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RESUMEN

Introduccion. El conocimiento de la biomecanica de la columna lumbosacra nos permite comprender el origen de la enferme-
dad discal a este nivel, asi como su evolucion natural, que finalmente terminarad en inestabilidad en el punto de inflexion
lumbosacro con el subsecuente desarrollo de sintomas neurolégicos y estructurales, siendo el manejo quirdrgico de esta
patologia un reto; sin embargo, el manejo de nuevos implantes proporciona herramientas terapéuticas individualizadas, de
minima invasion y reversibles, con amplio margen de seguridad para el paciente y el cirujano. Objetivo. Valorar la evolucion
de los pacientes con diagndstico de inestabilidad lumbosacra secundaria a enfermedad discal L5-S1 tratados quirdrgicamente
con el espaciador interespinoso tipo Lixus LS OXPEKK-IG. Material y métodos. Entre el afio 2007 y 2008 se sometio a tratamiento
quirdrgico a diez pacientes, seis hombres y cuatro mujeres de entre 24 y 36 afios, con y sin radiculopatia a nivel de L5-S1.
Resultados. El uso del implante Lixus LS OXPEKK-IG muestra buenos resultados clinicos, bajo indice de complicaciones, con alto
impacto clinico. Conclusiones. El espaciador lixus como tratamiento quirdrgico de la inestabilidad vertebral secundaria a enfer-
medad discal L5-S1 es una alternativa técnicamente facil, reversible, de caracter minimo invasivo, que a mediano plazo ofrece
una mejor calidad de vida a los pacientes asi tratados.
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ABSTRACT

Introduction. The knowledge of the biomechanics of the lumbosacral spine allows us to understand the origin of this level disc
disease and its natural evolution, which finally ended in instability in the lumbosacral turning point with the subsequent development
of neurological symptoms and structural being the surgical management of this disease a challenge but the new management tools
provides individualized therapeutic implants, minimally invasive and reversible, with wide margin of safety for the patient and the
surgeon. Objective. To evaluate the evolution of patients diagnosed with instability secondary lumbosacral L5-S1 disc disease
treated surgically with the interspinous spacer Lixus LS OXPEKK-IG type. Methods. Between 2007 and 2008 underwent surgery
for 10 patients, 6 men and 4 women between 24 and 36 years with and without radiculopathy at L5-S1. Results. The use of the
implant Lixus LS OXPEK-IG shows good clinical outcomes, low complication rate, with high clinical impact. Conclusions.
The spacer Lixus LS OXPEKK-IG as surgical treatment of spinal instability secondary to disc disease L5-S1es an alternative
technically easy, reversible, minimally invasive, which offers a better quality of life for patients so treated.

Key words: Vertebral inestability, disease disc, Interspinous spacer lixus LS OXPEKK-IG.
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generativa del disco, la artropatia facetaria, la estenosis fora-
minal y/o del canal medular y la espondilolistesis.*

Los sistemas dinamicos de estabilizacion posterior han
sido disefiados para actuar sobre los mecanismos produc-
tores de dolor.?

Uno de estos sistemas son los dispositivos interespino-
sos, los cuales intentan mejorar el dolor causado por la
degeneracion discal, mediante la estabilizacién de la co-
lumna lumbar sin necesidad de realizar una fijacion, me-
diante una funcion de descarga facetaria pretendiendo re-
trasar la degeneracion de las mismas, mantener la altura
del espacio intervertebral y desviar la carga de la columna
media a la posterior lo que preserva la estructura del disco
y disminuye la posibilidad de herniacion.?

La inestabilidad degenerativa de origen discogeno se cla-
sifica de acuerdo con el plano de movilidad de la columna
vertebral teniendo inestabilidad en el plano sagital, coro-
nal y axial.*

Estas lesiones degenerativas se presentan principalmen-
te entre la tercera y quinta décadas de la vida, de origen
multifactorial como traumatismos de repeticion, alteracio-
nes biomecanicas congénitas o adquiridas, incluso de ori-
gen metabdlico.®

Clinicamente el punto cardinal es dolor lumbar, no re-
lacionado con traumatismo, intermitente, de tipo punzan-
te que se puede a acompafiar o no de datos de radiculopa-
tiay que generalmente se alivia con el reposo, se presentan
exacerbaciones con el esfuerzo fisico, estrés sobre la co-
lumna lumbar como la rotacion e incluso con aumento de
la presién intraabdominal como el pujo para la defeca-
cién. A diferencia de la hernia de disco esta Ultima se acom-
pafia de cambios neurolégicos como alteraciones de la sen-
sibilidad, asi como de signos de Lassague y Bragard positivos
ylo alteraciones en la respuesta de los reflejos osteotendi-
nosos.®

Cada disco intervertebral debe soportar junto con las
articulaciones interapofisiarias, toda la carga compresiva
gue recibe el segmento correspondiente de la columna.
Esta articulacion especializada consta de tres partes:

1. El anillo fibroso.
2. Elnucleo pulposo.
3. Los platillos cartilaginosos.

El anillo ocupa la banda externa del disco y se compone
de anillos concéntricos de fibras colagenas. Las fibras de
cada anillo son paralelas entre si y se inclinan 30 grados
con respecto al plano del disco. Las fibras de colageno
de los anillos més superficiales se adhieren directamen-
te al hueso del cuerpo vertebral a través de las fibras de
Sharpey.”
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El ndcleo pulposo se compone de una matriz de colage-
no, proteoglicanos y muco polisacaridos. Contiene dos ti-
pos de células: resto de la notocorda fetal, que desapare-
cen casi por completo tras el sequndo decenio de la vida,
y células afines a los condorcitos. El nicleo ocupa entre
30y 50% de toda la superficie transversal del disco en la
columna lumbar y su contenido de agua oscila entre 70 y
90%. El nacleo reside en un espacio, cuyo volumen esta
limitado por el anillo fibroso, los platillos cartilaginosos
vecinos. Opone resistencia a las cargas compresivas de la
columna aumentando la presion hidrostatica para impedir
gue la carga disminuya el volumen del disco.®

Los discos se desgastan con la edad de forma similar a
la artrosis de las articulaciones sinoviales. Este proceso se
denomina degeneracion discal y, normalmente, comienza
en la segunda década de la vida masculina y en la tercera
de lafemenina. El proceso degenerativo se caracteriza por
el engrosamiento de las fibras coladgenas del anilloy por la
invasion progresiva de estas fibras del espacio ocupado ini-
cialmente por el ndcleo pulposo. La concentracion de muco
polisacaridos y proteuglucanos del nicleo disminuye, por
lo que retiene menos agua. En los margenes vertebrales se
forman osteofitos y la altura el disco diminuye. Este des-
censo en la altura contribuye a la disminucién del espacio
disponible para las raices nerviosas en el agujero vertebral.
Todas estas variaciones ocurren al mismo tiempo que las
alteraciones artrésicas de las articulaciones interapofisia-
rias; la suma de ambos procesos —degeneracion discal y
artrosis interapofisaria— constituye la espondilosis.®

El grado de degeneracion discal afecta a la capacidad de
carga de la columna. Cuando no exista degeneracidn, las
cargas compresivas elevan la presion del nicleo y la ten-
sion de las fibras anulares. Casi toda la carga se concentra
de manera uniforme sobre el platillo a través del ndcleo
presurizado. No obstante cuando el disco degenera, la car-
ga compresiva se transmite a través de las fibras anulares
engrosadas, sin que aumente la presion hidrostatica del
nucleo, algo menos hidratado. En estos casos, el anillo
ocupa una mayor superficie discal, y casi toda la carga se
concentra en las partes periféricas del platillo hasta que
llega el momento en que el anillo sufre una pérdida de la
flexibilidad, sufriendo una desestructuracién interna con-
sistente en rotura estructural del disco y reacciones infla-
matorias bioquimicas la mayoria de los pacientes con lum-
balgia cronica causada por enfermedad discal mejora tras
el tratamiento no quirdrgico o incluso sin tratamiento, hay
un significativo numero que presentan dolor incapacitante
o sintomas progresivos. Méas de 94% de las roturas de los
discos intervertebrales lumbares suceden a nivel de L4 L5.%°

La inmovilizacion y la estabilizacién no rigida se ini-
cia en 1984 y se basa en un sistema multiarticular que
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provee la capacidad para compensar relativamente la
movilidad de un segmento vertebral, el sistema dinamico
fue desarrollado en 1986 y que incluia un bloque interes-
pinoso de titanio y un ligamento artificial de dacron se
les dio seguimiento a 300 pacientes por mas de cinco
afos sin observarse complicaciones significativas, lo que
impulso el desarrollo del sistema Wallis, el cual posee
resultados equivalentes a la fusion sin los inconvenientes
de ésta.'*

Los espaciadores interespinosos han evolucionado con
forme al paso de los afios con indicaciones precisas como
lo son el X Stop para la distraccién de la parte posterior del
segmento estendtico foraminal como tratamiento de la clau-

Figura 2. Control postquirdrgico AP.

dicacion neurdgena, con tasas de éxito de 80% mejorando
las técnicas descompresivas tradicionales. El espaciador
interespinoso Coflex inventado por Jaques Samanni en 1994,
se implanta desde 1995 fuera de Estados Unidos, es una
opcion terapéutica para la estenosis espinal segmentaria en
determinadas condiciones, ya que no genera estrés en el
segmento adyacente.*?

Basandose en ensayos clinicos se ha desarrollado el
espaciador interespinoso Lixus OXPEKK-IG (lumbar) y
Lixus LS OXPEKK-IG (L5-S1) (Figuras 1y 2) que consta
de un bloque de polieteretercetona (PEEK) con marcado-
res radioopacos de titanio, posee un ligamento de polie-
tileno Terephtalete para sujecion del espaciador tanto a

=
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Figura 3. Lixus LS.

Figura 4. Control postquirdrgico Lat.
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nivel sacro como a L5 es un dispositivo dinamico a la
flexion y extensién del segmento tratado, esta particula-
ridad le permite limitar el desplazamiento vertebral pre-
servando un margen de seguridad, ayudando a proteger
el tejido lesionado, incluyendo el disco adyacente y el
ligamento suprayacente.®

Mecéanicamente aumenta el espacio foraminal por dis-
traccion (Figuras 3 y 4) disminuyendo la irritacion radicu-
lar y transfiere la carga de la columna media de Dennis a
la posterior, esto se traduce en liberacion del estrés del
segmento por transposicién y derivacion de la carga fisio-
l6gica.*

Otras ventajas importantes son las inherentes a la ciru-
gia minima invasiva, pues reduce el tiempo de cirugia,
sangrado, anestesia, manipulacion de tejidos siendo una
técnica de implantacion facil, reproducible, reversible y
con curva de aprendizaje corta.'>18

Debido a la falta de un modelo animal que sea similar
ala biomecénica de la columna del ser humano se requie-
re que el ultimo paso en la validez de los ensayos clinicos
de implantes deba de ser siempre en humanos.12°

OBIJETIVO

Valorar la evolucion de los pacientes a corto, mediano
y largo plazo, tratados quirdrgicamente con el espacia-
dor interespinoso Lixus LS OXPEKK-IG, con el diagnos-
tico de inestabilidad vertebral secundaria a enfermedad
discal L5 S1 en nuestro medio.

DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz0 un trabajo de investigacion clinico, retrospec-
tivo, no experimental de estudio de casos.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron a diez pacientes con inestabilidad de la
columnaa lumbar a nivel de L5-S1 secundaria a enfermedad
discal, a quienes se les realizé estudio clinico con radiogra-
fias simples y resonancia magnética nuclear, con manejo
meédico previo por espacio de seis meses. Se les aplico el
cuestionario de indice de discapacidad de Oswestry.

Bajo criterios internacionales de estabilizacion interes-
pinosa con espaciador lumbosacro tipo Lixus LS se dio tra-
tamiento quirdrgico y seguimiento a corto y mediano pla-
zos aplicando el indice de Oswestry a los ocho dias, seis
meses y un afio después del tratamiento.

Se identifican variables cuantitativas: (diez pacientes con
diagndstico de inestabilidad vertebral secundaria a enfer-
medad discal L5-S1) y cualitativas: (pacientes de ambos
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sexos, adultos jovenes, con enfermedad discal con y sin
radiculopatia, sin patologia vertebral primaria).

Los criterios de inclusion y de exclusion se muestran en
el cuadro 1y corresponden a las indicaciones del uso del
sistema.

Se estudiaron diez pacientes con lumbalgia, que habian
recibido tratamiento médico previo por un tiempo de cinco
a seis meses, con medicamentos especificos y rehabilita-
cion, presentaron respuesta minima al tratamiento, con es-
tudios de gabinete que incluyeron radiografias simples y re-
sonancia magnética nuclear se integro el diagnostico de
inestabilidad lumbar secundario a enfermedad discal L5-S1
cony sin radiculopatia, cumpliendo con los criterios de in-
clusion son preparados para la estabilizacion interespinosa
con el espaciador Lixus L5-S1 con seguimiento de 12 meses.

Cuadro 1. Criterios de inclusion y exclusiéon.

Indicaciones Contraindicaciones

Hernia discal L5-S1. Discartrosis
severa

Pacientes con
Osteoporosis.
Espondilolistesis
Pacientes con
Hernia discal a
otro nivel distinto
al5-S1

Tumores

Discos negros.

Recalibraje foraminal.
Estenosis foraminal.

Sindrome facetario.

Figura 5. A) Rx AP de col lumbosacra. B) Rx lat. de columna
lumbosacra.
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RADIOLOGIA

En el estudio de las radiografias simples no es posible
describir lesiones discales; sin embargo, se pueden observar
datos que se relacionan con enfermedad discal como osteo-
condensacion de las plataformas vertebrales superior e infe-
rior, disminucion del espacio intersomatico, osteofitos mar-
ginales de las plataformas, o disminucion del calibre de los
agujeros de conjuncidn, con la subsecuente artrosis faceta-
ria,? las proyecciones mas comunes son la antero-posterior
y la lateral con el paciente de pie (Figura 5).

En caso de requerirse proyecciones oblicuas y dinami-
cas, estas Ultimas nos permiten confirmar inestabilidad
vertebral no discal? (Figura 6).

Figura 6. Inestabili-
dad vertebral no
discal.

Figura 7. RMN simple.

La resonancia magnética nuclear (RMN) es el estandar
de oro para la valoracion de las lesiones degenerativas en
los discos intervertebrales?® (Figura 7) y se han desarrollado
la clasificacion de Modic? (Cuadro 2) y Pfirmann?* (Figura
8) para determinar el diagnéstico y pronostico de la enfer-
medad discal.

El indice de discapacidad de Oswestry? (Cuadro 3) es
un cuestionario que se aplica para valorara el grado de li-
mitacién funcional en las actividades de la vida diaria ba-
séndose en el dolor.

Cuadro 2. Clasificacion de Modic.

Grado IMR T1 IMR T2
1 Hipointenso Hiperintenso
2 Hiperintenso Isointenso
o}
Hipereintenso
333 Hipointenso Hipointenso

Estructura blanca
brillante, homogénea. Gl

Estructura blanca
no homogénea
bandas horizontales

Distincion clara entre
el nacleo y el Anillo. Gl

-

Sin colapso del
espacio discal. GIV

Colapso del
espacio discal. GV

Figura 8. Clasificacion de Pfirmann.
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Cuadro 3. Indice de Discapacidad de Oswestry.

Intensidad del dolor 0-5 pts
Estar de pie 0-5 pts
Cuidados personales 0-5 pts
Dormir 0-5 pts
Levantar peso 0-5 pts
Actividad sexual 0-5 pts
Andar 0-5 pts
Vida Social 0-5 pts
Estar Sentado 0-5 pts
Viajar 0-5 pts
45
407
351
301
& 25
& 20f
15¢
10
5 |-
0

Gl Gll

Figura 9. Clasificacion de Modic.

Gl

La Food and Drug Administracion Americana ha elegi-
do para este cuestionario una diferencia minima de 15
puntos entre las evaluaciones preoperatorio y postoperato-
ria como indicacion de cambio clinico en pacientes some-
tidos a tratamiento espinal.2

Se suma el resultado de cada respuesta y se multiplica
por dos obteniéndose el porcentaje de incapacidad.?”

RESULTADOS

Se evaluaron diez pacientes con edad de 24 a 36 afios,
media de 28.2 de los cuales seis pertenecian al sexo
masculino (60%) y cuatro al sexo femenino (40%), to-
dos los pacientes cumplieron con los criterios de inclu-
sién para el tratamiento de inestabilidad vertebral secun-
daria a enfermedad discal L5-S1 con espaciador
interespinoso tipo Lixus LS.

El grado de afectacion discal segun la clasificacion de
Modic fue de 44% GlI, 27% Glll y 29% Gl (Figura 9).

Con la clasificacion de Pfirmann 39% pertenece al Gl
31% al Glll y 30% al GIV (Figura 10).

El promedio del indice de discapacidad de Oswes-
try previo al tratamiento quirargico fue de 46.%, ocho
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30%

Previo [ |8 dias después [ |1 afio después

Figura 11. Comparacion del indice de Oswestry.

dias después fue de 14% vy al los 12 meses fue de 6%
(Figura 11).

DISCUSION

Se encuentra una relacion directamente proporcional
entre las clasificaciones Modic y Pfirmann para realizar el
diagnéstico de patologia discal.?®

Se observa que al comparar el indice de Oswestry pre-
vio y poscirugia hay una diferencia mayor de 15 puntos
porcentuales en cada evaluacién postoperatoria como lo
reporta la literatura para ser considerado como indicacién
de cambio clinico pre y postratamiento.?30

Esto se traduce en un impacto clinico significativo en el
tratamiento quirdrgico con espaciador interespinoso Lixus
LS OXPEKK-IG de la inestabilidad vertebral secundaria a
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Figura 14. Disminucion del tiempo quirdrgico.

enfermedad discal en L5-S1 en pacientes adultos jovenes
en nuestro medio, a corto y mediano plazo.

De los pacientes sometidos a cirugia s6lo hubo una
complicacion consistente en infeccidn de herida quirdr-
gica, la cual se resolvié una semana después de trata-
miento especifico.

Algunas de las ventajas en el uso de implantes como el
espaciador interespinoso es la reduccion del tiempo opera-
torio, la estancia hospitalaria posquirdrgica y reduccién del
indice de complicaciones, considerado como un procedi-
miento de cirugia minima invasiva posee la caracteristica
de ser un tratamiento reversible ya que preserva la anato-
mia de la regiodn a tratar, finalmente la curva de aprendiza-
je para el cirujano es corta por lo que es reproducible y
técnicamente facil (Figuras 12-14).

CONCLUSIONES

El uso del espaciador interespinoso tipo Lixus LS en
el tratamiento quirdrgico de la inestabilidad vertebral
lumbosacra secundario a enfermedad discal L5-S1, con
y sin radiculopatia asociada, muestra que es una exce-
lente alternativa terapéutica, técnicamente facil, repro-
ducible y con alto impacto clinico en pacientes jovenes
(Figuras 15y 16).

Sin embargo, se debera continuar el seguimiento clini-
co a largo plazo, lo que permitird sustentar su uso en pato-
logia especifica discal.

Figura 15. Paciente PO de un afio de evolucion.
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Figura 16. Paciente PO de un afio de evolucién. Con movi-
lidad completa y sin dolor.
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