COLUMNA.2011;1(4):83-90

COBIAN W.

Comparacion clinica y radiolégica de pacientes

postoperados de espondilolistesis lumbar

con instrumentacion posterior con tornillos

transpediculares con caja intersomatica y sin

caja intersomatica.

Dr. Willybaldo Cobian Diaz, Dr. Gustavo Caldera Hernandez.

(1) Médico Ortopedista, adscrito al Centro Medico Nacional de Occidente, Servicio de Ortopedia y

Traumatologia.

Recibido: 30/Julio/2011

e Palabra clave:

Aceptado: 23/Septiembre/2011

ESPONDIOLISTESIS / CAJA / FUSION / FACTORES DE RIESGO /

e Key words:

SPONDYLOLISTHESIS / CAGE / FUSION / RISK FACTORS

RESUMEN

Introduccion

Dos técnicas quirurgicas de utilidad para el trata-
miento de la espondilolistesis son la fusion posterola-
teral mas colocacién de tornillos transpediculares con y
sin cajas intersomaticas colocadas mediante la técnica
PLIF. s Hay diferencia clinica y radiografica al comparar
los dos procedimientos?

Material y Métodos

Estudio de casos y controles, comparando la evolu-
cion clinica y radiologica en los pacientes post operados
con instrumentacion posterior con tornillos transpedicula-
res con y sin PLIF.

Fueron operados 50 pacientes entre Enero del 2008
a Diciembre del 2010, el grupo A se considerd a pacien-
tes con espondilolistesis tratados quirdrgicamente con
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instrumentacién posterior con tornillos transpediculares y
fusion posterior y el grupo B fueron pacientes tratados
quirurgicamente con instrumentacién posterior con tor-
nillos transpediculares, fusiéon posterior y colocacion de
caja intersomatica (PLIF). Valorados con el cuestionario
de Oswestry, escala visual analoga, radiografias dinami-
cas y tomografia computarizada.

Resultados

27 pacientes fueron del sexo femenino y 23 del mas-
culino, con edad promedio de 52.2 afos d.s. 13.1, siendo
significantivos aquellos operados con caja ya que tienen
0.02 de menos probabilidad de presentar falla de los im-
plantes, con un intervalo de confianza de 0.01-0.44 y una
p < 0.05. 26 veces mas probabilidad de formar puentes
oseos intersomaticos para la fusion con un IC del 95%
del 2.8-30.1 y una p < 0.05, 96 veces mas probabilidad
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de no presentar movilidad a la flexo extensién mayor de 3
grados lo que equivale a ausencia de pseudoartrosis con
un IC al 95% de 9.2-243.3 y p < 0.05. Los pacientes < 51
afios de edad presentaron menos dolor al ser operados
con caja con un OR de 0.15 y un IC al 95% de 0.04-0.62
y una p < 0.05.

Conclusiones

El agregar cajas intersomaticas para el manejo de la
espondilolistesis se eficientiza los buen resultados clini-
cos y radiograficos.

Tipo de estudio: Casos y controles. Nivel de eviden-
cia 3.

ABSTRACT

Introduction

Two surgical techniques of utility for the treatment
of the spondylolisthesis are the posterolateral fusion
more positioning of transpedicular screws with and
without placed intersomatic boxes by means of tech-
nique PLIF. But exists clinical and x-ray difference
when comparing both procedures?

Material and Methods

Cases and controls. Compare the clinical and ra-
diological evolution in the patients post operated with
later instrumentation with transpedicular screws with
PLIF and without PLIF. 50 patients operated between
January of the 2008 to December of the 2010, the
group to patients with spondylolisthesis dealt surgical-
ly with later instrumentation with transpedicular screws
and later fusion, and patient group B surgically dealt
with later instrumentation with transpedicular screws,
later fusion and positioning of intersomatic box (PLIF).
Valued with the questionnaire of Oswestry, the analo-
gous visual scale, dynamic x-rays and computerized
tomography.

Results

27 of feminine sex and 23 of masculine sex, with
age average of 52,2 years d.s. 13,1 years, being sig-
nificantivs those patients with box have 0,02 of less
probability of presenting/displaying fault you implant of
them, with an IC al 95% of 0.01-0.44 and p < 0.05.
Probability of 26 times but of forming intersomatic os-
seous bridges for the fusion with an IC 95% of the 2.8-
30.1 and p < 0.05 and probability of 96 times but of
not presenting/displaying mobility to flexo greater ex-
tension of 3 degrees which is equivalent to absence
of pseudo arthrosis with an IC 95% of 9.2-243.3 and
p < 0.05. The patients < 51 years of age presented/
displayed less pain to the being operated with box with
OR 0,15 index of confidence of 0.04-0.62 and p < 0.05.

Type of study: Cases and controls. Level of evi-
dence 3.
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Introduccion

La espondilolistesis es una entidad patologica
que se presenta en la poblaciéon en general con una in-
cidencia del 4 al 6%, produciendo limitacion funcional
y laboral de los pacientes que la padecen.

La espondilolistesis es un deslizamiento tras-
lacional en sentido anterior o posterior de una vérte-
bra sobre otra, se produce en la columna lumbar como
consecuencia de defectos de la arquitectura 6sea se-
cundaria a traumatismos o procesos degenerativos.
(3,5)

Es probable que el desarrollo de una espon-
dilolistesis degenerativa dependa de factores anaté-
micos, como patologia del disco intervertebral, laxitud
ligamentosa, artrosis de la carilla articular posterior y
del grado de lordosis lumbar. (16)

El sintoma cardinal de la espondilolistesis es
el dolor, que puede deberse a tres diferentes meca-
nismos, la claudicacidén neurégena es producida por la
estenosis del conducto raquideo, tanto por elementos
osteoligamentarios como por el desplazamiento del
conducto. El dolor de tipo radicular puede presentarse
en los casos de compresion de la raiz en el foramen o
en el receso lateral y la presencia local de mediadores
de la inflamacién, finalmente el dolor de tipo mecani-
co, que se correlaciona con las actividades cotidianas,
puede ser causado por degeneracion discal o faceta-
ria. (17,26)

El diagnostico de la espondilolistesis lumbar es
radiolégico y se realiza en la radiografia lumbar lateral
en bipedestacion, porque el deslizamiento podria te-
ner un componente dinamico, otras proyecciones uti-
les son las dinamicas en flexo extension y distraccion
compresion (18)

El estudio de Boden y Wiesel, demostr6 que
mas del 90% de los voluntarios asintomaticos tenian
entre 1 y 3 mm de desplazamiento en las radiografias
lumbares laterales en flexién-extension y que se po-
dia considerar anormal un cambio dinamico superior a
4 mm. (19)

La espondilolistesis ha recibido diferentes
clasificaciones de acuerdo con el grado de desplaza-
miento. Meyerding, que establece el desplazamiento
de acuerdo con el porcentaje del cuerpo que se en-
cuentra deslizado: Grado 1: menos del 25% de des-
plazamiento, grado 2: entre el 25% y el 50%, grado 3:
del 50% al 75%, grado 4: entre el 75% y 100% y se ha
convenido en agregar el grado V a los casos de espon-
diloptosis. (22) (Figura No 1)

84



COLUMNA.2011;1(4):83-90

FIGURA 1

Espondilolistesis Grado 1

El 30% de las espondilolistesis sintomaticas presentara
persistencia sintomatica o aumento del deslizamiento, por lo
que en la mayoria de los pacientes esta indicada una fase
inicial conservadora que incluye reposo en la fase aguda del
dolor, administracion de AINES y la inclusién del paciente en
un programa de rehabilitacién. (23,27)

El bloqueo terapéutico puede ayudar a mejorar el
dolor y se calcula que aproximadamente el 15% de las es-
pondilolistesis requerira eventualmente tratamiento quirurgi-
co. (24)

Las indicaciones para el tratamiento quirurgico in-
cluyen el fracaso en el manejo conservador (habitualmente
en un rango entre 4 y 12 meses), persistencia de la sintoma-
tologia radicular, inestabilidad dinamica en las radiografias,
asi como el déficit neuroldgico progresivo, el objetivo del tra-
tamiento quirurgico es disminuir la lumbociatalgia, prevenir el
deslizamiento posterior, estabilizar el segmento y reestable-
cer la mecanica lumbar (23,24,25,28,29).

El objetivo de la cirugia es la descompresioén y el
objetivo particular de la fusiébn comprende la eliminacién del
movimiento en las facetas que son fuente de dolor croénico,
por lo tanto, la artrodesis tiene ambos objetivos, la intencion
de la artrodesis instrumentada es favorecer la fusion y res-
taurar las deformidades. (24)

En 1940 el Dr. Ralph Cloward describieron la técni-
ca PLIF, (posterior lumbar interbody fusion, la cual consiste
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en un abordaje posterior con incision medial, realizando lami-
nectomia para acceder al canal lumbar, retraer el saco dural
y las raices nerviosas para acceder al disco intervertebral,
retirarlo y colocar cajas con injerto 6seo en distraccion para
posteriormente colocar tornillos transpediculares y completar
la fijacion posterior para aumentar la estabilidad. (36,40,41)

La instrumentacién ha presentado un desarrollo
biotecnologico importante, el empleo de tornillos pediculares
facilita la técnica quirdrgica, disminuyendo la tasa de compli-
caciones y optimizando los indices de fusion.

La mejoria clinica del paciente también es mayor
con los implantes pediculares, aunque los estudios no es-
tablecen diferencias significativas, el empleo de implantes
anteriores para mantener la lordosis o evitar las cargas ex-
cesivas sobre los tornillo pediculares (cajas intersomaticas),
es de ayuda en los casos en los que se prevén fuerzas adi-
cionales de tensiéon que predisponen a la falla del implante
(33,35) Figura No. 2

FIGURA 2

Fijacion monosegmentaria circunferencial:
Los tornillos (1) se colocan a través de los
pediculos (2) de dose vértebras adyacentes
y se fijan con barras longitudinales (3). El
disco (4) entre los dos cuerpos vertebrales se
extrae y se sustituye por una caja (4) y un
injerto éseo (5) con un abordaje posterior.

Dos técnicas quirurgicas de utilidad que son utilizadas
en la actualidad son la fusion posterolateral mas coloca-
cion de tornillos transpediculares y la técnica PLIF con ca-
jas intersomaticas mas colocacion de tronillos transpedicu-
lares, Pero ¢ Existe diferencia clinica y radiografica en los
pacientes con espondilolistesis al comparar los resultados
post quirargicos de los dos procedimientos?
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El objetivo de este trabajo es identificar y describir
las diferencias clinicas y radiolégicas que se encontraran
al estudiar dos grupos de pacientes, con espondilolistesis
post operados con instrumentacion posterior con tornillos
transpediculares y fusion posterolateral y pacientes con
espondilolistesis post operados con instrumentacion pos-
terior con tornillos transpediculares mas PLIF con cajas
intersomaticas.

Material y Métodos

Se realizd un estudio de casos y controles con pa-
cientes 50 diagnosticados y tratados quirdrgicamente me-
diante instrumentacion posterior mas fusién posterolateral
con y sin caja intersomatica (PLIF) para el tratamiento de
la espondilolistesis de la columna lumbar en el periodo de
Enero de 2008 a Diciembre de 2010, en el Hospital de Espe-
cialidades Centro Médico Nacional de Occidente Lic. Ignacio
Garcia Téllez.

Se elaboro una hoja de captura con los datos de la
ficha clinica, factores de la cirugia (fecha de la cirugia, diag-
néstico, tiempo quirurgico, calidad de hueso, tipo de injerto
utilizado, sitio de colocacién del injerto, tipo de instrumenta-
cion utilizado) parametros clinicos (valoracién de dolor con
la escala visual analoga, cuestionario de Oswestry para va-
lidacién en espafol), parametros radiograficos (ausencia de
consolidacion, presencia de fusién, aflojamiento, desplaza-
miento de las cajas intersomaticas, o falla del implante), mis-
mos que se tomaron del interrogatorio directo del paciente y
la evaluacion radiografica (ultimo estudio radiografico en po-
sicion antero-posterior, lateral, dinamicas y tomografia axial
computarizada) en ambos grupos de pacientes.

Se defini6 como caso al paciente post operado de
espondilolistesis con la técnica de instrumentacién posterior
con tornillos transpediculares mas fusion posterolateral y co-
locacién de caja intersomatica (PLIF).

Se deficini6 como control al paciente post operado
de espondilolistesis con la técnica de instrumentacion poste-
rior con tornillos transpediculares mas fusion posterolateral
sin colocacién de caja intersomatica (PLIF).

Se incluyeron pacientes operado de espondilolis-
tesis con instrumentacion posterior con tornillos transpedi-
culares mas fusion posterolateral con o sin colocacion de
caja intersomatica (PLIF), que tuvieran al menos 16 afios
de edad, cualquier sexo, excluyendo a los pacientes que hu-
bieran cursado con una infeccién en las primeras 4 semanas
de postquirdrgico, sujetos sometidos a cirugia de revision,
con dafio neuroldgico irreversible establecido, que hubieran
tenido un evento vascular cerebral isquémico o infarto del
miocardio en los 30 dias previos a la cirugia, que tuvieran al-
guna tumoracién y se encontrara bajo tratamiento citotoxico
y sujetos mental o legalmente incapacitados.

Los resultados fueron tomados directamente del
expediente al momento de la evaluacion y posteriormente
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dicha informacién fue codificada, tabulada y analizada me-
diante un programa computacional (Epi Info Ver. 3.5.1) y
(SPSS Ver 10.0), en donde se tomaron en cuenta las fre-
cuencias absolutas y relativas, asi como las medidas de ten-
dencia central y de dispersién y para valoara la fuerza de
asociacion se considero el Odd Ratio, mediante la prueba
exacta de Fisher.(Figura No. 3)

FIGURA 3

Resultados

Se estudiaron un total de 50 pacientes con
diagnostico de espondilolistesis lumbar tratados qui-
rurgicamente mediante fusién espinal. 25 (50%) fueron
operados con instrumentacion posterior y colocacion de
tornillos transpediculares mas colocacion de injerto 6seo
posterolateral para la fusién, y 25 (50%) fueron operados
con instrumentacién posterior con colocacion de tornillos
transpediculares mas colocaciéon de injerto 6seo postero-
lateral para la fusién y colocacion de caja intersomatica
con técnica PLIF, siempre y cuando cumplieran con los
criterios de inclusion.

El grupo en general se formo por 27 (54%) del
sexo femenino y 23 (46%) del sexo masculino, con una
edad promedio de 52.2 afios con una d.s. de 13.1 afios.

41 (82%) del total se diagnosticaron con espon-
dilolistesis grado Il de Meyerding, 7 (14%) grado |, 2
(4%) con grado llI.

20 (40%) del total de pacientes con listesis de
L4-L5, 29 (58%) con listesis de L5-S1y 1 (2%) con es-
pondilolistesis L3-L4.

El 100% de los pacientes se manejaron con fu-
sion espinal quirdrgica e instrumentacién mas colocacion
de injerto 6seo autélogo.

El tiempo de cirugia en el total de pacientes es-
tudiados fué de 2.8 hrs promedio, d.s de 0.5 hrs, al com-
parar los dos grupos de estudio no se encontré diferencia
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significancia en cuanto al tiempo de cirugia en paciente
con caja y sin caja. El sangrado transquirurgico fué de
570 ml en promedio con d.s. de 290 ml sin diferencia sig-
nificativa en ambos grupos.

41 (82%) del total de los pacientes no presento
falla de los implantes quirurgicos, 5 (10%) del los pacien-
tes presentaron aflojamiento de los tornillos transpedicu-
lares, 2 (4%) de los pacientes presentaron desanclaje de
los tornillos transpediculares y 2 (4%) de los pacientes,
presentaron una fractura de los tornillos transpediculares.

COBIAN W.

Al comparar los dos grupos de pacientes, los
operados con caja tienen 0.02 de menor probabilidad de
presentar falla de los implantes que los pacientes opera-
dos sin caja con un IC al 95% de 0.01-0.44 y una p < 0.05,
36 (72%) del total de los pacientes presentaron puentes
0seos en sus tomografias.

Cuadro No 1.

DATOS DEMOGRAFICOS
Cuadro No. 1
Variables Frec Abs. Frec rel. Variables Promedio D.S.
Sexo Femenino 27 54.00% Edad 52.2 13.1
Masculino 23 46.00% sangrado 570 290
Meyerding 1 7 14.00% tiempo cx 2.8 hrs 0.5 hrs
2 a1 82.00% Oswestry 30% 19%
3 2 4.00%
Tipo de injerto Autologo 50 100.00%
Cresta lliaca 1 2.60%
Hidroxiapatita 1 2.60%
Coralina 9 94.70%
Sitio del injerto PL y Caja 25 50.00%
Postero lateral 25 50.00%
instrumentacion uss 12 24.00%
Krypton 12 24.00%
Monopoli 26 52.00%
Uso de caja si Tetrix 25 50.00%
no caja 25 50.00%
Num de cajas sin caja 25 50.00%
una caja 22 44.00%
dos cajas 3 6.00%
grados de 0 25 50.00%
movimiento 2 4 8.00%
comparado en 4 13 26.00%
rx dinamicas 5 3 6.00%
6 2 4.00%
10 1 2.00%
12 1 2.00%
14 1 2.00%
Diagnostico Listesis L3-L4 1 2.00%
Listesis L4-L5 20 40.00%
Listesis L5-S1 29 58.00%
falla del no 41 82.00%
implante si aflojamiento 5 10.00%
si desanclaje 2 4.00%
si fractura 4.00%
migracion de
la caja 0 milimetros 50 100.00%
Puentes Si 36 72.00%
oseos en TAC No 14 28.00%
Escala visual 0 a 2 puntos 38 76.00%
analoga 3 a 10 puntos 12 24.00%
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En los cortes axiales, coronales y sagitales de la tomo-
grafia el 14 (28%) de los pacientes no presentaron puen-
tes 6seos, al comparar los dos grupos encontramos que
los pacientes postoperados con colocacién de caja inter-
somatica tienen una probabilidad de 26 veces mas de for-
mar puentes 6seos intersomaticos y fusionar las vértebras
que los pacientes operados sin caja con un IC del 95% de
0.01-0.44 y una p < 0.05.

Al medir los grados de movimiento y comparar las
radiografias dinamicas en flexién y en extension de cada
uno de los pacientes, 29 (58%) del total de los pacientes
presentaron 3 0 menos grados de movimiento vertebral y
21 (42%) de los pacientes presentaron 4 o mas grados de
movimiento vertebral.

Al analizar ambos grupos, los pacientes operados
con colocacion de caja tuvieron 96 veces mas probabilidad
de no presentar movilidad vertebral mayor a 3 grados a la
flexo extension, comparado con los pacientes postoperados
sin colocaciéon de caja lo que equivale a ausencia de pseu-
doartrosis con un IC del 95 % de 9.2-243.3 y una p < 0.05.

COBIAN W.

El porcentaje promedio de Oswestry fué de 30%
con d.s. de 19 % y al comparar los dos grupos no se encon-
tré diferencia signiicativa en cuanto al porcentaje de Oswes-
try (p > 0.05).

Al analizar los resultados obtenidos de la aplicacion
de la Escala Visual Analoga 38 (76%) del total de los pacien-
tes presentaron menos de 2 puntos, es decir refirieron muy
poco dolor y 12 (24%) de los pacientes presentaron mas de
3, al comparar ambos grupos, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas p > 0.05.

Sin embargo los pacientes menores de 51 afios de
edad postoperados con colocacion de caja intersomatica,
mostraron 0.15 veces menos probabilidad de presentar do-
lor postquirurgico al momento de la evaluacion, comparado
al resto de los pacientes con un IC del 95% 0.04-0.62, con
una p < 0.05, al comparar el porcentaje de Oswestry y un
indice de confianza de 0.03-0.79 y p < 0.05. Cuadro No. 2

ASOCIACION DE LOS FACTORES QUE SE MODIFICAN
CON EL USO DE CAJA INTERSOMATICAS

Cuadro No. 2

Variables Fr % Fr % OR I.C. 95% p
uso de caja con caja sin caja
Owestry <30 16 32% 10 20.00% 2.6 0.74-9.9
Owestry >30 con 9 18% 15 30.00% 1 >0.05
con caja sin caja
EVA <2 19 38% 19 38% 1 0.23-4.39
EVA >2 6 12% 6 12.00% 1 >0.05
con caja sin caja
tiempo cx < 2.8 8 16% 5 10% 1.8 0.4-8.3
tiempo cx > 2.8 17 34% 20 40.00% 1 >0.05
con caja sin caja
sangrado <570 16 32% 17 34% 0.84 0.2-3.15
sangrado >570 9 18% 8 16.00% 1 0,05
RX con caja sin caja
con falla de implante 0 0% 9 18.00% 0.02 0.01-0.44
sin falla impante 25 50% 16 32% 1 <0.05
TAC con caja sin caja
con puentes oseos 24 48% 12 24.00% 26 2.8-30.1
sin puentes oseos 1 2% 13 26.00% 1 <0.05
RX DINAMICA con caja sin caja
< de 3 grados 24 48% 5 10.00% 96 9.2-243.3
> de 4 grados 1 2% 20 40.00% 1 <0.05
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ASOCIACION DE LOS FACTORES QUE SE MODIFICAN
CON LA EDAD DEL PACIENTE
Cuadro No. 3
Variables Fr % Fr % OR I.C. 95% p
Sexo < 50 Afos > 51 Afios
Owestry <30 6 12% 21 42.00% 0.15 0.04 - 0.62
Owestry >30 15 30% 8 16.00% 1 <0.05
< 50 Aflos > 51 Afios
EVA <2 12 24% 26 52% 0.15 0.03-0.79
EVA >2 9 18% 3 6.00% 1 <0.05
< 50 Afios > 51 Afios
tiempo cx < 2.8 4 8% 9 18% 0.15 0.11-2.36
tiempo cx > 2.8 17 34% 20 40.00% 1 >0.05
< 50 Aflos > 51 Afios
sangrado <570 13 26% 20 40% 0.73 0.19-2.79
sangrado >570 8 16% 9 18.00% 1 02.79 50.05
RX < 50 Aflos > 51Afios
con falla de implante 5 10% 4 8.00% 1.95 0.37-10.5
sin falla impante 16 32% 25 50% 1 >0.05
TAC < 50 Afios > 51 Afios
con puentes oseos 14 28% 22 44.00% 0.64 0.15-2.61
sin puentes oseos 7 14% 7 14.00% 1 >0.05
RX DINAMICA < 50 Afios > 51 Afios
< de 3 grados 12 24% 17 34.00% 0.94 0.26-3.42
> de 4 grados 9 18% 12 24.00% 1 >0.05
1983;65:768-772.

Conclusiones

La espondilolistesis es una patologia de columna
que amerita un alto grado de planeacién prequirirgica para
lograr un buen balance sagital, reflejandose en buenos re-
sultados del procedimiento quirurgico.

El uso de cajas intersomaticas rellenas de injerto
6seo mediante la técnica de PLIF en la fusion espinal con
tornillos transpediculares y fusion posterolateral para el trata-
miento de la espondilolistesis lumbar disminuye en gran me-
dida el riesgo de aflojamiento, desanclaje y posible fractura
de los tornillos transpediculares, ademas de que aumenta la
probabilidad de fusion intervertebral y aumentando la estabi-
lidad del segmento operado en la columna vertebral.
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