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Resultados y complicaciones de la enfermedad del segmento adyacente
tratada mediante artrodesis intersomatica lateral minimamente invasiva

Results and complications of adjacent segment disease treated by
minimally invasive lateral intersomatic arthrodesis

Luque R,* Echevarria M,* Alcobia B,* Urda A,* Dominguez |,* Marco F*

Hospital Clinico San Carlos Madrid.

RESUMEN. Introduccion: Se ha realizado un estudio
clinico comparativo sobre los pacientes intervenidos me-
diante artrodesis intersomatica lateral para tratamiento de la
enfermedad del segmento adyacente utilizando dispositivos
intersomaticos de titanio y de PEEK. Material y métodos:
Se han analizado y comparado los resultados clinicos (EVAy
oswestry disability index ODI) y radiolégicos (alineamiento y
fusion), las complicaciones (mayores y menores) y la calidad
de vida (EQ5D) de 32 pacientes intervenidos desde Septiem-
bre de 2015 hasta Septiembre de 2018, con un seguimiento
medio de 25 meses (46-18). La edad media en la cirugia fue
de 66 afios (39-89) y 68% de los pacientes fueron mujeres. El
segmento intervenido con mas frecuencia fue L3-L4 (62%)
abordaje retroperitoneal derecho 86%. La EVA lumbar mejo-
rode6.2+212a4.1+1.71 (p=0.028). La EVA de la pierna
descendi6 de 5.3 +2.26a1.9+1.58 (p =0.02). La escala ODI
mejoré de 50.2 + 18.9 a 33.3 + 10.2 (p = 0.025) y la EQ5D
paso de 0.52 a 0.73 (p = 0.039) sin diferencias estadisticamen-
te significativas entre los grupos (ODI p = 0.18, EQ5D p =
0.293). Radioldgicamente aumento la altura intervertebral, la
lordosis lumbar y segmentaria, disminuy® el angulo de Cobb
y la tasa de fusion global fue de 84.3% (88% Ti/82% PEEK),
sin diferencias entre los grupos. Conclusiones: La artrodesis
intersomatica lumbar lateral Lateral Lumbar Interbody Fu-
sion es un método eficaz para el tratamiento de la enfermedad
del segmento adyacente con resultados clinicos-radiol6gicos
y complicaciones similares a la literatura. No se han encontra-
do diferencias entre los implantes de Ti y de PEEK.

ABSTRACT. Introduction: A comparative clinical
study has been conducted on patients involved using
lateral intersomatic arthrodesis for the treatment of
adjacent segment disease using titanium and PEEK
intersomatic devices. Material and methods: Clinical
(EVA and oswestry disability index ODI) and radiological
(alignment and fusion), complications (major and minor)
and quality of life (EQ5D) of 32 patients intervened from
September 2015 to September 2018 have been analyzed
and compared, with an average follow-up of 25 months
(46-18). The average age in surgery was 66 years (39-
89) and 68% of patients were women. Results: The
most common segment involved was L3-L4 (62%) right
retroperitoneal approach 86%. Lumbar EVA improved
from 6.2 +2.12to 4.1 £ 1.71 (p = 0.028). The LEG EVA
descended from 5.3 £ 2.26 to 1.9 + 1.58 (p = 0.02). The
ODI scales improved from 50.2 £ 18.9t0 33.3 + 10.2 (p =
0.025) and the EQ5D went from 0.52 to 0.73 (p = 0.039)
with no statistically significant differences between the
groups (ODI p = 0.18, EQ5D p = 0.293). Radiologically
increased intervertebral height, lumbar and segmental
lordosis, decreased Cobb’s angle and the overall melting
rate was 84.3% (88% Ti/82% PEEK), with no differences
between the groups. Conclusion: Lateral lumbar
interbody fusion is an effective method for treating
adjacent segment disease with clinical-radiological
results and literature-like complications. No differences
have been found between Ti and PEEK implants.

Nivel de evidencia: I11. Estudio retrospectivo comparativo
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Enfermedad del segmento adyacente

Palabras clave: Segmento adyacente, lateral, columna,
cirugia, artrodesis.

Introduccién

La fusion vertebral lumbar es un procedimiento en con-
tinuo auge, se estima que aproximadamente se realizan al-
rededor de 400,000 intervenciones anuales en Estados Uni-
dos.t2 A los cinco afios de una cirugia de artrodesis lumbar
hasta 40% de los pacientes comienzan a desarrollar cam-
bios radioldgicos de enfermedad del segmento adyacente
(ESA) y casi la mitad de estos pacientes volveran a consul-
ta de cirugia de columna por empeoramiento clinico.®5°
Un porcentaje importante sera reintervenido por aumento
de dolor radicular, claudicacién neurdgena o dolor meca-
nico lumbar.”® Segun la progresion de la ESA, seré ne-
cesario la descompresion (laminectomia, foraminotomia,
facectomia) y/o extension de la fusion vertebral (anterior
(ALIF), transforaminal (TLIF) o posterior (PLIF)).>80901t
La cirugia de revision presenta una alta tasa de complica-
ciones debidas a los tiempos quirdrgicos prolongados, a
las grandes pérdidas hematicas y a las largas estancias hos-
pitalarias con un riesgo de lesion neuroldgica (lesion del
saco dural)*?® y con tasas de reintervencion que oscilan
alrededor de 25%.*

Las publicaciones acerca del tratamiento de la ESA que
utiliza el abordaje transpoas minimamente invasivo para
realizar la fusion lateral (LLIF) presentan menor porcentaje
de complicaciones y resultados similares en cuanto a tasa
de artrodesis y mejoria clinica. Con esta cirugia se obtiene
una fusion vertebral anterior y una descompresion indirecta
de los elementos neurolégicos con menor dafio en las partes
blandas, tiempo quirGrgico mas corto y movilizacién precoz
del paciente.'>1¢

Un aspecto clave en el tratamiento de la ESA es la rea-
lizacion de una fusion intersomatica, con ella se busca la
estabilidad de la columna anterior, la mejoria en el perfil
sagital lumbar y una descompresion indirecta neural por
distraccion de las partes blandas.*"*¢1° Para conseguir la fu-
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sion vertebral se utilizan implantes metalicos de titanio (Ti)
desde 1940 e implantes plasticos de Poly-ether-ether-ketone
(PEEK) desde 1990.%° Se han publicado mdaltiples estudios
que evaldan los resultados de estos implantes a pesar de lo
cual no hay consenso en cuanto a su uso.??> Por todos estos
motivos hemos realizado un estudio clinico de los pacientes
intervenidos mediante LLIF para tratamiento de la ESA uti-
lizando dispositivos intersomaticos de Ti y de PEEK.

Material y métodos

Se han analizado y comparado los resultados clinicos y
radioldgicos, las complicaciones y la calidad de vida de un
total de 32 pacientes intervenidos desde Septiembre de 2015
hasta Septiembre de 2018, con un seguimiento medio de 25
meses (maximo 46 meses y minimo 18 meses).

Se recogieron las caracteristicas médicas, situacion
clinica preoperatoria (escala visual analégica (EVA) lum-
bar y ciatico; Owestry Disability Score (ODI)), la calidad
de vida (EuroQol-5D (EQ5D)) y los parametros radio-
I6gicos prequirdrgicos (lordosis lumbar (LL): medicién
angulacion sagital desde el platillo superior L1 a platillo
inferior L5; lordosis nivel (LN): medicidn angulacion sa-
gital desde el platillo superior vértebra superior a platillo
inferior de la vértebra inferior; Cobb nivel (CN): angu-
lacién frontal platillo superior vértebra superior a plati-
llo inferior de la vértebra inferior; y la altura del disco
intervenido (ADI): platillo inferior vértebra superior a
platillo superior de la vértebra inferior (medido en radio-
logia anteroposterior y lateral) de todos los pacientes. La
edad media en el momento de la cirugia fue de 66 afios
(39-89). Del total de pacientes, 68% fueron mujeres. La
patologia médica mas frecuente fue la HTA (21%). Todos
los pacientes presentaban como patologia a tratar enfer-
medad del segmento adyacente: clinicamente sufrian de
dolor lumbar crénico e irradiado por miembros inferiores

Figura 1:

Imagenes de los dispositivos
intersomaticos utilizados, A) El
Implante de titanio y B) El de PEEK.
PEEK = poly-ether-ether-ketone.
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Tabla 1: Distribucion de variables preoperatorias.

Comparativa PEEK vs. titanio.

General PEEK Titanio
(N=29)n (%) (n=16) (n=13) p
Edad 66 (39-85) 64 (39-85) 68 (47-80) 0.541
Sexo
Mujeres 18 (68) 10 8 0.871
Varones 11(32) 7 4
Fumador
Si 14 (47) 8 6 0.737
No 12 (53) 6 6
Patologia endocrina
Diabetes mellitus 4 (16) 3 1 0.362
Obesidad 2(11) 1 1 0.368
Dislipidemia 8 (32) 4 4 0.376
Hipotiroidismo 4 (16) 3 1 0.386
Patologia cardiaca
HTA 6 (21) 3 8 0.073
ICC 1(5) 0 1 0.98
FA 1(5) 1 0 0.063
Valvulopatia 1(5) 1 0 0.187
Patologia pulmonar
EPOC 1(5) 1 0 0.023
Patologia neuro-
l6gica
AIT 1(5) 1 1 0.020
Vértigos 1(5) 1 0
Patologia digestiva
Gastritis cronica 1(5) 0 1 0.030
Patologia infecciosa
VIH 1(5) 1 0 0.025
Patologia
gine-urolégica
Patologia 3(11) 2 1
prostatica
Patologia uterina 3(11) 1 2
Patologia siquiatrica
Depresion 6 (21) 3 3]
EVA lumbar 6.2+212 61+178 6.4+2.02
EVA pierna 53+226 51+226 55+1.65
ODI 50.2+189 50941132 485+174 0.042
EQ5D 0.52 0.51 0.57 0.021

PEEK = poly-ether-ether-ketone, HTA = hipertension arterial, [CC = insuficiencia
cardiaca cronica, FA = fibrilacion auricular, EPOC = enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, AIT = ataque isquémico transitorio, VIH = virus de la
inmunodeficiencia humana, ODI = Oswestry Disability Index, EQ5D = EuroQol-5D.

con una discopatia lumbar con artrosis facetaria que con-
diciona estenosis foraminal proximal a una instrumenta-
cion lumbar previa, sin mejoria clinica tras terapia médi-
ca, fisica y rehabilitadora durante un periodo minimo de
seis meses.

Técnica quirdrgica

Las cirugias se han realizado con el paciente colocado
en decubito lateral, en mesa radiotransparente y quebrada
en la zona lumbosacra. Todas las intervenciones se efectua-
ron con monitorizacion por neurofisidlogo. Se han utilizado
cuatro técnicas de control neurofisioldgico intraoperatorio:
potenciales evocados motores tras estimulo transcraneal
(TcMP), potenciales evocados somatosensoriales (SSEP),
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EMG-libre (Free Running-EMG) y EMG-estimulado (Tri-
ggered-EMG). Mediante este control neurofisiologico todos
los pasos quirdrgicos son controlados y mediante la detec-
cion de cambios en el registro y la modificacion de la técni-
ca para recuperar la actividad fisiologica pueden evitarse las
complicaciones derivadas de esta técnica quirdrgica. En los
casos en los que la anatomia de la columna lumbosacra, de
los grandes vasos y de la pelvis nos lo permitio, posiciona-
mos al paciente con el lado doloroso hacia arriba, es decir,
el abordaje fue por el mismo lado donde se presentaba la
clinica radicular. Con ayuda del intensificador de imagenes
se realizé la localizacion del nivel a intervenir y se hizo una
incision de aproximadamente 3 cm. Tras la piel y el tejido
celular subcutaneo se abri6 la fascia de la musculatura obli-
cua abdominal hasta el retroperitoneo. Mediante diseccion
roma con el dedo se identifico la apdfisis transversa de la
vértebra superior, el masculo psoas y el disco intervertebral.
Bajo control radioscopico se colocé la aguja guia en la posi-
cion adecuada y se hizo un primer control neurofisiolégico.
Mediante una serie de dilatadores se obtuvo una ventana
de trabajo a través del musculo psoas. Este gesto se realizo
siempre bajo un estricto control neurofisioldgico intraopera-
torio. El separador se introdujo a través de la aguja situada
en el disco intervertebral y se inicié su apertura. Bajo con-
trol radioscopico se localiz6 el lugar para fijar las valvas
en los cuerpos vertebrales. Una vez localizado el disco in-
tervertebral se abrio con el bisturi y se realizé la discecto-
mia. Se procedi6 a preparar los platillos vertebrales hasta
hueso subcondral y a introducir dilatadores que nos dieron
una idea del tamafio, longitud y anchura del implante. Una
vez decididas las medidas se introduce una caja de prueba
y se comprueba su colocacion bajo control radioscdpico asi
como la estabilidad primaria de la misma.

Tabla 2: Distribucion de complicaciones inmediatas.

Comparativa PEEK vs. titanio.

General PEEK  Titanio
(N=29) (n=16) (n=13) p

Menores 12 6 6
Sistémicas
Anemizacion 7 3 4 0.618
ileo paralitico 3 2 1
ITU 2 1 1
Hernia abdominal 0 0 0
Locales
Celulitis herida 1 1 0 0.129
Plexopatia femoral 1 1 0 0.129
Mayores 1 1 0 0.129
Sistémicas
Exitus 0 0 0
Lesion radicular 0 0 0
Lesion vascular 0 0 0
Hematoma retroperitoneal 0 0 0
Locales
Infeccion profunda 0 0 0

PEEK = poly-ether-ether-ketone, ITU = infeccion del tracto urinario.
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Tabla 3: Distribucion de variables radiolégicas (preoperatorio, uno, seis y 12 meses).

Evolucién parametros radiolégicos

Comparacion por grupos

Significacion
Media (mm) evolucion

Altura disco AP (meses)

Pre 7.61+3.31

1 12.81+2.36 0.000

6 11.28 £2.92 0.006

12 11.825+£2.25 0.023
Altura disco LAT

Pre 7.64 £ 3.55

1 13.47 £ 2.05 0.001

6 11.41 £2.70 0.010

12 11.82 +3.28 0.010
Lordosis lumbar

Pre 28.58 + 10.14

1 32.619 +8.83 0.000

6 33.13+10.30 0.000

12 31.81 +8.925 0.000
Lordosis segmentaria

Pre 5.88 +4.8

1 10.74 £ 4.12 0.014

6 10.41+2.70 0.010

12 9.82 +3.28 0.023
Cobb

Pre 7.57 £3.50

1 4.61+2.63 0.000

6 4.20+3.64 0.000

12 3.90 +3.31 0.000

PEEK = poly-ether-ether-ketone, AP = anteroposterior, LAT = lateral.

El tipo del dispositivo (PEEK o titanio) fue elegido a crite-
rio del cirujano. La caja se introdujo rellenada de matriz 6sea
desmineralizada (MOD) para facilitar la artrodesis interso-
matica (Figura 1). Los implantes utilizados tienen una altura
desde 8 mm con incrementos de 2 en 2 mm hasta 14 mm; una
longitud desde 45 mm con incrementos de 5 en 5 mm hasta
60 mm y una anchura de 18 y 22 mm. La caja intersomatica
se implant6 con placa lateral atornillada, en los casos en los
que la anatomia no lo permitié (por encontrarse el nervio fe-
moral sobre la zona de trabajo) la caja se colocé stand-alone.

Periodo postquirurgico

Se autoriz6 la marcha al dia siguiente de la cirugia. To-
dos los pacientes utilizaron corsé termoplastico rigido a me-
dida durante tres meses. La limitacion de actividades fisicas
(laborales o deportivas) se mantuvo durante cuatro meses.
No se autoriz6 hacer esfuerzos intensos hasta los seis meses
de la intervencion.

Las variables postquirdrgicas (resultados clinicos, de ca-
lidad de vida y los parametros radioldgicos) se recogieron
tras la cirugia al primer, sexto y décimo segundo mes. Se
realizd TC lumbar al afio de la inntervencién en busqueda
de tasa fusion, distinguiendo: fusion completa (formacion
de puentes 6seos a través y alrededor del implante), fusion
incompleta (puentes 6seos a través o alrededor del implan-
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Significacion
PEEK Titanio comparacion
6.50 + 3.5 941+184 0.048
12.36 + 2.55 13.56 + 1.95 0.269
10.24 + 2.61 12,72 +2.84 0.065
10.88 + 1.28 13.40+2.74 0.024
6.61 +4.01 9.41+1.81 0.091
13.18 +2.31 13.96 + 1.59 0.410
10.66 + 2.33 1245+ 2.74 0.159
10.73+2.11 13.65 + 4.23 0.084
28.12 +£9.70 29.32 +11.42 0.800
33.96 + 8.95 30.44 £ 8.75 0.388
32.42 +11.40 34.11 £9.24 0.734
33.66 + 10.20 29.44 + 6.99 0.367
5.892 + 3.87 5.863 + 3,02 0.985
11.13 £4.60 10.11+£3.2 0.596
10.78 1.1 9.85+2.1 0.747
10.31+4.5 9.71+£1.1 0.311
7.29+2.20 8.01 +5.10 0.683
424 +1.76 5.20+3.70 0.465
3.60 + 1.55 5.30 £5.95 0.523
340+ 1.77 470+5.12 0.474

te) y falta de fusion (seudoartrosis) (Figura 2).% Se regis-
traron todas las complicaciones locales y sistémicas, intrao-
peratorias y postoperatorias durante el periodo hospitalario
y durante el seguimiento. A su vez en cada grupo se distin-
guieron las complicaciones menores (recibieron tratamiento
médico para su curacidn) y mayores (precisaron tratamiento
quirdrgico para su resolucion).

Meétodos estadisticos

Se ha realizado un estudio estadistico comparativo de to-
dos los pardmetros recogidos analizando los resultados de
la serie y de cada grupo comparandolos en busqueda de di-
ferencias. Para ello se ha llevado a cabo un estudio compa-
rativo mediante SPSS 17.0 (SPSS Inc. Chicago USA). Las
variables cualitativas se presentaran con su distribucién de
frecuencias e intervalo de confianza al 95% y las variables
cuantitativas se resumieron con su media y desviacion es-
tandar (DE) o mediana y rango intercuartilico (RIQ = P25-
P75) en caso de asimetria de la distribucion de la variable.

Para la comparacion de variables cualitativas recogidas uti-
lizaremos el test de %2 0 la prueba exacta de Fisher en el caso
de que més de 25% de lo esperado sean menores de cinco.

Para la comparacion de variables cuantitativas recogi-
das del cuestionario general con las subescalas de desgaste
profesional como variable cualitativa utilizaremos el test
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ANOVA o de Kruskal-Wallis, previa realizacion del test de
homogeneidad de varianzas de Levene, si las variables si-
guen una distribucion normal en los grupos a comparar y
el test no paramétrico de la U de Mann-Whitney si no se
ajustan a la distribucién normal. El estudio de la normalidad
se realizard mediante el test de bondad de ajuste de Kolmo-
gorov-Smirnov. Para todas las pruebas se aceptara un valor
de significacion de 5% (p < 0.05).

Resultados

Inicialmente se incluyeron 32 pacientes con ESA trata-
dos mediante LIF. Se implantaron 16 cajas de PEEK y 16
de titanio. Durante el periodo postoperatorio tres pacientes
fueron excluidos del estudio por pérdida de seguimiento
(tres pacientes del grupo PEEK), por lo que se analizaron 29
pacientes que pueden separarse en dos grupos (16 PEEK/13
titanio). La edad media de nuestros pacientes fue 66 afios y
en su mayoria fueron mujeres (68%). El dolor irradiado re-
cogido con mas frecuencia fue por la pierna derecha (86%).
El EVA lumbar prequirtrgico medio fue de 6.2, el EVA pier-
na prequirtrgico medio fue de 5.3, el ODI 50.2 £ 189 y el
EQ5D fue 0.52. Ambos grupos presentaban caracteristicas
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preoperatorias similares, no se encontraron diferencias es-
tadisticamente significativas en la distribucion de las varia-
bles analizadas en ambos grupos (Tabla 1).

Con respecto a las variables quirurgicas, el segmento
intervenido con mas frecuencia fue L3-L4 (62%) mediante
abordaje retroperitoneal derecho 86%. El tamafio del im-
plante que con mas frecuencia se utilizé fue 10 x 22 x
50 mm (36.8%). Los implantes empleados presentan una
altura de 10, 12 y 14 mm; longitud de 45, 50 y 55 mm y
anchura de 18 y 22 mm. En 66% de los casos® se asocio
fijacion con placa lateral y tornillos (13 PEEK y 6 tita-
nio) y en 10 (34%) no fue posible implantarla debido a la
presencia del nervio femoral en la zona de trabajo (cinco
cajas stand alone por grupo). El tiempo de cirugia medio
fue 49 minutos, la pérdida de sangre estimada fue de 40
ml. Durante la cirugia se registraron varios cambios en la
sefial neurofisiologica, cuando aparecieron estas alarmas
se realizaron modificaciones técnicas (cambio de coloca-
cion del separador o valvas) que permitieron que durante
la cirugia las alteraciones desaparecieran y que el control
neurofisiolégico final fuera normal.

Con respecto al anélisis del postoperatorio inmediato
(hospitalario), la estancia media fue 2.9 dias;*** 28% de

Figura 2:

Ejemplos de los distintos grados de
fusion. Imagen de fusion completa
a la izquierda, fusion parcial en el
centro y falta de fusion a la derecha.
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Figura 3: Evolucion radioldgica de una artrodesis intersomatica lateral durante el seguimiento a los tres, seis y 12 meses.

de fusion.
ion PEEK vs. titanio.

PEEK = poly-ether-ether-ketone.

los pacientes precisaron transfusion de sangre, la necesidad
de transfusién de sangre requerida media fue de 0.8 cm?®
de hematies (0-2) sin diferencias entre ambos grupos (p =
0.15). Con respecto a las complicaciones inmediatas me-
nores (precisaron de tratamiento médico para su curacion),
se encontraron locales menores en 6.9%: una celulitis de la
herida (3.45%), una plexopatia femoral (3.45%) (afectacion
motora del nervio femoral (paresia): un caso de neuroapra-
xia del femoral ipsilateral al lado de abordaje en el nivel
L2-L3. Esta alteracién no fue detectada durante el control
neurofisidlogo intraoperatorio y se recuperé completamente
antes de los seis meses de la intervencion con tratamiento
médico), ninguna lesion radicular, lesién visceral ni infec-
cién). Con respecto a las complicaciones sistémicas meno-
res se encontraron 12 eventos (41.4%), el méas frecuente fue
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la anemizacion (siete), infeccion del tracto urinario (ITU)
(dos), ileo paralitico (tres). No se registraron complicacio-
nes inmediatas mayores locales (ninguna lesion de la dura-
madre, lesion vascular mayor, sangrado retroperitoneal ni
infeccion profunda) ni sistémicas (TVP, TEP fallecimiento).
En consecuencia, no se registrd ninguna reintervencion du-
rante el postoperatorio inmediato. Estas variables presenta-
ron una distribucién similar en ambos grupos sin diferencias
estadisticamente significativas (Tabla 2). Merece un comen-
tario aparte la presencia de dolor leve-moderado (pareste-
sias) en el tercio proximal del muslo del lado de la via de
abordaje. En nuestra serie estos acontecimientos se obser-
varon en 27.6% de los casos.” Todos ellos se resolvieron en
menos de seis meses. No se han encontrado diferencias es-
tadisticas entre los grupos (p = 0.563).

Desde el punto de vista del resultado radioldgico: Se
han analizado los cambios de los pardmetros prequirdr-
gicos con los valores al mes, a los seis meses y a los 12
meses (lordosis lumbar (LL), lordosis nivel (LN), Cobb
nivel (CN) y la altura del disco intervenido (ADI (AP
y LAT)): como hallazgos significativos se evidenci6 au-
mento de la LL y LN, disminucion del CN y aumento de
la ADI en APy lateral (Tabla 3). Por otra parte, se han
comparado los resultados segun el tipo de implante: en
el inicio el aumento de la LL fue significativamente ma-
yor en el grupo PEEK (p = 0.029). La disminucién del

393
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CN fue mayor en el grupo PEEK a los seis meses (p =
0.030). Estos cambios fueron igualdndose a lo largo del
seguimiento, a los 12 meses no se observaron diferencias
significativas en ambos grupos (LL p = 0.367y CN p =
0.474) (Tabla 3).

Con respecto a la tasa de fusion, con el TC lumbar al
afio de la cirugia se encontraron puentes 6seos con fusion
completa en 16 pacientes (55.2%), con fusién incompleta en
ocho pacientes (27.6%) y falta de fusién en cinco pacientes
(17.25%) de la serie, sin evidencias significativas entre los
grupos (Figura 3). Considerando la tasa de fusion global
(total y parcial) analizada mediante TC es de 84.3%* y dis-
tinguiendo los grupos de estudio: 88% Tiy 82% PEEK (p =
0.53) (Tabla 4).

Respecto a las complicaciones tardias sistémicas, no se
ha recogido ninguna complicacion menor ni mayor (ningun
caso de fallecimiento).

Como complicaciones tardias locales menores
se registrd un caso de sindrome facetario lumbar: pa-
ciente vardn de 47 afios con artrodesis lumbar L5-S1
PLIF, hace afios que fue intervenido en Diciembre de
2016 realizandose LLIF L4-L5 (titanio), presenta do-
lor lumbar persistente sin dolor radicular, por lo que en
Diciembre de 2017 fue tratado por la unidad de dolor
mediante rizolisis.

Como complicaciones tardias locales mayores, cabe
sefialar que no se encontrd ningdn caso de fistula de Ii-

quido cefalorraquideo o seudomeningocele, ninguna fi-
brosis perirradicular, hernia abdominal ni infeccion. Pero
se recogieron dos casos de fractura vertebral, una reci-
diva clinica y una movilizacién de caja, sin encontrarse
diferencias estadisticas entre los grupos. Fractura L4:
paciente varon de 85 afios con artrodesis lumbar L4-L5
TLIF, hace afios que fue intervenido en Noviembre de
2016 realizandose LLIF L3-L4 (PEEK), presenta fractura
de L4 en Enero de 2017 (dos meses postquirugicos) reali-
zandose mediante abordaje bilateral de Wistle retirada de
material TLIF previo y artrodesis con tornillos pedicula-
res L2 a L5 (Figura 4). Fractura L3: Paciente mujer 67
afios con artrodesis lumbosacra L4-S1 previa que fue in-
tervenida en julio de 2017 realizdndose LLIF L3-L4 (ti-
tanio), presenta fractura de L3 en Marzo de 2018 que fue
intervenida realizdndose en un primer tiempo lateral co-
locacion de caja de correccion hiperlordotica. En un se-
gundo tiempo mediante abordaje posterior, extraccion de
tornillos y barras y se amplia la artrodesis posterior D11-
S1 (Figura 5). Movilizacion caja: mujer de 48 afios con
antecedentes de artrodesis L5-S1 se intervino en Julio de
2017 realizdndose LLIF L4-L5 (PEEK) mediante técnica
stand-alone, a las cinco semanas de la cirugia comenzo
con un importante dolor lumbar irradiado a miembro in-
ferior izquierdo. El estudio de imagen demostré una mo-
vilizacion mayor de 10 mm. Como tratamiento quirurgi-
co se procedio a la retirada de la caja por la misma via

Figura 4: Evolucion radiolégica de la fractura L4. Imagenes de izquierda a derecha: pre-LLIF, control a los tres meses, complicacion y resultado de la
revision.
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transpsoas y ante la imposibilidad de colocar nuevo im-
plante debido a la rotura parcial de la caja y al alto riesgo
de lesionar el nervio femoral se decidio rellenar el espa-
cio intersomético mediante injerto con DBM (Figura 6).
Recidiva: paciente vardn de 82 afios con artrodesis lum-
bar L4-L5 PLIF, hace afos que fue intervenido en Julio
de 2017 realizandose LLIF L3-L4 (PEEK), presenta reci-

diva clinica (dolor lumbar y radicular) en Diciembre de
2017 (cinco meses postquirdrgicos), se realizé6 mediante
abordaje posterior descompresion mediante laminecto-
mia L3. Cuatro pacientes (13.8%) fueron reintervenidos
(con retirada del implante (movilizacién y una fractura)
y se afiadio cirugia de fijacion posterior (con descompre-
sién en el caso de la recidiva). El estudio comparativo de

Figura 5: Evolucion radiolégica de la fractura L3. Imagenes de izquierda a derecha: pre-LLIF, control a los tres meses, complicacion y resultado de la
revision.
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las complicaciones no evidencio diferencias respecto al
tipo de caja (p = 0.33) ni con respecto a la necesidad de
reintervencion (p = 0.624) ni a la de retirada de la caja (p
= 0.523) (Tabla 5).

Analizando los resultados clinicos de la serie con res-
pecto al dolor, la puntuacion de la escala analdgica visual
(EVA) lumbar preoperatoria pasé de 6.2 £ 2.12 a 4.1 +
1.71 al afio (p = 0.028). La EVA de la pierna descendio
de 5.3 £ 2.26 en el preoperatorio a 1.9 + 1.58 al afio (p =
0.02). Esta mejoria clinica presentd una distribucién simi-
lar en ambos grupos sin diferencias estadisticamente sig-
nificativas. Con respecto a la escala ODI mejoré de 50.2
+ 18.9 prequirtrgico al final del seguimiento 33.3 + 10.2
(p = 0025). Esta mejoria fue similar en ambos grupos (p
= 0.181). La puntuacion en la escala de calidad de vida
EQS5D obtuvo al final del seguimiento un valor de 0.73,
siendo en el inicio de 0.52 (p = 0.039), aunque sin diferen-
cias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p
=0.293) (Tabla 6).

Discusion

En este estudio clinico prospectivo aleatorizado se han
analizado los resultados clinicos y radiolégicos, las com-

plicaciones y la calidad de vida de los pacientes con ESA
intervenidos mediante LLIF. Ademas, se ha estudiado si
hay diferencias distinguiendo el tipo de dispositivos inter-
somaticos utilizado (Ti/PEEK).

El tratamiento habitual para la ESA es la descompresion
posterior y/o extension de la fusion vertebral,>¢9° |g cual
muestra una tasa de complicaciones importante con una tasa
de morbimortalidad significativa.****** La cirugia LLIF pro-
voca menos dafio en las partes blandas en un tiempo quirur-
gico mas corto y una movilizacion temprana del paciente,
con lo que se ha conseguido menor porcentaje de complica-
ciones y resultados similares en cuanto a tasa de artrodesis
y mejoria clinica.'>*

En primer lugar hay que sefialar que nuestra serie es
similar a las publicadas por otros autores que analizan el
tratamiento de la ESA. Las series publicadas van desde se-
ries cortas de dos a tres casos*?* hasta estudios de cerca
de 40 pacientes.?%?226.2" Nuestro estudio analiza un mismo
procedimiento en un periodo de tiempo de dos afios con un
seguimiento medio de 25 meses. Nuestros grupos se forma-
ron mediante la seleccién del tipo de implante (Ti o PEEK).
Con respecto a las caracteristicas preoperatorias, quirdrgi-
cas y del postoperatorio inmediato no se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre los grupos y

Figura 6: Evolucion radioldgica de la movilizacion. Imégenes de izquierda a derecha: pre-LLIF, control a los tres meses, complicacion y resultado de la
revision.
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todas las variables fueron similares a las publicaciones re-
cientes.?* %

Con respecto a los resultados clinicos, centrandonos
en las publicaciones sobre ESA tratada mediante LLIF,
Malham y colaboradores publicaron una mejoria del do-
lor lumbar de 63%%* y del dolor irradiado por miembro
inferior de 56% al afio de la cirugia. Jain y su equipo
publicaron en su serie de ESA tratadas con LLIF una me-
joria de una EVA lumbar prequirdrgica de 5.1 + 3.1 a
3.3 +£2.5 (p =0.049) y una mejoria de EVA pierna pre-
quirdrgicode 4 £ 2.4a1.6 £+ 1.9 (p = 0.041).% De for-
ma similar, nuestros pacientes mostraron una mejoria de
la puntuacién de la escala analdgica visual (EVA) lum-
bar preoperatoria de 6.2 + 2.12 a 4.1 £ 1.71 al afio (p =
0.028) y la EVA de la pierna descendi6 de 5.3 £ 2.26 en
el preoperatorio a 1.9 + 1.58 al afio (p = 0.02).

La puntuacidn en las escalas de discapacidad ODI y de
calidad de vida EQ5D mejoraron al final del seguimiento
de 50.2 £ 18.9a233.3+10.2 (p = 0.025) y de 0.52 2 0.73 (p
= 0.039), aunque sin diferencias estadisticamente significa-
tivas entre ambos grupos (ODI p = 0.18 EQ5D p = 0.293).
Similar a lo publicado por Jain: ODI mejoria 14.4 + 16.9 (p
=0.028) y EQ5D 0.21 + 0.23 (p = 0.041).2° Cabe sefialar
que esta mejoria clinica fue similar en los dos grupos estu-
diados, sin diferencias estadisticamente significativas.

Con respecto al anélisis de las reintervenciones, la
mayoria de los articulos publicados sobre las compli-
caciones de la cirugia LLIF oscilan alrededor de 20-
25%.14.26.27.28 Estos porcentajes coinciden con nuestra
experiencia: 13.8% sin diferencias entre los grupos de
estudio.

Analizando el resultado radioldgico en nuestra serie se
evidencid aumento de la LL (5.8 p = 0.00) y aumento de la
ADI en anteroposterior (4.2 mm p = 0.023) y lateral (4.1
mm p = 0.01). Esto es similar a lo publicado por Jain y co-
laboradores en su serie en la que se recoge un aumento de
la lordosis de 5.6 mm (p = 0.001) y un aumento de la altura
del disco de 4.8 mm (p = 0.001). Comparable con lo publi-
cado en la revision de Cho y su equipo® con mejoria de la
lordosis de 4.7.

Nuestra tasa de fusion analizada mediante TC es de
84.3%* y distinguiendo los grupos de estudio: 88% Ti y
82% PEEK (p = 0.53). Similar a las cifras publicadas en la

Tabla 5: Distribucion de las complicaciones tardias.

Tabla 6: Distribucion de la evolucién clinica y calidad de vida.

General Titanio PEEK
(n=29) (n=13) (n=16) Significacion
Mayores  Movilizacion Fractura- Movilizacion
caja(l) hundimiento (1) caja (1)
Fractura- Fractura-
hundimiento (2) hundimiento (1)
Menores  Recidiva (1) 0.400
Sindrome Sindrome Recidiva (1)

facetario (1)  facetario (1)
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Precirugia Postcirugia Significacion
EVA Lumbar
Global 6.2+212 41+171 0.028
Titanio 6.1+1.78 3.9+158 0.020
PEEK 6.4+2.02 4.6+1.63 0.030
Significacion 0.756 0.236
EVA Pierna
Global 53+226 1.9+1.58 0.021
Titanio 51+226 1.9+213 0. 023
PEEK 5.5+ 1.65 2.4 +156 0.013
Significacion 0.874 0.154
ODI
Global 50.2 +18.9 33.3+£10.2 0.025
Titanio 485+17.4 31.2+88 0.042
PEEK 50.9 +11.32 346+6.2 0.021
Significacion 0.181 0.293
EQ5D
Global 0.52 £0.2 0.73+0.4 0.039
Titanio 0.51+0.7 0.73+0.8 0.181
PEEK 0.53+0.3 0.76 £0.2 0.293
Significacion 0.182 0.293

EVA = escala visual analégica, PEEK = poly-ether-ether-ketone, ODI =
owestry disability score.

literatura sobre fusion lumbar intersomatica lumbar por Ta-
nida 82.8% Ti/80.4% PEEK, Nemoto 100% Ti/76% PEEK,
Chen 100% Ti/100% PEEK, Cabraja 93.2% Ti 88.1/PEEK,
Niu 86.5% Ti/100 PEEK, Chou 46.5%/100% PEEK.?* Mal-
ham y colaboradores publicaron una tasa de 85% de fusion
completa al afio de la cirugia.?®

Nuestro estudio presenta como limitacién principal
el nimero de pacientes estudiados, al tratar de deter-
minar diferencias entre el material del implante serian
necesarios estudios con mayor poder estadistico. La
ESA es una patologia poco frecuente en comparacion
con la cirugia primaria, por lo que es dificil obtener una
muestra mayor. Se necesitan estudios con un seguimien-
to clinico mas amplio para poder estudiar la evolucion
a largo plazo.

Conclusiones

La cirugia LLIF es un método eficaz para el tratamiento
de la ESA.

Se evidencia mejoria clinica y radiolégica y en la calidad
de vida de los pacientes intervenidos estadisticamente
significativa.

Las complicaciones presentadas son menores que
otras vias de abordaje de la ESA y son similares a la
literatura publicada; es posible resolverlas y obtener
su curacion.

No se han encontrado diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre las variables analizadas en ambos grupos a
estudio.

En el momento actual consideramos la LLIF la técnica
ideal para el tratamiento quirtrgico de la ESA.
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