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Estabilizacion dinamica interespinosa versus fijacion transpedicul ar
y artrodesis en el tratamiento del conducto lumbar estrecho en pacientes
de 45 a 65 anos de edad
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RESUMEN. Introduccién: La ligamentoplastia
es un método de estabilizacién dinamica posterior.
El objetivo de este estudio es comparar lainciden-
cia de aparicion de la enfermedad del segmento
adyacente en pacientes sometidos a descompr esion
con ligamentoplastia versus pacientes con artro-
desis convencional 360°. Material y métodos: Se
estudian dos grupos de 15 pacientes cada uno; el
primer grupo fue sometido a recalibraje con fija-
cion (Grupo A) y el segundo grupo arecalibraje
con ligamentoplastia (Grupo L). Se evalGia la apa-
ricion de degeneracion del segmento adyacente asi
como la presencia de enfermedad del segmento
adyacente en ambos grupos. Serealiza la estadisti-
ca con €l programa SPSS 17.0. Resultados: Ambas
técnicas muestran mejoria clinica estadisticamente
significativa a los seis meses de postoperatorio (p
= 0.001), radiogr &ficamente se encontro un indice
mayor de inestabilidad traslacional al afio de se-
guimiento en el grupo de artrodesis. No se encon-
tro diferencia estadistica en la evolucion clinica
asi como el resto de variables radiogr éficas en la
compar acion atres afos en ambos grupos. Lainci-
dencia de aparicion de degeneracion del segmento
adyacente en el Grupo A fue de 33.3% en com-

ABSTRACT. Introduction: Ligamentoplasty
isa posterior dynamic stabilization method. The
purpose of this study isto compare the incidence
of adjacent segment disease in patients undergo-
ing decompression and ligamentoplasty versus
patients with standard 360° arthrodesis. Mate-
rial and methods: Two groups wer e studied, each
with 15 patients. The first group underwent reca-
libration with fixation (Group A) and the second
group recalibration with ligamentoplasty (Group
L). The occurrence of adjacent segment degen-
eration was assessed, together with the presence
of adjacent segment disease in both groups. The
statistical analysis was performed with the SPSS
17.0 softwar e. Results: Both techniques showed a
statistically significant clinical improvement at the
six-month postoper ative follow-up (p = 0.001). Ra-
diographic findings showed a higher translational
instability index at the one-year follow-up in the
arthrodesis group. No statistical difference was
found in theclinical courseor in therest of thera-
diographic variables at the 3-year comparison be-
tween both groups. The rate of adjacent segment
degeneration in Group A was 33.3%, compared
with 20% in Group L at the one-year follow-up.
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paracion con 20% en el Grupo L al afio de segui-
miento. Al momento actual se han presentado dos
casos de radiculopatia, unoen el GrupoL y unoen
el Grupo A, ambos con enfermedad del segmento
adyacente. Conclusion: A tres afios de seguimien-
to no es posible afirmar que la ligamentoplastia a
diferencia de la artrodesis 360° disminuye la inci-
dencia de aparicion de enfermedad del segmento
adyacente; sin embargo setrata de una técnica con
resultados prometedor es.

Palabras clave: conducto lumbar estrecho, plas-
tia, estabilizacion dinamica, artrodesis, ligamento,
columna, fijacion.

Introduccion

El conducto lumbar estrecho es una entidad caracterizada
por disminucién del diametro de laluz del conducto raqui-
deo por crecimiento de hueso o incremento en el espesor de
los ligamentos. La presencia radiogréfica de una disminu-
cion en el conducto espinal no define como tal a sindrome
y €l diagndstico de «conducto lumbar estrecho» se define
como la presencia de sintomas y hallazgos clinicos apoya-
dos en laevidenciaradiogréfica.®*

Ullrich y colaboradores definieron conducto lumbar es-
trecho ala condicién en donde €l &reatransversal del cand
espinal es menor a 14.5 milimetros.>® La reduccién en el
didmetro del conducto o de las conexiones de |os nervios
puede ser atribuible a la hipertrofia del hueso o ligamenta-
ria, ala saliente del disco, a espondilolistesis o a cualquier
combinacién de estos elementosy resulta potencialmente en
compresion de los elementos neurales.”®

En el ligamento amarillo normal las fibras elasticas pre-
dominan, 60 a 70% de la matriz extracelular corresponde a
dichas fibras elasticas.'® En contraste, el ligamento hiper-
trofiado muestra un aumento en las fibras de colageno, asi
como calcificacion, osificacion y condrometaplasial* En la
degeneracién del segmento intervienen alteraciones del me-
tabolismo'? y en la sintomatologia la presencia de alteracio-
nes vasculares intratecal es.*31

La estenosis puede estar presente sin que haya sintoma-
tologia; se observa que 21% de los sujetos mayores de 60
afos se encuentran asintomaticos con conducto lumbar es-
trecho. Laforma mas comin de estenosis es la degenerativa
y se manifiesta clinicamente con méas frecuenciaen laquinta
y sexta décadas de la vida, asociandose con conducto cervi-
cal estrecho en 5%.1>18

Malmivaaray su grupo, en un estudio donde comparan
el tratamiento quirdrgico versus el conservador, encontra-
ron una notable mejoriatambién en el grupo que fue tratado
conservadoramente, proponiendo asi que la descompresion
quirurgica se debe sugerir con precaucién y solo después de
haber ofrecido tratamiento conservador.®
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Until now, there have been two cases of radicu-
lopathy, onein Group L and onein Group A, both
with adjacent segment disease. Conclusion: At the
3-year follow-up it is not possible to say that liga-
mentoplasty, unlike 360° arthrodesis, decreases
therate of adjacent segment disease. However, this
technique has promising results.

Key words: narrow lumbar canal, plasty, dy-
namic stabilization, arthrodesis, ligament, spine,
fixation.

El tratamiento del sindrome se puede simplificar a des-
compresion y fijacién de la inestabilidad, pasando por dife-
rentes técnicas como laminectomia, recalibraje, etcétera’>1°
La fusién lumbar se ha popularizado en las Gltimas 2 a 3
décadas, para el tratamiento del conducto lumbar estrecho.
Desafortunadamente, unafusion de la columnaalteralabio-
mecénicanormal, asi como el centro de rotacién; la pérdida
de movimiento en los nivel es fusionados es compensada por
el movimiento creciente en otros segmentos sin fusionar.?

Laevidenciaradiogréfica de laenfermedad del segmento
adyacente ha sido reportada con una prevalencia de hasta
30% y se han propuesto varios factores de riesgo, los cuales
se han divido en dos grandes grupos, factores del paciente,
como son edad, obesidad, degeneracién de discos adyacen-
tes previos, menopausia e inclinacion sacral .

Laimportancia de la realineacién sagital, asi como la de
mantener la lordosis durante la fijacion, se ha documenta-
do en varios estudios y la experiencia clinica sugiere que
lafusiéon lumbar con déficit en la alineacién sagital puede
deteriorar a segmento adyacente.?!

La presencia radiogréfica de degeneracién discal adya-
cente al sitio previamente tratado de forma quirdrgica, ya
sea mediante artrodesis o cirugia de no fusion, se conoce
como degeneracion del segmento adyacente, debiendo ser
diferenciado por la presencia o no de sintomatologia cli-
nica22-25

L a estabilizacién dindmica se define como «un sistema
gue modifica favorablemente el movimiento y la carga de
transmision de un segmento espinal, sin la intencién de fu-
sionar dicho segmento», ésta se divide en 4 grandes grupos
de sistemas: 1) de distraccién interespinosa, 2) ligamento
interespinoso, 3) ligamento a través de tornillos transpedi-
cularesy 4) sistema metdlico semirrigido con tornillo trans-
pedicular.=%

En un estudio prospectivo con seguimiento a cuatro
anos, en pacientes con conducto lumbar estrecho, espon-
dilolistesis y columna multioperada, sometidos a fijacion
circunferencial, Reyes Sanchez y asociados reportan en
poblacién mexicana del Instituto Nacional de Rehabilita-
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cion unaincidencia de alteracion del segmento adyacente
de 76.6%, con sdlo 6.6% de pacientes con sintomatol ogia
asociada.®®

Senegas, desde 1988, pregonalanecesidad de reparacion
de ligamento de la columna vertebral en cada descompre-
sién de estenosis raquidea, para evitar mayor degeneracion
discal; él realiza dicha reparacion mediante ligamento de
dacron en forma de «8» interespinoso y coloca una protesis
aeste nivel paraevitar la disminucion de dicho espacio, evi-
tando el cierre secundario de los foramenes.®

En la literatura se demuestra la presencia de una ten-
dencia a la prevencién de degeneracion del segmento ad-
yacente, en donde se observan reportes ain sin evidencia
estadistica, pero con posibilidad de traslacion en su mejoria
clinica e, incluso, con posibilidad parala demostracion no
estadistica de disminucion de desarrollo de la enfermedad
del segmento adyacente, si bien con mensgje clinico de dis-
minucion del mismo y mejorade laevolucion delos pacien-
tes, con diferentes sistemas y técnicas.®4

En este contexto, Rosales y colaboradores reportan que
la ligamentoplastia interespinosa mejora la estabilidad
segmentaria, permite la movilidad dentro de los rangos
normales, conserva la altura discal alos cuatro afos de
seguimiento y ofrece una mayor estabilidad dinamica con
una notable mejoria clinica, 1o que permite considerar que
el procedimiento disminuye el estrés sobre los segmentos
adyacentes.*?

Dado el impacto del conducto lumbar estrecho y el de-
sarrollo de la enfermedad del segmento adyacente, el cual
se ha reportado con unaincidencia que va desde 5.3 hasta
100%, dependiendo de la serie, en pacientes sometidos a fi-
jacion rigida, la estabilizacién dindmica con ligamentoplas-
tia se presenta como opcidn terapéutica, ya que limita hasta
en 15% la amplitud de movimientos de la columna lumbar,
disminuyendo la alteracion biomecanica en el segmento ad-
yacente a sitio de fijacion y repercutiendo asi directamente
en laincidencia de la enfermedad del segmento adyacente.

En nuestro trabajo, la pregunta a resolver fue si laliga-
mentoplastia disminuye la enfermedad del segmento adya-
cente y es capaz de mantener asintoméaticos a los pacientes
sometidos a tratamiento de liberacion por conducto lumbar
estrecho.

Material y métodos

Estudio prospectivo, de intervencion, comparativo, €l
cual fue llevado a cabo en pacientes con edades de 45 a 65
anos de edad, sometidos a recalibraje por conducto lumbar
estrecho en el periodo comprendido del afio 2005 al 2008.

El objetivo general del estudio fue comparar las técnicas
de recalibraje con fijacion y artrodesis, contrarecaibraey
estabilizacién interespinosa con ligamentopl astia, para pre-
venir laenfermedad del segmento adyacente en pacientes de
45 a 65 afios de edad, sometidos a tratamiento del conducto
lumbar estrecho en nuestro servicio. Se logré lo anterior a
través del estudio de los cambios estructurales en |os seg-
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mentos suprayacentes e infrayacentes al segmento fusio-
nado y de la evaluacion de la funcion, dolor y calidad de
vidamediante | as escalas Oswestry, SF-36 y laescala visual
andogadel dolor.

Se formaron dos grupos de 15 pacientes, el primero fue
sometido arecalibraje con fijacion (Grupo I) y el segundo
grupo arecalibraje con ligamentoplastia (Grupo I1). El tipo
de muestreo fue por conveniencia. Las variables se midie-
ron antes de laintervencion y tres afios despues.

Se incluyeron pacientes de 45 a 65 afos de edad, sin
importar género, con diagndstico de conducto lumbar es-
trecho, sometidos a recalibraje con artrodesis de 360° y/o
recalibraje con estabilizacion dinamica (ligamentoplastia).
En quienes se realizo cirugia en uno o dos niveles y con
consentimiento informado firmado.

Respecto de la técnica quirargica, en el Grupo | se efec-
tud laminectomia mas liberacion de recesos laterales y fo-
raminotomia; con técnica de Roy Camille se localizaron
pediculos y se colocaron tornillos pediculares para realizar
fijacion rigiday artrodesis posterolateral.

En el Grupo Il se realizo recalibraje para liberacion
del conducto raquideo y estabilizacion dinamica con
ligamento plano y flexible de dacrén (Dallos, Mavero Inc.)
en el segmento operado, que se pasa ocho veces alrede-
dor de las apdfisis espinosas, suturado con un punto en
el espacio interespinoso de dicho segmento; sin realizar
artrodesis.

Se analizaron edad, género, dolor por medio de laescala
visual andloga, funcion por medio de escala de Oswestry
y calidad de vida por medio de escala SF-36, asi también
movimiento traslacional, altura del espacio intervertebral
operado, inestabilidad angular por medio de medicién mili-
métrica de radiografias. De los niveles operados, del supra-
adyacente e infraadyacente.

Serealiz0 estadistica descriptiva con andlisis de distribu-
cion de datos. Para datos con distribucion normal y compa:
racion antes-después, se utilizé prueba de comparacion de
medias para grupos relacionados (T pareada) (IC = 95%).
Para datos con distribucion no normal se aplico prueba no
parameétrica de suma de rangos con signo de Wilcoxon. Se
considera significancia estadistica cuando p < 0.05.

Resultados

Ambos grupos fueron homogéneos respecto a edad e in-
dice de masa corporal. El sangrado y el tiempo quirdrgico
presentaron valores menores en e Grupo Il (ligamentoplas-
tia) (p = 0.0001) (Tabla 1).

En relacion con e seguimiento clinico encontramos lo si-
guiente: lafuncionalidad de los pacientes, antes de la cirugia,
mejoro6 significativamente en la evaluacion a seis meses de
postoperados, tanto en el Grupo | como en el Grupo |1, ésta
fue evaluada con la escala de Oswestry (p = 0.001, en ambos
grupos). Asi mismo se encontro diferenciaa comparar 6 me-
ses con 1 afio de seguimiento en el Grupo | (p =0.007) y d
comparar 1 afio con 2 afios en el Grupo Il (p = 0.010).
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Tabla 1. Resultados demogr &ficos. L os gr upos son homogéneos en cuanto a nimer o, propor cién por género, edad e indice de masa
corporal. Se evidencia la diferencia estadisticamente significativa respecto al Grupo | en sangrado quirdrgicoy tiempo quir Grgico.

Variable Grupo | Grupo | p
Masculino/femenino 12/3 718 ns
Edad 54.28 afios 56.16 afios ns
IMC 274 27.8 ns
Sangrado 633.33 ml 229.33ml 0.0001
Tiempo quirdrgico 252 min 147 min 0.0001
IMC = indice de masa corporal; ns = no significativa
Funcionalidad (Oswestry) Dolor (EVA)
70 8
61.8 o 7
60 58.4 7
50+ 6
5 i
40 4
4 3-83 5 3.87 Gréfica 1. Escalas funcién-dolor.
30- : 2629 3232,4 Tanto la funcionalidad valorada
216 22224 31 — : con la escala de Oswestry como
18.4 . 20.619.2 :
20+ el dolor valorado en Escala Visual
21 Anéloga mostraron un cambio esta-
10- 14 disticamente significativo respecto
al prequirargico en ambos grupos.
0- 0- En el seguimiento subsecuente no
| 1 | 1 se evidencio6 diferencia entre grupos
para las dos variables valoradas con
Wre Wem i [oa [Jsa  Wlre Wom [ia [Joa [Jsa  dichesescaas

L os puntgjes preoperatorios en el Grupo | y |1, en escala
visual andloga del dolor lumbar fue de 7.40 + 0.737y 7.07
+ 1.387, respectivamente y disminuyeron después del trata-
miento quirdrgico a3.8 £ 1.935y 3.87 + 2.167; esto repre-
sentaunamejoriaen 42%. L os puntajes preoperatorios en €l
Grupo | y Il en escalavisua analogadel dolor radicular fue-
ronde6+ 1.134y 7 + 1.732, respectivamente y disminuye-
ron después del tratamiento quirirgicoa2.13+2.850y 2 +
2.642 respectivamente, representando una mejoria en 28%
(Gréfica 1). La diferencia encontrada entre los promedios
de los grupos de SF-36 no fue significativa en la evaluacion
mental (p = 0.146) ni en lafisica (p = 0.500) (Tabla 2).

En relacion con las variables radiogréficas encontramos
gue latraslacién en el segmento suprayacente, en €l Grupo
I, mostro diferencia significativa (p = 0.041) al afio de se-
guimiento radiogréfico; no se encontraron diferencias en la
angulacion y la alturaintervertebral suprayacente durante
todo su seguimiento. En el grupo Il 'no se encontro dife-
rencia significativa en las variables radiogréficas durante €l
seguimiento (Grafica 2). Laincidencia de aparicion de de-
generacion del segmento adyacente y enfermedad del seg-
mento adyacente se muestran en latabla 3.

Se encontrd degeneracion del segmento suprayacente en
26.6% del total de pacientes. En ningln caso se evidencia
degeneracién del segmento infrayacente.

A tres afios de seguimiento, un paciente del grupo | pre-
sento radiculopatia significativa en el nivel suprayacente
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al operado, asi como datos de inestabilidad angular y tras-
lacional en dicho segmento. La inestabilidad tanto angular
como traslacional se encuentra documentada radiol 6gica-
mente a |os seis meses de seguimiento, con presencia de
sintomas hasta el afio de seguimiento, motivo por el cual
actualmente es candidato a tratamiento quirdrgico de revi-
sién (Figura 1).

Por otro lado, un paciente del grupo |1 present6 radicu-
lopatia significativa con degeneracién de segmento supra-
yacente evidente a los dos afios de seguimiento, misma que
requiere de cirugia de revision para artrodesis de 360° de
dos segmentos (Figura 2).

Se presentd como complicacién en un solo caso del gru-
po Il la presencia de una fistula lumbar activa, con cultivos
bacteriol 6gicos negativos, motivo por el cual se retiré el
ligamento a los siete meses del postoperatorio por reporte
histopatol 6gico compatible con rechazo a material.

Discusion

La artrodesis lumbar mediante instrumentacion de 360°
se ha utilizado como tratamiento asociado a la descompre-
sion lumbar para el tratamiento de conducto lumbar estre-
cho,*#22244 con una amplia gama de ventajas como lo es la
capacidad de restaurar de forma més precisa la alineacion
fisiol6gica de la columna lumbar, asi como brindar estabili-
dad alos segmentos que se sometieron a descompresion. La
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inquietud se ha plasmado en diversos estudios 192022233037.42
debido ala alteracién de la biomecénicanormal al fusionar-
se un nivel, compensando la pérdida de movimiento con un
incremento en la movilidad de los segmentos inmediatos.
Sin embargo, a pesar de la evidencia de degeneracion del
segmento suprayacente, la correlacion con el desarrollo de
sintomas permanece incierta.

En el presente estudio se demuestra que tanto la des-
compresion con artrodesis como la descompresion con li-
gamentopl astia proveen una mejoria significativa de la sin-
tomatologia a los seis meses, respecto de la sintomatologia

Variable Valor

SF-36 Mental | 51.36
Il 46.09

SF-36 Fisico | 38.4
Il 41.4

Grupo | versus Grupo I1; p = no significativa

Grupo |

preoperatoria en escala visual analoga de dolor pararegion
lumbar y radicular, asi como en escala de Oswestry. Asi, en
la ligamentoplastia se presentan como ventajas una dismi-
nucion en el tiempo quirdrgico y en el sangrado transopera-

Seguimiento Grupo DSS ESS

6 meses | 0 0

I} 2 0

1 ano | 5 0

Il 1 0

2 afios | 0 1

I 0 1

3 afios | 0 0

Il 0 0

DSS: Degeneracion del segmento suprayacente; ESS: Enfermedad del segmen-
to suprayacente

Grupo |1

12.8 12.33

12

11.8

Traslacional

|:|2a .3a

AlV Angular

-Pre -6m |:|1a
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AlV

.Pre .6m |:|1a

Gréfica 2. Variables radiogréficas.
No se observo diferencia significativa
en laaturaintervertebral (AIV) ni la
inestabilidad traslacional entre grupos.
Se evidencia diferencia significativa
respecto a lainestabilidad angular en
el Grupo | alos tres afios de segui-
miento.

Traslacional

|:| 2a -3a

Angular

Figura 1. Imégenes de una mujer de
50 afios de edad. En A se observan
radiografias dinamicas preoperato-
rias; en B, radiografias dinamicas
a seis meses de seguimiento; en C,
proyecciones dinamicas a los dos
anos de seguimiento, con evidencia
de inestabilidad tanto angular como
traslacional del segmento supraya-
cente.

Figura 2. Imégenes de una mujer de
55 afios de edad. A. Proyecciones
dinamicas preoperatorias. B. Control
radiogréfico aseis meses, sin sintoma-
tologiaclinicaasociada. C. Desarrollo
deradiculopatia, por lo cual sedecidié
efectuar cirugia de revision con artro-
desis de 360° en dos segmentos.
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torio, aspecto que consideramos importante en relacion con
lamorbilidad transquirdrgicay postquirdrgica.

Laincidencia de degeneracion del segmento suprayacen-
te, dependiendo de la serie, ha sido descrita en un margen
amplio, hasta 100%.22424% En este estudio se reporta una
incidencia de degeneracion del segmento suprayacente en
el grupo | (artrodesis) de 33.3% al afio de seguimiento, en
comparacion con 20% del grupo |1 (ligamentoplastia). A
pesar de esto, os cambios radiograficos compatibles con
degeneracion del segmento suprayacente en el grupo |1 se
evidencian desde | os seis meses.

Lainestabilidad angular que se evidencia en el grupo |
en el seguimiento a tres afios puede estar explicada en re-
lacion con larigidez de lafijacion respecto a grupo I1. Sin
embargo, €l resto de las variables radiograficas no mostra-
ron diferencia significativa, motivo por el cual este resulta-
do se deberd tomar con reserva.

Como ya ha sido demostrado, desde el punto de vista bio-
mecanico® laligamentoplastia puede realizarse en pacientes
con minimos cambios en el segmento por descomprimir. Se
ha propuesto que en segmentos con evidencia de degenera-
cion discal con base en la clasificacion de la UCLA, grado
Iy Il, laestabilizacion dindmica es (til;* por otro lado, la
clasificacién de Pfirmann en resonancia magnética permite
categorizar el grado de degeneracion discal de forma mas
adecuada. Con base en los resultados derivados de este
trabajo se postula el mismo criterio para el segmento por
encima del afectado, es decir, clasificar el segmento supra-
yacente con base en la resonancia magnéticay los criterios
radiol 6gicos de inestabilidad previos ala cirugiay definir
si estributario o0 no de ligamentoplastia como estabilizador
unico de dicho segmento, para disminuir asi la incidencia
defallo para estabilizacion dinamica. El desarrollo de dege-
neracion del segmento adyacente prematuro en el grupo de
ligamentoplastia puede deberse precisamente a esta teoria,
por lo que consideramos imprescindible la adecuada val o-
racién preoperatoria con radiografias dindmicas, estéticas y
resonancia magnética.

A pesar de ser una técnica quirdrgica con menor sangra-
do y tiempo transoperatorios, con resultados radiograficos
y clinicos alentadores, a tres afios de seguimiento no es po-
sible afirmar que disminuye la incidencia de enfermedad
del segmento adyacente en comparacion con la artrodesis
convencional de 360°, por este motivo consideramos nece-
sario incrementar el tamafio de la muestray el tiempo de
seguimiento.

No existe diferencia significativa en los resultados entre
los dos grupos, aungue laligamentoplastia se realiza en me-
nor tiempo y con menor sangrado.

Se requiere de un estudio con dos grupos méas numero-
sos 'y por un periodo de tiempo mayor que el presentado en
estas lineas.

Se encontrd que los pacientes que tienen degeneracion
grado 111 o mayor de Fridman son mas propensos a desa-
rrollar degeneracion y enfermedad del segmento adyacente;
no se encontro degeneracion en el segmento infraadyacente.
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