigando la

viabilidad de una prétesis de las articulaciones facetarias.

Fijacién “dinamica”: los tornillos (1) se insertan a través de los pediculos (2)
de dos vértebras adyacentes y se fijan con barras flexibles (3) que permiten un
movimiento limitado. El disco (4) entre los dos cuerpos vertebrales esta
parcialmente descargado gracias a |a instrumentacion posterior.

Espaciadores interespinosos

Los espaciadores interespinosos son aquellos dispositivos que colocados entre
los procesos espinosos de vértebras contiguas, actian estabilizando
dindmicamente el segmento vertebral en el plano sagital. El principio de
implantar un espaciador entre procesos espinosos adyacentes fue empleado
por F. Knowles en la década de 1950 para descargar el anillo posterior en los
pacientes con hernia de disco y lograr asi el alivio del dolor. Fueron Senegas y
cols. quienes en 1986 disefiaron un sistema de estabilizacion interespinoso
dindmico (mechanical normalization system) para hacer mas rigido el segmento
lumbar degenerado operado, usando un blogue interespinoso de titanio para
limitar la extension y una banda de tension (Dacron) alrededor de los procesos
espinosos, para asegurar el implante y limitar la flexion. Dicho implante, que fue
disefiado como la primera generacion del Wallis actual, de modo que restauré
condiciones mecéanicas mas fisiologicas en el segmento degenerado tratado,
podia no solo aliviar o prevenir el dolor relacionado con la inestabilidad sino
disminuir el rango de destruccion discal en ese nivel. Se planteaba también que

si el sistema de estabilizacion interespinoso preservaba méas movilidad en el
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segmento tratado que lo que una fusion haria, entonces el proceso
degenerativo en los niveles adyacentes, progresaria de forma mas lenta.

Varios dispositivos de este tipo han entrado en el mercado en los dltimos afios.
Ademas del Wallis, mencionado anteriormente, estan el Coflex disefiado por
Jacques Samani en 1994 y retomado en la actualidad, el Diam, X-Stop, Lixus
etc. Todos ellos intentan disminuir el movimiento de extension. Estudios
biomecanicos han mostrado que ciertamente la extension disminuye con la
colocacion del espaciador mientras que la flexion, la rotacién axial y la
inclinacién lateral permanecen inalteradas. Estos implantes, al distraer el
espacio interespinoso y limitar la extensién, reducen la presion posterior del
anillo fibroso del disco, el estrechamiento del canal espinal, el abombamiento
del ligamento amarillo, y tedricamente amplian el foramen intervertebral y

descargan las facetas articulares.

‘f& / El espaciador
= . interespinoso evita la
o \  extension y la retraccion

.-"!} - del canal vertebral con el
o i .
A
- ‘1 l -

atrapamiento del nervio
.
-

!

Las técnicas de preservacion del movimiento han ganado un amplio
reconocimiento entre los profesionales y pacientes. La idea de evitar la fijacion
rigida es evidentemente atractiva. El futuro dir4 si estas innovaciones son mas
eficaces que los procedimientos “tradicionales” y en qué casos se convertirdn

en procedimientos estandares.
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MEDIDAS PREVENTIVAS

Se considera esencial la identificacion de los factores de riesgo
particularmente los previos a la cirugia, con la finalidad de solventarlos en la
medida de lo posible. El paciente debe conocer esta situacion previa, asi como
una descripcion somera de la existencia de la enfermedad por sobrecarga y de
la posible repercusion en el resultado. Debe estar informado de que la
afectacion mas frecuente es a nivel proximal, con cifras cercanas al 30% en el
primer disco y al 15% en el segundo disco. La explicacion debe incluir la
posibilidad de nuevas cirugias, si bien en limites de aproximadamente el 7%,
puesto que solo el 20% de los espacios degenerados tienen la repercusion
clinica. Desde el punto de vista técnico pocas son las posibilidades de ser

realmente preventivo, pero deben hacerse algunas consideraciones.

¢ Rigurosidad en la indicacion de fusion. Considerar siempre la
posibilidad de cirugia no artrodesante, incluyendo la protesis discal.

e Control de los ejes en la instrumentacion realizada. Un buen plano
coronal y sagital después de la cirugia garantizara un mayor periodo
libre de enfermedad.

e En pacientes con estenosis, hacer descompresion selectiva en el
espacio proximal, aunque no se incluya en la instrumentacion y la

compresion sea leve.
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e En pacientes previstos para fusidbn y cuyos segmentos vecinos
presentan algun grado de degeneracion se debe valorar la
posibilidad de una estabilizacién dindmica o incluir el espacio

problema en la artrodesis.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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2.0.0. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢, Cudles son las opciones quirtrgicas empleadas para la Enfermedad por
Sobrecarga y los resultados obtenidos en el Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto

Mexicano del Seguro Social?
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HIPOTESIS
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3.0.0. HIPOTESIS.

Aunque aun no se ha comprobado su efectividad total, por las multiples
opciones terapéuticas existentes, creemos que la colocacién de
espaciadores interespinosos en la Enfermedad por Sobrecarga es una
buena opcion quirargica ante los resultados clinicos obtenidos en
nuestro medio con disminucion de costos en comparacion a un sistema

de instrumentacion.
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4.0.0. OBJETIVOS.

El presente proyecto tiene la finalidad examinar los resultados
quirdrgicos en pacientes operados con Enfermedad por Sobrecarga o
Degeneracion del Segmento Adyacente, analizando las diferentes
técnicas quirtrgicas empleadas con especial énfasis en los resultados
obtenidos utilizando el espaciador interespinoso tipo Wallis, en el
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del

Instituto Mexicanos del Seguro Social.
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MATERIAL Y METODOS.

El disefio de este estudio es de tipo transversal retrospectivo
observacional. Se analizardn todos los casos con el diagnostico de
Enfermedad por Sobrecarga o Degeneracion del Segmento Adyacente
tratados quirdrgicamente en un periodo de tiempo determinado. Los
pacientes fueron localizados en la base de datos del servicio de
Neurocirugia, se revisaron y se analizaron los expedientes clinicos de
donde se tomaron los datos necesarios para la realizacion del presente

estudio.

Los datos en relacion al grado de degeneracion segun la clasificacion
radioldgica, el nivel lumbar con mayor afeccion segun los resultados
recabados en el expediente radiologico, en todos los casos se
describiran las caracteristicas del cuadro clinico de la Enfermedad por
Sobrecarga o Degeneracion del Segmento Adyacente, el tipo de cirugia
realizada, el intervalo quirdrgico, tiempo de seguimiento de cada
paciente, las complicaciones vy la respuesta al tratamiento quirdrgico,

descritas en las notas del expediente clinico.

El universo del estudio incluye a todos los pacientes registrados en el
archivo clinico del Servicio de Neurocirugia en el Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”, por medio del expediente
clinico, en el periodo comprendido entre el 01 de Enero del 2009 al 30 de

Junio del 2010. Se incluyeron un total de 19 pacientes, se excluyeron en
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el estudio aquellos pacientes con enfermedad sistémica grave, ( 2
pacientes) o expediente clinico incompleto ( 2 pacientes), resultando un

total de 15 pacientes.

Especificacion de las variables.

Independiente: Tratamiento quirdrgico para la Enfermedad por
Sobrecarga

Dependiente: Respuesta al tratamiento (Respuesta clinica al tratamiento
quirargico de la Enfermedad por Sobrecarga ).

Variables de confusion: Edad, el antecedente de cirugia previa, tiempo

transcurrido desde la misma y complicaciones asociadas.

Definicion operacional de las variables.

El tratamiento quirdrgico para la Enfermedad por Sobrecarga fue
determinado en base a la experiencia del Neurocirujano, los recursos
de nuestro medio hospitalario y de acuerdo a la causa desencadenante
de cada paciente en forma individual con la utilizacion del espaciador

interespinoso tipo Wallis en el segmento con sobrecarga.

La respuesta al tratamiento sera evaluada tras comparar la

sintomatologia antes y después del procedimiento quirdrgico.

La evaluacién de la Enfermedad por Sobrecarga, se realizara antes y
después del tratamiento quirdrgico, por medio del expediente clinico

segun lo referido por los pacientes y control radiografico.
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La eficacia del tratamiento quirdrgico se valor6 en base a si el
procedimiento quirargico fue suficiente para resolver la patologia a

estudiar.

Los datos seran documentados tras obtener el porcentaje de respuesta
satisfactoria o no satisfactoria de cada uno de los pacientes en los que se

realiz6 el procedimiento quirdrgico.

Las variables de confusion seran datos tomados desde la historia clinica
inicial de cada paciente, que serviran para evaluar la respuesta al

tratamiento ya que éstas pueden afectar la variable dependiente.

La edad expresada en afios y el sexo, sera solo el registro de los datos
obtenidos desde su primer contacto con el médico.

Los antecedentes de enfermedades cronicas y el antecedente de
factores de riesgo se obtendran de la historia clinica de cada uno de los

pacientes.

Todas las variables seran captadas en un formato de recoleccion de

datos disefiado por los investigadores.

Escala de medicién de las variables.
Independiente. El tratamiento quirdrgico especificando a cada uno de los

pacientes son variables de tipo nominal.
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Dependiente. La respuesta clinica a cada uno de los sintomas y la

efectividad del sistema son variables dicotémicas.

La edad y el tiempo transcurrido de la cirugia previa en caso que se
presente son variables de tipo numérico. ElI antecedente de
enfermedades crénicas, el sexo y factores de riesgo (causa y

complicaciones) son variables nominales.

Se emple6é una PC AMD Toshiba Athlon X2 con ambiente de Windows

Vista; los textos se procesaron con Word y PDF, los graficos se

realizaron con Excel.
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6.0.0. RESULTADOS.

El universo de estudio constituido por un total de 15 pacientes con el diagnostico
de Enfermedad por Sobrecarga, en el periodo comprendido del 01 de Enero del

2009 al 30 de Junio del 2010.
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Claramente se observa un predominio en la aparicion de la Enfermedad por
Sobrecarga en sexo masculino, con un porcentaje del 67% en relacion al sexo

femenino del 33%. (Grafico 3).

Porcentaje
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Grafico 3

La distribucion en la apariciéon conforme a los grupos de edad no varia mucho
con respecto a la literatura mundial, los cambios relacionados con la edad a
menudo han sido implicados en el desarrollo de enfermedad por sobrecarga.
Algunos autores sefialan que la incidencia de la degeneracion del segmento
adyacente era mucho mayor en los pacientes mayores de 55 afios de edad en el
momento de la fusion. Un analisis reciente, estudia los factores de riesgo
relacionados con el desarrollo de la enfermedad, la edad fue el Gnico coherente.

(Grafico 4).
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Gréfico 4

En relacién al segmento fusionado o los segmento fusionados, la fusién de méas
de dos segmentos puede conducir a la degeneracién del segmento adyacente
con mas frecuencia que las fusiones de un solo nivel. Sobre la base de una
teoria mecanica de incrementar el grado de movimiento, se muestran los

siguientes resultados obtenidos en nuestro medio hospitalario. (Gréfico 5)

SEGMENTO AFECTADO
9

@ 10
E 8
g 6
£ :
2 . [ B
2 0 : ‘

Un nivel Multinivel

SEGMENTO
Gréfico 5
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El segmento que con mayor frecuencia si vio afectado posterior a la fusion, se
describe en esta gréfica, aunque no esta descrito como factor predisponente a la
Enfermedad por Sobrecarga, ya que se debe individualizar a la enfermedad

primaria previa a la fusion. (Gréfica 6)
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Gréafica 6

En cuanto a la Patologia tratada previa a la fusién, hasta este momento, es dificil
decir que pacientes pueden desarrollar enfermedad por sobrecarga o
degeneracion del segmento adyacente. No existe literatura de alta calidad que
ayude a determinar esto, no obstante, existen algunos factores, que han sido

evaluados y considerados. Se describe a continuacién (Gréafica 7)
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Patologia primaria
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Gréafico 7

El sintoma predominante en 7 pacientes fue el dolor axial, seguido por 5

pacientes con dolor radicular y por ultimo parestesias 3. Gréfica 8

Sintomas y signos

=y
w

Dolor axial Dolor radicular Parestesias

Gréafica 8
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El diagnostico inicial debe ser de sospecha ante todo paciente operado de
artrodesis lumbar y que tras un periodo de afios asintomatico, comienza con
dolor lumbar de caracteristicas mecanicas, acompafiado o no de sintomatologia
neurolégica bien radicular o de claudicacion neurogena. La presencia de clinica
neurolégica es en estos casos muy definitoria, puesto que topograficamente
puede llevar al segmento lesionado por encima o, mas infrecuente, por debajo

del nivel previamente fusionado.

La estrategia de la intervencién quirdrgica es la extirpacion o eliminacion de la
estructura que causa dolor y el restablecimiento de una curvatura y anatomia
normales. Se ha implementado en los Ultimos afios, con el advenimiento de
nuevos aportes tecnoldgicos una conducta excesiva a la fusién, lo que
mostramos en este estudio son los buenos resultados obtenidos utilizando el

espaciador espinoso tipo wallis. (Grafico 10)
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De los 15 pacientes, 14 de ellos presentaron resolucién de la Enfermedad por
Sobrecarga tanto radiolégica como clinicamente, 1 de ellos presenta dolor axial

y radicular persistente. (Grafico 11)
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Gréafico 11

Dentro de las complicaciones esperadas en la colocacion de material extrafio,
solo se reporta un caso con infeccion secundaria, en un femenino de 64 afios.

(Grafico 12)
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Caso Clinico: Femenino de 56 afios quien tiene antecedente de
espondilolistesis, se coloco sistema de instrumentacibn hace 7 afios,
actualmente con dolor lumbar con irradiacion a miembros pélvicos, no

disminucién de fuerza muscular no parestesias.

JMAE HECMMN SXX
COLLUME. AR TaEg

' Iioor

Se le realizo cirugia con extension de sistema de instrumentacion en segmentos

adyacentes superiores mas colocacion de espaciador interespinoso con

resoluciéon del cuadro clinico.
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7.0.0. DISCUSION.

Como ya se ha comentado en este trabajo, la Enfermedad por
Sobrecarga o Degeneraciéon de Segmento adyacente se define como cualquier
proceso anormal desarrollado en un segmento movil, creado después de un
procedimiento de fusion rigida en la columna vertebral, generando un estrés
suprafisiologico ademas de aumentar los rangos de movimiento en dicho
segmento movil supra o infra adyacente, la degeneracion de la columna lumbar
se inicia con la pérdida de altura del disco intervertebral secundaria a la
deshidratacién del nucleo pulposo, esto sobrecarga las articulaciones facetarias
cuya anatomia no esta diseflada para soportar peso desarrollando
espondiloartritis y posterior hipertrofia. También aparece pérdida de tension y
deterioro estructural de los ligamentos de la columna vertebral, que producen
inestabilidad. Esta inestabilidad se compensa con hipertrofia de otras
estructuras como el ligamento amarillo que a la larga resulta en estrechez del
canal y de los foramenes de conjugacion. El desenlace clinico mas frecuente
de toda esta cascada de eventos fisiopatoldgicos es dolor lumbar crénico, muy

incapacitante y de dificil manejo médico.

El manejo quirdrgico convencional para el dolor lumbar crénico de causa
degenerativa es la fusion espinal eliminando el movimiento del segmento
irreversiblemente. Sin embargo, a pesar de que con la depuracion de la técnica
se han logrado tasas de fusién del 100%, no se han obtenido resultados
clinicos comparables de mejoria del dolor y, por el contrario, la posibilidad de
desarrollar enfermedad del segmento adyacente o enfermedad por sobrecarga

hace que se busquen otras alternativas terapéuticas.

De esta necesidad surgen los manejos de estabilizacién de la columna lumbar
sin fusion, conservando el movimiento; esta estabilizacion dinamica en teoria
prevendria la enfermedad del nivel adyacente sobre todo en los pacientes
jovenes. Se desarrollaron asi multiples sistemas dinAmicos anteriores, tratando

de reemplazar al disco intervertebral.
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El término “inestabilidad” se refiere a patrones de movimiento anormales bajo
cargas fisiolégicas, segun Panjabi, hablamos de inestabilidad clinica cuando
dichos patrones anormales de movimiento no fisiolégico se asocian a dolor,
alteraciones neuroldgicas o deformidad, En términos generales se acepta que
la degeneracion del segmento adyacente reduce el movimiento de la columna
lumbar excepto en los estadios iniciales, y a pesar de los multiples esfuerzos
por tratar de demostrarlo no se ha podido, mediante estudios biomecanicos,
demostrar la relacion entre dolor lumbar y movimiento anormal. La mayoria de

los estudios reportan traslacion anormal.

Distribucion de cargas en el segmento degenerado

El otro punto determinante del segmento movil es la transmision de la carga
axial. En circunstancias normales, la transmisién de carga no duele, el disco
intervertebral se comporta como un neuméatico, en donde el nucleo pulposo
actua como una bolsa llena de fluido, distribuyendo la fuerza uniformemente a
través del platillo vertebral y a lo largo del anillo fibroso. La degeneracién del
disco intervertebral altera la naturaleza isotropica del nucleo pulposo, que
cambia de un gel homogéneo de coldgeno y proteoglicanos a una mezcla no
homogénea de colageno fragmentado y condensado, con areas de fluido e
incluso de gas, que obviamente produce una distribucion anormal de las cargas

hacia el platillo vertebral y el anillo fibroso.

En el platillo vertebral esta distribucién de presiéon anormal produce apoptosis
celular, destruccién y adelgazamiento de las trabéculas 6seas y del platillo
cartilaginoso subcondral. A nivel del anillo fiboroso se forman pliegues internos
que terminan rompiendo las capas mas internas de éste. Normalmente las
cargas en flexion y extension se distribuyen hacia el anillo anterior y posterior
respectivamente. La alta transmisibn anormal de cargas en el disco

degenerado condiciona el dolor lumbar mecanico en estas posiciones.
La hipotesis de la inestabilidad y la distribucion anormal de cargas tiene dos

hechos que aun persisten sin explicacion. En primer lugar, el cuadro doloroso

lumbar mecanico es insidioso, es decir, tiene episodios de remision total del
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dolor y episodios de exacerbacion aguda. Si la explicacion fuera translacion

anormal e inestabilidad del segmento el dolor seria constante y no episédico.

La fusion del segmento doloroso, y en teoria inestable, ha sido aceptada como
el manejo ideal para mejorar el dolor lumbar mecanico. La instrumentacion
transpedicular y el desarrollo de las cajas intervertebrales han llevado a la
fusion de 360° hasta tasas tan altas como el 98%, y en algunos estudios de
hasta el 100%, con fallas en la mejoria del dolor de hasta el 30% con evidencia
radiografica de fusion adecuada, sin que se trate de pseudoartrosis dolorosa.
Todo lo anterior nos lleva a la conclusién de que en algunos casos detener el
movimiento no es el factor que hay que mejorar, sino crear un adecuado patrén

de carga para un mejor resultado clinico, es decir, “estabilizar pero no fusionar”.

Estabilizacién dinamica

Cuando hablamos de estabilizacion dinamica de la columna lumbar nos
referimos a un sistema que puede alterar de manera favorable el movimiento y
la transmision de cargas sin la intencién de fusionar el segmento. Segun lo

descrito los beneficios de la instrumentacion dinamica se pueden resumir en:

* Control de la postura neutral del segmento, ésta se refleja en la modificacion
del &ngulo neutro y la recuperacion de la altura discal.

» Control de la flexion del segmento en el plano sagital, ha sido el criterio de
disefio inicial para la mayoria de los sistemas de estabilizacién dindmica
posterior, y lo que realmente significa es que se crea una rigidez adicional a la
flexion en algun punto de la flexo-extension del segmento, modificando la
geometria el segmento.

» Disminuir la carga del disco intervertebral del segmento afectado, ya que
soporta una parte de la carga axial.

» Modificacion del movimiento del segmento tratado. Es necesario entender el
concepto de Centro Instantdneo de Rotacion (CRI), éste se refiere al punto en
donde se aplica una carga sin que ocurra flexion, si esta carga se aumenta se
obtendra una flexion y rotacién. Lo importante estd en que cuando esto ocurre
se distribuyen cargas a lo largo de las estructuras vecinas al Centro

Instantaneo de rotacion prediciendo deformidades en estos sitios. En
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situaciones normales el Centro Instantdneo de rotacion se encuentra ubicado
en el plano sagital posterior al centro del disco y encima del platillo vertebral
superior de la vértebra inferior. Esta posicion se modifica mucho con los
cambios degenerativos del segmento.

» Madificacion de la distribucion de cargas en el segmento tratado, sobre todo
en el disco intervertebral del segmento tratado. En la enfermedad degenerativa
del segmento se varia la posicion del Centro instantaneo de rotacién lo que
condiciona la distribucion anormal de cargas y deformidad de la porcién
posterior del anillo fibroso y las articulaciones facetarias. Al reubicar el centro
instantaneo de rotacion el sistema disminuye las cargas sobre estas

estructuras.

La duda en la estabilizacion dindmica posterior consiste en qué tanto el control
del movimiento es lo deseable, y qué tanta carga puede ser distribuida por el
sistema aligerando las cargas del disco enfermo. En la medida en que se

permite un movimiento controlado, disminuye la incidencia de falla del sistema.

Ahora bien, existen indicaciones claras en las que la fusién es necesaria y la
estabilizacion dinamica esta contraindicada, la principal es cuando se requiere
correccion de deformidades, en el plano sagital principalmente, para el
tratamiento del dolor, correccion de escoliosis o cifosis que requeriran
instrumentacién extensa y grandes fuerzas correctoras. La estabilizacion
dindmica posterior tampoco se indica en enfermedades de mas de tres
segmentos, y definitivamente estd contraindicada en defectos ventrales que
requieren reconstruccion intercorporal y pseudoartrosis dolorosa, 0 en una

artrodesis fallida.
En términos generales, dos grandes categorias de disefio se describen para la
estabilizacion dindmica posterior: espaciadores interespinosos y sistemas

transpediculares.

Los espaciadores interespinosos pueden subclasificarse en sistemas de

distraccion interespinosa y sistemas ligamentosos interespinosos. Cuadrol.
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Cuadro 1. Estabilizacién dinamica posterior: Sistemas
interespinosos.

Sistema de distraccion interespinosa:
Sistema Wallis
X-Stop
DIAM

El mecanismo de accién de estos sistemas consiste en, mediante la separacion
de las apdfisis espinosas entre una y otra vértebra aumentar el canal espinal y
modificar indirectamente el Centro instantdneo de rotacion (CRI) como efecto
adicional. Podemos considerar entonces su indicacion limitada al canal lumbar
espinal estrecho y la enfermedad facetaria en segmentos lumbares entre L1-L2

a L4-L5, con indicaciones muy limitadas en la transicion lumbosacra.

La necesidad de sistemas mas estables a la rotacion llevé el uso de los
sistemas de estabilizacion dinamica posterior a otro plano en el manejo de
alteraciones patolégicas mas avanzadas y graves, como el uso de estos
sistemas para la resolucion de la Enfermedad por Sobrecarga que aun segui,0s

utilizando con buenos resultados clinicos.
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8.0.0. CONCLUSIONES.

No hay un patrén mundial en la conducta quirdrgica para aquellos
pacientes con Enfermedad por Sobrecarga o Degeneracion del Segmento
Adyacente a pesar de los avances tecnoldgicos, se debe individualizar cada
caso en particular, en este estudio los pacientes que se analizaron con
Enfermedad por Sobrecarga encontramos en términos generales que la
colocacion de un espaciador interespinoso tipo Wallis por arriba del segmento

degenerado arrojo buenos resultados tanto clinica como radiolégicamente.

No es de sorprender que se elija esta técnica quirargica de primera
eleccion, dado que estadisticamente en la experiencia de nuestro hospital, es
el procedimiento con menos complicaciones y mayor efectividad, sin embargo
no existe evidencia en la literatura mundial por lo menos en estos ultimos 10
afios que sustenten los resultados obtenidos y que confirmen su efectividad
en el manejo de esta entidad, cada vez mas frecuente ante el uso

desmesurado de la fusién como tratamiento quirdrgico.

Al analizar los resultados quirdrgicos en nuestro estudio encontramos
gue hay un riesgo muy elevado de que en futuras generaciones se incremente
estadisticamente los casos de Enfermedad por Sobrecarga, ya que algunos

factores de riesgo van de la mano con el desarrollo mundial tecnolégico.
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No obstante los avances en las técnicas quirdrgicas, microquirargicas y
endoscopicas podrian arrojar mejores resultados en un futuro por lo que no

estamos cerrados en una sola propuesta quirargica.

El objetivo de mostrar los resultados en este estudio realizado en el
Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional
Siglos XXI, no es implementar la colocacion del espaciador interespinoso tipo
Wallis como Unica opcién terapéutica, sino mostrar los resultados clinicos
obtenidos tanto como medida preventiva como manejo para la Enfermedad por

Sobrecarga.
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TABLA DE RECUPERACION DE DATOS.

Nombre

Numero de Afiliacion

Edad
Sexo
Antecedentes
Disminucion de
Sintomas principales Dolor axial Dolor radicular Parestesias fuerza Asintomatico | Otros
Segmento afectado L1-L2 L2-L3 L3-L4 L4-L5 L5-S1
Déficit neurolégico Antes de la cirugia Postquirurgico
Cirugia inicial Descompresion Instrumentacién Discoidectomia Otro

Procedimientos secundarios

Instrumentacion

Retiro de
Instrumentacion

Total de cirugias

Complicaciones

Hematoma del lecho quirurgico

Rechazo de material

Infeccion

Cirugia lumbar fallida

Persistencia de dolor

Otros
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