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Artrodesis intersomatica lumbar
e incremento de la lordosis local
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RESUMEN

Introduccion: Luego de la artrodesis lumbar, algunos
pacientes sufren hipolordosis.

Los implantes actuales y las técnicas quir@irgicas son li-
mitadas para ampliar la lordosis local.

Se utiliz6 una técnica quirdrgica innovadora con un nue-
vo implante intersomatico de gran angulo para ampliar en
forma mas adecuada la lordosis.

Materiales y métodos: La seleccion de los pacientes se
basd en sintomas de padecimiento radicular y claudica-
cion en la marcha durante mas de seis meses.

Luego de una amplia reseccion de las apdfisis articulares
y laminas, se colocaron dos implantes por espacio discal
de una variedad de seis implantes de 10° a 33° y se com-
pletd con montaje con tornillos pediculares.

Resultados: Las comprobaciones preoperatorias y poso-
peratorias fueron: lordosis local L3-L4: —3° y 10°; lordo-
sis local L4-L5: 7°y 20° lordosis local L5-S1: 10°y 23°;
lordosis total promedio: 43° y 50°. Los porcentuales del
cuestionario de Owestry fueron 78,4% y 4%. La medi-
cion con la escala visual analdgica (VAS) fue de 80 mm
en el preoperatorio y de 5,4 mm en el posoperatorio.
Conclusiones: Se encontro estabilidad en los montajes y
segmentos operados, y ausencia de hundimiento en las
vértebras (subsidencias) de los implantes. La lordosis lo-
cal se incrementd 13° y la lordosis total, 7°. Los porcen-
tuales del cuestionario de Owestry sefialaron una mejorfa
del 74% y la diferencia de medicion con la escala visual
analogica fue de 75,6 mm.
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LUMBAR INTERSOMATIC FUSION AND INCREASED LOCAL
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ABSTRACT

Background: After lumbar fusions some patients deve-
lop hypolordosis. Current implants and surgical techni-
ques are limited in increasing local lordosis. A new surgi-
cal technique with a large- angle intersomatic implant
was used to better restore local lordosis.

Methods: Patient selection was based on the presence of
nerve root pain and limping for over six months. After a
wide resection of the articular processes and laminae, two
implants were placed on each disc space.

Implants were chosen in six different angles, from 10° to
33°, and the segment was instrumented with pedicle
SCrews.

Results: Pre- and post-op: Local Lordosis L3-L4: -3° and
10°. Local lordosis L4-L5: 7° and 20°. Local lordosis L5-
S1: 10° and 23°. Total average: 43° and 50°. Owestry
questionnaire score: 78.4% post-op., 4.0% pre-op. VAS
score 80.0 mm pre-op, and 5,4 mm post-op
Conclusions: In the operated segment the instrumenta-
tion was stable and the implants did not subside. Local
lordosis increased 13° and lumbar lordosis increased 7°.
The Owestry questionnaire improved by 74% and the dif-
ference in the VAS was 75.6 points.

KEY WORDS: Spine, intersomatic fusion, implants,
lordosis.

Luego de la artrodesis lumbar, algunos pacientes sufren
diversos padecimientos, como trastornos en el equilibrio
sagital, relacionados con hipolordosis posquirtirgi-
cas 814,17

Esa hipolordosis también facilita la aparicion de disco-
patias craneales y caudales a la fusion.”-!1:17
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En la actualidad, cuando se planifica una artrodesis, es
indiscutible la preservacion de la lordosis lumbar para
evitar una columna fusionada en hipolordosis, debido a
su trascendencia para un balance espinopelviano adecua-
do™'214 y ademés, por las dificultades que surgen para
remediar esa situacion.>*

El progreso en los porcentajes historicos de fusidon ver-
tebral obtenidos mediante la utilizacion de técnicas de ar-
trodesis intersomaticas permiti6 el desarrollo de procedi-
mientos dirigidos a incrementar el angulo interverte-
bral.6?

Los implantes intersomaticos que se utilizan en la ac-
tualidad tienen angulos de 0°, 3° y 8°. Los prospectos co-
merciales ofrecidos a los profesionales y que acompanan
la informacion sobre esos implantes indican que restau-
ran el angulo intervertebral a niveles fisiol6gicos.

Con un nuevo implante intersomatico de gran angulo y
seis diferentes angulos, se intent6 restaurar el angulo in-
tervertebral perdido durante la enfermedad degenerativa
discal a un angulo intervertebral igual o mayor, seglin la
necesidad de balance espinal de cada caso particular.

Como se trataba de una nueva técnica, las tres pregun-
tas basicas que se pretendieron responder fueron: si el
montaje utilizado era apto para provocar la artrodesis,
cuanto modificaba angularmente el segmento operado y
cuél era la mejorfa clinica obtenida.

Materiales y métodos
La seleccion de los pacientes se basd en:

a) Sintomas de padecimiento radicular, manifiestos en el exa-
men, como déficit relacionado con al menos alguna raiz o
con sintomas de sufrimiento de claudicacion en la marcha
neurogénica, con un tiempo de evolucion mayor de 6 me-
ses.

b) Hallazgo de afeccion de al menos un espacio discal entre
la tercera vértebra lumbar y el sacro, con imagenes de her-
nia discal y/o modificaciones en la resonancia magnética
(RM) seglin la clasificacion de Modic de tipo II o mayor
y/o con deformidad ostensible de todo el anillo discal, co-
mo discopatia degenerativa, espondilolistesis degenerativa,
espondilolistesis istmica o hernia discal.

Los diagnosticos establecidos fueron: 10 hernias discales, 5
hernias discales recidivadas, 5 escoliosis del adulto, 3 cifosis
lumbares y 12 espondilolistesis degenerativas.

Los pacientes seleccionados para la evaluacion contaron al
menos con un ano de seguimiento posoperatorio y con un méa-
ximo de hasta tres anos.

El grupo para la evaluacion asi constituido fue de 35 pacien-
tes (19 varones, con una edad promedio de 53 afios, y 16 muje-
res, con una edad promedio de 49 afos).

Las operaciones fueron realizadas en dos centros quirfirgicos
por un solo equipo compuesto por dos cirujanos, quienes inter-
cambiaron los roles de cirujano y ayudante para las distintas
operaciones.
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Técnica quirirgica

Se coloca al paciente sobre un soporte de cuatro puntos. Por
una via posterior medial se exponen los arcos neurales en su to-
talidad hasta dejar expuestas las apdfisis transversas.

Tiempo quirGrgico de liberacion del saco radicular: se reseca
parte de las apdfisis espinosas aledanas.

Se legran las partes externas de las apdfisis articulares con
una cureta y se realiza la osteotomia de las articulares en su par-
te mas medial por medio de ostedGtomos.

A continuacion se completa la reseccion 6sea de los restos de
apofisis articulares utilizando pinzas gubias y de Kerrinson; se
comienza desde el lado externo de éstas y se progresa hacia el
centro de la columna.

Se retira todo el ligamento amarillo subyacente, liberando el
tubo dural y las raices en su totalidad. Asi, queda expuesto y li-
berado el tejido nervioso en su cara dorsal.

Se logra de esta forma un espacio de 15 a 20 mm entre las
vértebras, con lo que queda un campo quirlirgico amplio para
movilizar el tejido nervioso y realizar la disectomfa total.

Con el empleo de instrumental dilatador especifico de diver-
sos tamanos se dilata el espacio discal y se resecan los tejidos.
Estos instrumentos se introducen en ese espacio en forma suce-
siva a ambos lados del disco intervertebral, separando hacia me-
dial el tubo dural con separadores especiales. Por medio de la
repeticion de los tiempos de dilatacion intervertebral, se progre-
sa hasta obtener la separacion necesaria para colocar el implan-
te del tamafo y el angulo seleccionados para el caso.

Se trabaja ahora en el interior del espacio discal con raspas
planas especiales de distintos tamafios que, mediante giros en
diversos sentidos, eliminan el resto de tejido discal y cartilagi-
noso de las placas epifisarias vertebrales.

Se coloca en el espacio discal una raspa especial similar en
tamafio y forma al implante seleccionado y, con movimientos
alternativos de profundizacion y extraccion, se encaja entre las
vértebras, preparando el lugar definitivo del implante.

Morfologia del implante

El implante utilizado esta fabricado con una aleacion de tita-
nio. Observado de perfil tiene forma de cufia, con la parte ante-
rior de mayor altura que la posterior. Esta cufia se emplaza con
su parte mas alta hacia la region anterior de la columna, en tan-
to la parte mas baja se orienta hacia la region posterior.

Los implantes tienen una altura maxima anterior de 8, 10y 12
mm; un largo maximo de 20 mm y un ancho de 12 mm.

El 4ngulo de los implantes es de 10°, 13°, 16°, 19°, 26° o0 33°
(Fig. 1).

En nuestro caso, por medio de un presentador que sostenia el
implante, se instalaron dos implantes por segmento, con injer-
tos O0seos en su interior, a una profundidad no menor de 5 mm
del borde posterior vertebral.

En todos los casos se controld la posicion de los implantes
con intensificador de iméagenes, se completd con una instrumen-
tacion de tornillos pediculares del tipo poliaxial y se montaron
sobre barras.

Se realiz6 una compresion delicada de los tornillos con pinza
compresora hasta observar que los bordes posteriores de los
cuerpos vertebrales se unieran a los implantes y se ajustaron las
tuercas de fijacion de los tornillos.
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Figura 1. Distintas vistas de los implantes utilizados.

Se agrego artrodesis posterolateral en 15 casos con injertos
tomados de la cresta ilfaca del lado derecho mediante el mismo
abordaje y artrodesis posterior sobre ldminas y espinosas aleda-
fias en 20 casos, utilizando el material 6seo obtenido al realizar
la exposicidn quirdrgica.

Evaluacion de los resultados

Para la evaluacidon del montaje se emplearon radiografias de
perfil con el paciente de pie y de perfil en maxima flexion y ex-
tension, y tomografia computarizada.

El proposito fue mostrar de manera preliminar las modifica-
ciones estructurales obtenidas con una técnica que empled im-
plantes de un angulo mayor que los actualmente en uso.

Para evaluar la incapacidad se empled el formulario de
Owestry y para la percepcion del dolor, la escala visual anal6-
gica (VAS).

Las evaluaciones se efectuaron antes de la operacion y al
cumplirse un aho de su realizacion.

Resultados

En las radiografias dinamicas no se advirtié6 movilidad
en los niveles intervenidos.

La TC no mostr6 hundimiento en las vértebras (subsi-
dencia) o movilidad (Fig. 2).
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Los promedios de las comprobaciones preoperatorias y
posoperatorias se muestran en la Tabla.

La incapacidad preoperatoria, segtin los resultados ob-
tenidos del formulario de Owestry, fue de un 78,4% y la
posoperatoria, de un 4%. La medicidon del dolor prome-
dio preoperatorio valorado segin la VAS fue de 80 mm y
el del posoperatorio, de 5,4 mm.

Discusion

La pérdida de lordosis lumbar luego de una artrodesis
puede manifestarse con sintomas generales en la marcha
y la bipedestacion al surgir un desequilibrio espinopelvia-
no.1:2.12

Esto puede ocurrir al producirse un aumento de la cifo-
sis dorsal por envejecimiento, cuando la falta de compen-
sacion con una curva lumbar similar provocara la pérdida
del equilibrio sagital.’ Esta pérdida también se pone en
evidencia en algunos enfermos con artrosis de cadera y
rodillas, los cuales deben mantener flexionadas esas arti-
culaciones para sostener el equilibrio sagital.

Ademas, pueden aparecer otros sintomas locales como
lesiones discales degenerativas, por el acrecentamiento
del angulo intervertebral de los segmentos vertebrales cra-
neales o caudales a las artrodesis hipolordéticas.”-! 17

Como el angulo intervertebral L4-L5 mide 11° y el L5-
S1 mide 21°, y ambos suman 32°, lo que equivale al 67%
de la lordosis total,? durante las artrodesis es fundamen-
tal su restauracion a valores fisiologicos.

Con este proposito se han sugerido posiciones quirQr-
gicas especiales,>1%-13.15:16 13 ytilizacion de diversos mon-
tajes pediculares, osteotomias de las articulares, distintos
dispositivos intersomaticos de bajo grado de correccion
angular y la combinacidn de diferentes vias, pero ningu-
no de los métodos propuestos logr6 incrementar el angu-
lo intervertebral més de 10°.

Las osteotomias vertebrales corrigen entre 30° y 40° en
promedio, por lo que la intervencidn resulta desmesurada
para el tratamiento inicial de patologias espinales degene-
rativas.>*12.18

Estos recursos pueden resultar insuficientes si se trata
de una columna hipolordética constitucionalmente o se-
cundaria al deterioro del angulo discal debido a la disco-
patia degenerativa, una de las causas mas frecuentes.

Tabla. Promedios de las comprobaciones preoperatorias
y posoperatorias

Lordosis local L3-L4 -3°y 10°
Lordosis local L4-L5 7°y 20°
Lordosis local L5-S1 10°y 23°
Lordosis total promedio 43°y 50°
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Los dispositivos intersomaticos actuales resultan ade-
cuados para conseguir la artrodesis, pero no son apropia-
dos para la correccion angular buscada.” Esta insuficien-
cia se debe a que el concepto clasico de estabilizacidn uti-
lizando implantes intersomaticos provoca una tension si-
milar de los ligamentos vertebrales anteriores y posterio-
res del cuerpo vertebral, asi como la conservacion de par-
te de las articulaciones.

Debido a ello estas técnicas no pueden realizarse con
implantes intersomaticos que tengan un angulo mayor de
8°, ya que no permiten la tension uniforme de los liga-
mentos vertebrales.

La experiencia presentada por Godde y cols.® pone en
evidencia el grado de correccion angular logrado utilizan-
do implantes de 0°, 3° y 8°. Este grupo, usando implan-
tes rectangulares de 0°, obtuvo en el preoperatorio y en el
posoperatorio de 10° a 2° en el segmento L3-L4, de 10°
a 5° en el segmento L4-L5 y de 9° a 6° en el segmento
L5-S1, lo que significé una disminucidon de la lordosis
lumbar. Es decir, el 4ngulo de lordosis local disminuy6 en
el segmento operado.

Los mismos autores, empleando implantes acunados de
3°y 8°, obtuvieron un incremento en la lordosis local de
4° a 7° en el segmento L3-L4, de 2° a 8° en el segmento
L4-L5 y de 9° a 18° en el segmento L5-S1.

Por lo tanto, surgio la necesidad de un método de artro-
desis vertebral para el tratamiento de la enfermedad dege-
nerativa que ampliara el &ngulo intervertebral entre 10° y
33° con la finalidad de restituir la lordosis local a angu-
los intervertebrales similares a los fisiologicos (Fig. 3).

A este incremento de la lordosis local le siguio, en los
casos en que el resto de los discos se hallaban indemnes,
un aumento de la lordosis total (Fig. 4).

Este grado de modificacion de la lordosis local se co-
rrelaciond con una armonia de la curva lumbar (Fig. 5).

La técnica utilizada emplea otra mecanica constructiva
que hace innecesaria la tension de los ligamentos verte-
brales y no requiere la preservacion de parte de las apofi-
sis articulares.

Esta caracteristica permitio el desarrollo de una técnica
quir@rgica con implantes de mayores angulos que los uti-
lizados actualmente.

Los resultados que presentamos en nuestra experiencia
demuestran el incremento de —3° a 10° en el segmento
L3-L4, de 7° a 20° en el segmento L4-L5 y de 10° a 20°
en el segmento L5-S1. De la comparacion del incremen-
to de la lordosis local utilizando implantes de 0°, 3° y 8°
con los implantes que utilizaramos de 10° a 33°, es evi-
dente que estos Gltimos son los que tienen mas capacidad
de restauracion de la lordosis local.

Por otro lado, el amplio abordaje utilizado facilita la vi-
sion completa y amplia del saco dural y las raices, y per-
mite una extensa liberacion radicular.

Desde el punto de vista técnico se ha encontrado una se-
paracion instrumental mas segura de los elementos nervio-
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Figura 2. Discopatia degenerativa L5-S1. Preoperatorio 3°
y posoperatorio 26°. Se incrementd 23°.

Figura 3. Reconstruccion frontal de una TC donde se observa
la fusion intersomatica lograda.
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Figura 4. Mismo caso anterior donde se observa un cambio en la lordosis local L5-S1 de 23°, que modifico la lordosis total L1-S1.
Preoperatorio 47° y posoperatorio 55°.

Figura 5. Ejemplos de artrodesis de un segmento vertebral en tres niveles, conservando la armonfa de la curva lumbar.
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sos que con las técnicas intersomaticas clasicas, que preser-
van parte de las articulares limitando el campo quirGirgico.

Conclusiones

1. Se encontr6 estabilidad en los montajes y segmentos
operados, y ausencia de hundimiento de los implantes en
los cuerpos vertebrales (subsidencia).
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2. Utilizando implantes intersomaticos de angulos su-
periores a 10° se increment6 la lordosis local 13° y se am-
pli6 la lordosis total 7°.

3. Las modificaciones de la incapacidad medida con el
formulario de Owestry sefialaron una mejoria del 74% y
una mejoria del dolor, de acuerdo con la escala visual
analogica, de 75,6 puntos.
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