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RESUMEN. Antecedentes: EIl reemplazo total
de disco lumbar fue desarrollado para evitar las
desventajas de la artrodesis, se debe tener cautela
al realizar este procedimiento debido a las diferen-
tes complicacionesya conocidas. El objetivo de este
estudio es evaluar los resultados clinicos y radio-
graficos posterioresalarealizacion de artroplastia
en columna lumbar para un nivel con las prétesis
Prodisc-L, Maverick y Charité en nuestro servi-
cio. Material y métodos. Se realizé un estudio re-
trospectivo en el cual se compararon losresultados
clinicosy radiogr aficos de tres grupos de pacientes
postoperados de artroplastia total de disco lumbar
de Enero de 2000 a Diciembr e de 2007. Resultados:
Serealizaron 21 cirugiasde protesislumbar, delas
cuales a 13 pacientes se coloco protesis Prodisc, 4
proétesisMaverick y 4 protesis Charité. Despuésde
la aplicacion de la escala de Stauffer-Coventry 16
pacientes reportaron sus resultados como excelen-
tey 5 pacientes los reportaron como buenos. La
altura inter somatica prequirdrgica promedio fue
de7.9mmy laaltura postquirurgica promedio fue
de 12.91 mm. El angulo diferencial promedio en
dinamicasfuede 5.47y 4.61 en prey postquir Urgi-
Cco respectivamente, y el angulo en posicién neutra
promedio fue de 13.38 grados en prequirurgico y

ABSTRACT. Background: Total lumbar disc
replacement was developed to avoid the drawbacks
of arthrodesis. This procedure should be done cau-
tiously due to the various already known compli-
cations. The purpose of this study isto assess the
clinical and radiographic results after single-level
lumbar arthroplasty with the Prodisc-L, M aver -
ick and Charité prostheses at our service. Mate-
rial and methods: A retrospective study was per -
formed comparing the clinical and radiographic
results of three groups of patients who underwent
total lumbar disc arthroplasty from January 2000
to December 2007. Results: Twenty-one lumbar
prosthetic surgeries were performed. The Prodisc
device was used in 13 patients, the Maverick in 4,
and the Charitéin 4. After the application of the
Stauffer-Coventry scale, 16 patients reported ex-
cellent resultsand 5 good results. The mean preop-
erative interbody height was 7.9 mm and the mean
postoperative height was 12.91 mm. The mean
differential angle in the dynamic films was 5.47°
preoperatively and 4.61 postoper atively; the mean
angle in neutral position was 13.38 preoper atively
and 19.61 postoper atively. Conclusions. This study
showed that the clinical result wasgood in all three
groups. Mobility was better maintained with the
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19.61 en postquirurgico. Conclusiones: En este es-
tudio se observo que € resultado clinico fue bueno
en los tres grupos, la movilidad se mantuvo en la
protesis Charité mas que en la Prodisc y la Mave-
rick. Lastres protesis son adecuadas para €l tra-
tamiento de la enfermedad degenerativa de disco
lumbar.

Palabras clave: artroplastia, columna, protesis,
técnica, estudio compar ativo, vértebralumbar.

Introduccion

La enfermedad discal degenerativa lumbar (EDDL), la
cual se observa en la mayoria de los adultos, puede ocurrir
debido afactores quimicos, mecanicos y/o genéticos.:® Este
padecimiento puede ocasionar dolor lumbar y/o ciatialgia.
Laincidencia de esta patologia esta bien reportada en la li-
teratura mundial*® y se sabe que el impacto econémico en
paises desarrollados es importante.5” Actualmente, es bien
aceptado el tratamiento quirargico cuando todas las opcio-
nes de tratamiento conservador se han agotado.

Entre las opciones de tratamiento quirdrgico se encuen-
tran las siguientes: disectomia,® estabilizacion dinamica
interespinosa,® terapia electrotermal intradiscal,*° artrode-
sis,'12 nucleoplastiat® y reemplazo total del disco lumbar
(RTDL).* La artrodesis ha sido utilizada por décadas 'y se
considera actualmente el estandar de oro; sin embargo, €li-
mina el movimiento y puede causar degeneracion temprana
de los niveles adyacentes.® El RTDL fue desarrollado para
evitar las desventgjas de la artrodesis'®!’y se considera una
opcion de tratamiento viable, incluso en etapas avanzadas
de EDDL en ausencia de otras contraindicaciones, en par-
ticular artropatias facetarias;*®° no obstante, se debe tener
cautelaal realizar este procedimiento debido alas diferentes
complicaciones ya reconoci das.?%-22

En el tratamiento quirdrgico de no fusion, las protesis
mas utilizadas con las que tenemos experiencia en nuestro
medio son: Prodisc-L (Spine Solutions, Paoli, PA), Mave-
rick (Medtronic Sofamor Danek, Minneapolis, MN) y Cha
rité [11 (De Puy Spine, Raynham, MA).

LaSB Charité 111 (LINK-Germany) consiste en 2 plata-
formas de metal hechas de una aleacién de cobalto-cromo
y molibdeno (CoCrMo). La superficie que encara la plata-
forma vertebral esta cubierta con una capa porosa de plasma
detitanio y recubierta de fosfato de calcio para promover €l
crecimiento 0seo a partir de la superficie vertebral. La parte
interna deslizante libre biconvexa esté hecha de polietileno
de ultra alto peso molecular (PUAPM), encascado entre las
dos plataformas biconvexas y rodeada de un alambre de me-
tal paralaidentificacion radiolOgica. La estabilidad primaria
se logra mediante laimplantacion a presion, através de seis
dientes en la superficie de la plataforma que se anclan en el
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Charité prosthesis compared to the Prodisc and
Maverick devices. The three prostheses are appr o-
priate for the treatment of lumbar degenerative
disc disease.

Key words: arthroplasty, spine, prosthesis,
technic, comparative study, lumbar vertebral.

hueso subcondral. La estabilidad secundaria se logra me-
diante crecimiento 6seo e integracion a través de la estruc-
tura osteoconductiva de la superficie. El implante es de tipo
no-constrefiido y la porcion de PUAPM imita el desempefio
del nucleo pulposo adaptéandose a un centro de rotacion va-
riable. Esta disponible en dos diferentes tamafios de platafor-
ma, cuatro diferentes angulacionesy cinco diferentes alturas.

El Prodisc L (Synthes-USA/Canada) consiste en dos
plataformas planas de una aleacién de CoCrMo. El angulo
de lordosis esta determinado por el disefio de la plataforma
superior (6°/11°). La parte interna de PUAPM es insertada
en la plataforma inferior durante la cirugia, 10 que permi-
te lainsercion de las plataformas sin distraccion del espa-
cio intersomatico. Ya que la parte interna no se mueve, el
centro de rotacién quedafijo al nivel de la plataforma de la
vértebra inferior. Esto lleva un movimiento restringido en
flexion/extension y flexion lateral. El implante no permite
movimiento de traslacion pura. La vértebra superior rota al-
rededor de este centro fijo de rotacion. Laestabilidad prima-
ria del implante se logra por dos pequefios dientes en cada
lado de la plataformay por dos kias centrales orientadas en
una direccién sagital para evitar inestabilidad rotacional y
promover crecimiento 6seo para fijacién secundaria. La su-
perficie de las kias y plataformas estan cubiertas con una
capa de plasma poroso de titanio. El implante viene en dos
tamafios, dos angulos de lordosisy tres alturas.

El disefio de la protesis Maverick (MEDTRONIC Spinal
and BiologicssUSA) se asemejaala Prodisc L. Consiste en
dos partes de metal planas que contienen unaarticulacion de
esfera-socket. El centro de rotacion esta fijado en el tercio
posterior del espacio discal. Es un dispositivo semiconstre-
fido, el cual no permite traslacion pura. La rotacién de la
vértebra superior arededor de la esfera en la plataforma in-
ferior esta determinada por €l pequefio radio delaesfera. La
fijacion primariay la estabilidad son logradas por la quilla
central larga que son incorporadas en |os cuerpos vertebra-
les adyacentes. De manera similar ala Prodisc L, la altura
de la quilla puede limitar una aplicacién bisegmentaria en
pacientes con cuerpos vertebral es pequefios.

El objetivo de este estudio es evaluar de manera retros-
pectiva | os resultados clinicos y radiogréficos posteriores a
larealizacion de artroplastia en columna lumbar para un ni-
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vel con las prétesis Prodisc-L, Maverick y Charité en nuess  Cauchoix.Z Fueron documentadas las complicaciones en

tro servicio.
Material y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo comparativo, serie
de casos en aquellos pacientes quienes fueron sometidos
a RTDL por nuestro servicio, con diagndstico previo de
EDDL entre Enero de 2000 hasta Diciembre de 2007. La
designacion de laintervencion fue realizada durante una se-
sion colegiada preoperatoria. Las cirugias fueron realizadas
por cuatro cirujanos de columna.

Se incluyeron aquellos pacientes sometidos a RTDL de
un nivel en el Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR).
Los criterios de exclusion fueron los siguientes: pacientes
con alguna cirugia previaa RTDL en la columna vertebral,
pacientes con malformaciones vertebral es, pacientes con al-
guna cirugia en la columna vertebral posterior al RTDL en
algun otro nivel vertebral y pacientes que necesitaban ciru-
gia de revision por infeccion antes de dos afios.

L os criterios radiograficos tomados en cuenta para apre-
ciar laevolucion del RTDL fueron: el angulo diferencial,
la altura del segmento operado y la presencia de datos de
degeneracion discal delos segmentos adyacentes. Como va-
riables clinicas, se tomo en cuenta la escala visual andloga
del dolor y la escala de Stauffer-Coventry modificada por

cada uno de los casos.
Parael andlisis se utilizo estadistica descriptiva

Resultados

Serealizaron un total de 21 procedimientos de RTDL en
21 pacientes, todos en un segmento vertebral. Se incluyeron
13 pacientes en quienes se coloco proétesis Prodisc (PD); 4
en quienes se colocd prétesis Maverick (M) y 4 en quienes
se coloco la prétesis Charité (Ch).

Por segmento vertebral fueron: 15 (71.4%) en el segmen-
to L5-S1, 5 (23.8%) en el segmento L4-L5 y uno (4.7%)
en el segmento L3-L4. Del total de pacientes, 13 (61.9%)
fueron mujeresy 8 (38%) fueron hombres. La edad prome-
dio en afos fue de 45.6 (30-61 afios); para el grupo PD 46.6
anos, para el grupo Ch 51 afios 'y para el grupo M de 37
anos. El indice de masa corporal promedio fue de 27.3. El
sangrado quirdrgico promedio fue de 569.5 ml (150-1,800
ml). El sangrado promedio mayor fue de 665.4 ml en el gru-
po de PD y el sangrado promedio menor fue de 350 ml en el
grupo M. El tiempo quirargico promedio fue de 173.3 minu-
tos en promedio (80 a 330 minutos). El seguimiento prome-
dio fue de 72.5 meses, con un promedio de 86.2 meses para
el grupo PD, de 51 meses para el grupo Chy de 59.9 meses
parael grupo M (Tabla 1).

Tabla 1. Variables demogr &ficas, quirdrgicasy seguimiento.

Variable Total Protesis PD Protesis Ch ProtesisM p
NUmero de pacientes (%) 21 (100) 13 (61.9) 4(19) 4(19) <0.05
NUmero de mujeres’/hombres 13:8 7:6 2:2 4:0 <0.05
Edad en afios (DE) 45.6 (9.8) 46.6 (10.9) 51 (3.6) 37(3.7) <0.05
indice de masa corporal (DE) 27.3(3.4) 27.8(2.9) 25.9(1.0) 26.9 (6.2) ns
Sangrado quirargico en ml (DE) 569.5 (405.3) 665.4 (477.6) 477.5 (225.1) 350 (129.1) <0.05
Tiempo quirdrgico en minutos (DE) 173.3 (57.3) 168.5 (39.2) 217.5 (78.9) 145 (75.9) ns
PD: Prodisc, Ch: Charité, M: Maverick.
Tabla 2. Dolor por proétesisy por nivel.
Protesis Nivel EVA L pre EVA L actua EVA R pre EVA R actua
PD L4-L5n=5 5.8(0.8) 0.4 (0.5) 6.8 (0.4) 1.2 (0.8)
p<0.05 p<0.05
L5-S1n=8 5.5(0.9) 0.7 (0.7) 6.6 (0.7) 0.7 (0.7)
p<0.05 p<0.05
Total n=13 5.6 (0.9) 0.6 (0.6) 6.7 (0.6) 0.9n (0.7)
p<0.05 p<0.05
M L5-S1n=4 6.2(1.2) 1.2(0.9) 7.2 (0.9) 0.5 (1.0)
p<0.05 p<0.05
Ch L3-L4n=1 7 3 7 1
L5-S1n=3 6.3 (1.5) 1(1.0 7(1.0) 2(0.0)
NS NS
Totd n=4 6.5(1.3) 1.5(1.3) 7(0.8) 1.7 (0.5)
NS NS

EVA L: Escaavisual andloga para dolor lumbar, EVA R: Escalavisua andloga para dolor radicular.
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El resultado global de la escala visual andloga (EVA)
parael dolor lumbar fue 5.9 en promedio en el preoperatorio
y 0.9 en promedio en el postoperatorio. La EVA del dolor
radicular fue en promedio de 6.8 en €l prequirrgicoy 1 en
el postquirargico (Tabla 2). En cuanto a la escala de Stau-
ffer-Coventry modificada, 16 (76.2%) pacientes reportaron
sus resultados como excelentesy 5 (23.8%) pacientes|osre-
portaron como buenos. NingUn paciente reporté su resultado
como regular o malo (Tabla 3).

La altura intersomatica prequirdrgica promedio fue de
7.9 mmy la altura postquirdrgica promedio fue de 12.91
mm. El angulo diferencial promedio en dinamicas fue de
5.47y 4.61 en prey postquirdrgico respectivamentey €l an-
gulo en posicién neutra promedio fue de 13.38 grados en
prequirdargico y 19.61 en postquirdrgico (Tabla 4).

Discusion

Muchos model os de disco lumbar artificial se encuentran
en la actualidad disponibles o bajo ensayos clinicos.?* Las
prétesis que utilizamos en este estudio ya han sido probadas
de maneraindependiente y alargo plazo por otros estudios,
sin embargo, creemos que la comparacion de los resultados
obtenidos después de haber sido colocadas por un grupo in-

dependiente de cirujanos dara la objetividad necesaria para
evidenciar las fortalezas y debilidades de los diferentes di-
sefios.

En torno alo anterior, es importante mencionar que las
diferencias encontradas entre grupos en relacion con el ni-
mero de pacientes operados, a la distribucion del sexo, de
la edad, del sangrado quirdrgico y del seguimiento clini-
co promedio son importantes y evitan que podamos rea-
lizar una comparacion adecuada entre la evolucién de los
pacientes operados con diferentes sistemas. Pese a esto,
se relacionan con las variables demograéficas encontradas
en otros estudios clinicos como los de Bertagnoli et a.® y
Siepe et al.?® Por otro lado, €l total de los pacientes muestra
actualmente una evolucién clinica adecuaday eso satisface
nuestras expectativas. También se debe mencionar que la
movilidad de los tres tipos de prétesis disminuy6 de acuer-
do a esperado, segun otros estudios como menciona Huang
et al.?”y Cakir et al.? sin repercusiones clinicas. En el pre-
sente estudio pudimos observar que la prétesis Charité
otorga una mayor movilidad del segmento en comparacién
con Prodisc y Maverick; sin embargo, es algo esperado por
el propio disefio de la prétesis, el cua es no constrefiido y
de esta manera otorga una mayor libertad en todos los pla-
nos de movimiento.

Tabla 3. Tabla donde se evalia la escala de Stauffer-Coventry (SC) por protesisy por nivel.

SC actual
Protesis Malo Regular Buen resultado Excelente resultado Total
PD Nivel L4-L5 0 0 2 3 5
L5-S1 0 0 0 8 8
Total 0 0 2 11 13
M Nivel L5-S1 0 0 1 3 4
Total 0 0 1 3 4
Ch Nivel L3-L4 0 0 1 0 1
L5-S1 0 0 1 2 3
Total 0 0 2 2 4
PD: Prodisc, M: Maverick, Ch: Charité.
Tabla 4. Variablesradiolégicas.
Angulo Angulo
Protesis Nivel Alturapre Altura post diferencial pre diferencial post Lordosis pre Lordosis post
PD L4-L5n=5 7.6 (2.3) 12.4(0.9) 48(2.2) 6.8(5.2) 11.4 (4.3) 17.2 (2.7)
p<0.05 ns p<0.05
L5-Sln=8 7.6 (1.4) 13 (1.4) 5.9 (4.5) 5.9 (6.1) 15.4 (4.3) 21.1(7.7)
p<0.05 ns p<0.05
Total n=13 7.6 (1.7) 12.8(1.2) 55(3.7) 6.2 (5.6) 13.8 (4.6) 19.6 (6.4)
p<0.05 ns p<0.05
M L5-Sln=4 7.5(2.6) 13 (1.1) 6.5 (3.4) 2(16) 14.2 (6.7) 20 (2.8)
p<0.05 p<0.05 p<0.05
Ch L3-L4n=1 11 13 5 2 11 22
L5-S1n=3 8.7 (1.1) 13.3(1.1) 43(2.8) 2(2) 11 (1.7) 18.3(9.1)
p<0.05 p<0.05 p<0.05
Totd n=4 9.2 (1.5) 13.2(0.9) 45(2.3) 2(16) 11 (1.4) 19.2 (7.6)
p<0.05 p<0.05 p<0.05
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Nuestro estudio se ve limitado en varios aspectos; entre
ellos, el tamafio de la muestray lafalta de aleatorizacion
de pacientes. Por otro lado, se debe considerar que es un
primer intento de comparar los resultados de diferentes di-
sefios. Pensamos que seria dtil en un futuro larealizacion de
un estudio ciego y sin conflicto de intereses, en el cua se
apliquen diversos sistemas de artroplastia de manera alea-
toria por un mismo cirujano o grupo de cirujanos en el cual
se pudieran controlar las variables demogréficas, clinicasy
radiogrdficas para evidenciar la reproducibilidad de la apli-
cacion de cada uno de los sistemas, asi como la seguridad en
su aplicacion y los resultados clinicos alargo plazo.

Conclusion

En este estudio se observd que el resultado clinico fue
bueno al seguimiento actual en lostres grupos, lamovilidad
se mantuvo en la protesis Charité mas que en laProdisc y la
Maverick. Lastres prétesis son adecuadas para el tratamien-
to de la enfermedad degenerativa de disco lumbar.
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