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SINDROME ADJACENTE

ADJACENT SEGMENT DISEASE
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RESUMEN

Obijetivo: Estudiamos la incidencia de SDA quirdrgico de localizaciéon lumbar y los factores relacionados con el mismo. Método: Estudio
retrospectivo de corte transversal. Resultados: Encontramos 50 casos operados por SDA en 1662 cirugias realizadas, 530 en columna
lumbar; incidencia 9,4%. Edad promedio 62 afos. Sintoma principal: claudicacion radicular (80%). Las Rx previas a la primera cirugia
del nivel que sufrira SDA: UCLA 1 (45%) y 2 (27%); lordosis prerrevision: 36° promedio y pos 44°. Prerrevision: IP55°, VP26°, PS29° y
posoperatoria IP56°, VP22° y PS34°. Desequilibrio sagital prerrevisiéon 60% y posoperatorio 27%, equilibrio coronal recuperado en los 2
casos. IRM previa a la primera intervencion mostrd 83% con Pfirmann IV. Tipos de SDA: estenosis lumbar monosegmentaria agravada
por antelistesis en 20 y por retrolistesis en 14; estenosis multisegmentaria 4, hernia discal 4, fractura por aplastamiento 4, estenosis
sin listesis 4. Periodo entre las 2 cirugias: 6 anos promedio. Conclusién: Una incidencia de 9,4% de reintervenciones a causa de un
Sindrome Adyacente, hace de esta patologia un importante problema a largo plazo, lo que obligaria al cirujano a tomar las medidas
que sean posibles para evitarlo. Con los resultados de este estudio retrospectivo solo podriamos decir que tendrian més posibilidades
de desarrollar un SDA los segmentos con Pfirmann IV en la IRM y que se deberia tener en cuenta las relaciones VP (20%) y PS (80%)
pre y pos operatorias para devolver las condiciones mecénicas ideales al raquis. Se necesitarian estudios clinicos prospectivos para
tener conclusiones mas firmes.

Descriptores: Sindrome; Enfermedades de la columna vertebral, Cirugia; Radiografia.

RESUMO

Objetivo: Estudamos a incidéncia de SA de localizagdo lombar tratada por cirurgia e fatores associados. Método: Estudo
transversal retrospectivo. Resultados: Foram encontrados 50 casos de SA em 1.662 casos operados, 530 na coluna lombar,
incidéncia de 9,4%. A média de idade foi 62 anos. Principais sintomas: claudicacdo radicular (80%). Radiografias antes do
primeiro nivel que sofrerd SA: UCLA 1 (45%) e 2 (27%), lordose pré-revisdo: 36° média 44° e pds-reviséo. Pré-revisdo: IP55°,
VP26° PS 29° e pos-operatdria IP56°, VP22° e PS34°. Desequilibrio sagital pré-revisao 60% e pds-operatorio 27%, equilibrio,
coronal recuperado nos 2 casos. A RM antes da primeira intervengéo mostrou 83% com Pfirmann IV. Nivel da SA: 38% L3-L4,
L5-S1: 26%. Tipos de SA: estenose lombar agravada pela antero-listese monossegmentar em 20 casos e por retro-listese em
14, estenose multissegmentar 4, hérnias de disco 4, fraturas por esmagamento 4, estenoses sem listese 4. Periodo entre as 2
cirurgias: em média 6 anos. Conclusgo: A incidéncia de 9,4% de re-operagdo em cirurgias decorrentes de sindrome adjacente
torna esta doenga um problema importante a longo prazo, obrigando o cirurgido a tomar todas as medidas possiveis para
evitar esta situacdo. Com os resultados deste estudo retrospectivo sé poderiamos dizer que os segmentos mais propensos
a desenvolver SA sdo os com Pfirmann IV na ressonancia magnética e que se deve levar em conta a relagéo VP (20%) e PS
(80%) pré e pds-operatoria para voltar a condicdo mecéanica perfeita da coluna vertebral. Estudos clinicos prospectivos sé&o
necessarios para que se obtenham resultados mais conclusivos.

Descritores: Sindrome; Doencas da coluna vertebral, Cirurgia; Radiografia.

ABSTRACT

Objective: We studied the incidence of lombar AS surgically treated and the factors associated with it. Method: Retrospective
cross sectional study. Results: We found 50 surgeries for AS performed in 1662 cases, 530 in the lumbar spine, incidence: 9.4%.
Average age: 62 years. Main symptoms: radicular claudication (80%). Radiographs prior to the first surgery level that will suffer AS:
UCLA 1 (45%) and 2 (27%), lordosis pre-revision: 36° average and 44° post-revision. Pre-revision. IP 55°, VP 26° and PS 29° and
postoperative IP 56°, VP 22° and PS 34°. Sagittal imbalance pre-revision 60% and postoperative 27%, coronal balance recovered
in both cases. MRI before the first intervention was 83% with Pfirmann IV. AS level: 38% L3-L4, L5-S1. 26%. AS types: lumbar
stenosis worsened by monosegmental antero-listhesis in 20 and retro-listhesis in 14, multisegmental stenosis 4, disc herniation
4, crush fracture 4, stenosis without listhesis 4. Period between the 2 surgeries: on average 6 years. Conclusion: An incidence of
9.4% of reoperation due to adjacent syndrome makes this disease an important long-term problem, forcing the surgeon to take
all the possible steps to avoid this. With the results of this retrospective study we could only say that the segments more likely
to develop AS are those with Pfirmann IV on MRI and that the relation VP (20%) and PS (80%) pre and post-operative should be
taken into account to return to the spinal column perfect mechanical condition. Prospective clinical studies are needed for more
conclusive results.
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SINDROME ADYACENTE

INTRODUCCION

El sindrome adyacente (SDA) es el conjunto de sintomas y sig-
nos consecuentes a la degeneracién del nivel contiguo a una cirugfa
espinal; tal vez sea la complicacion a largo plazo mas frecuente en
la cirugia de artrodesis lumbar. Teniendo en cuenta el aumento de
las expectativas de vida, la mejor calidad de vida a edades mas
avanzadas y los adelantos técnicos tanto quirdrgicos como anesté-
sicos, ha llevado a que se amplien en forma considerable los limites
de edad en los que se puede someter a una cirugia de revision al
paciente portador de un SDA.

Si bien la degeneracién del nivel adyacente en su gran mayoria
es solo imagenoldgica (con prevalencia de hasta un 90% segun
algunos autores) ' (Figura 1), el porcentaje de pacientes que pre-
sentan clinica es importante (puede alcanzar el 30% a los 5 anos)*
y llegado el momento de su solucién quirtrgica se planteara como
un problema complejo ante el cirujano. La complejidad proviene
no solo del hecho que es una reintervencion sino también de la
obligacion de identificar la causa del sindrome adyacente para
intentar corregirla y/o no repetirla; aunque esto no siempre ocurra
ya que la etiologia del SDA es multifactorial y ain no claramente
conocida'?48,

Si bien se podria adjudicar algunos factores predisponentes
inherentes al paciente™, la mayor parte de la bibliografia muestra
pruebas sobre el principal origen del SDA en las alteraciones me-
canicas producidas luego de una cirugia que causan el deterioro
del nivel mévil adyacente a la zona operada'?%10-18,

El objetivo de este trabajo es estudiar la incidencia del SDA
quirdrgico de localizacién lumbar en el Servicio de Cirugia Raquidea
del Hospital Pellegrin de Bordeaux y los factores relacionados con
este sindrome.

Figura 1. Syndrome adyacente en el segmento inmediatamente superior
a la artodesis.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo de corte transversal tomando
todos los pacientes operados por sindrome adyacente de localiza-
cion lumbar en el periodo de mayo 2008 a mayo 2009 en el servicio
de cirugfa raquidea del Hospital Pellegrin, CHU Bordeaux.

Para la determinacion de la incidencia se reviso el programa
quirtrgico del servicio durante el periodo de un afo y luego se
obtuvieron del archivo del hospital las historias clinicas de los pa-
cientes identificados.

Se entendié como sindrome adyacente a toda degradacién agu-
da o cronica de un nivel subyacente o suprayacente a una fusiéon
(sea buscada o no), se tomaron solo aquellos casos cuyos limites
(sea superior o inferior) estuviesen en la regién lumbar.
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Dentro de los diagnésticos de los diferentes tipos de sindromes
adyacentes se consideraron:
* Espodilolistesis (antero, retro o latero);
» Estenosis degenerativa del canal lumbar;
* Fractura aplastamiento;
* Hernia discal;
» Pérdida del equilibrio sagital o coronal®?411.19,

Se estudiaron los antecedentes personales y familiares del paciente.

Para evaluar las radiografias preoperatorias (esto quiere decir:
postoperatorias inmediatas a la primera cirugia de artrodesis) se
clasificé el estado de degeneracién de los espacios intervertebrales
adyacentes mediante la escala UCL'® (Tabla 1) y se midié los angu-
los de lordosis segmentaria y lumbar en placas en bipedestacion
al igual que la presencia o no de espondilolistesis y en caso de
existencia de anterolistesis se la clasificé segun el grado de Meyer-
ding; las medidas del equilibrio sagital, coronal, incidencia pélvica,
version pélvica e inclinacion sacra se tomaron directamente de
los angulos marcados por los técnicos especialistas en las placas
EQOS (aparato que permite la toma de radiografia de cuerpo entero
en bipedestacion con baja radiacion). Se considerd desequilibrio
sagital cuando la linea, conducto auditivos- cabeza femorales, es-
taba desplazada 3cm hacia adelante o hacia atras con las rodillas
extendidas (esta linea se traza en forma sagital desde el punto me-
dio de la linea de unién entre ambos conductos auditivos externos;
luego se mide la distancia a que quedo el punto medio de la linea
de unién del centro de ambas cabezas femorales con respecto
a la sagital ya trazada) y mientras que el desequilibrio coronal se
considero existente cuando la linea trazada desde los conductos
auditivos externos pasaba a mas de 4 cm hacia izquierda o derecha
de la linea media sacra®®?® (Figura 2).

En lo que respecta a el angulo facetario se midié tomando la
linea que pasa por los extremos anterior y posterior de la articula-
cion superior de la vertebra y la linea media sagital que pasa por el
centro del disco y sigue la apdfisis espinosa (en caso de rotaciones
vertebrales se tomo la sagital del cuerpo vertebral ) mediante el
logiciel DxWin sobre los cortes axiales tomograficos (Figura 3)%.

Para evaluar el estado del disco se utilizé la clasificacién de
pfirmann® en las IRM de la primera cirugia, al igual que se observo
la presencia o no de signos de modic en los platillos vertebrales?.

Se estudié también sobre qué tipo de cirugia se desarrollo el
SDAy cuanto tiempo pasé entre la primera y la segunda intervencion
quirdrgica, asi como también si hubo complicaciones en las mismas.

Todos estos datos de las variables estudiadas se volcaron en
fichas individuales (Figura 4).

El grado de degeneracién del espacio discal (estudiado en el par
radiogréfico) es asignado por el hallazgo radiografico mas severo.

Tabla 1. Escala de la Universidad Central de Los Angeles (UCLA) para medir
la degeneracion del espacio intervertebral en las placas radiogréficas.

Grado |Disminucion del espacio discal| Osteofitos |Esclerosis del patillo vertebral
| - - -

Il + - -

Il + + -

v +- +- +

El grado de degeneracion del espacio discal (estudiado en el par radiografico) es asignado por el
hallazgo radiogréfico mas severo.

RESULTADOS

Durante el periodo de mayo 2007 a mayo 2008 se hicieron en
el servicio 1662 cirugias de las cuales 50 tenfan el diagnostico de
sindrome adyacente (SDA) lumbar, escritas en el parte de quiréfano
como revision de artrodesis de columna, prolongacion de artrode-
sis de columna o simplemente sindrome adyacente, asi podemos
hablar de una incidencia del 3% dentro de todas las patologias
que se tratan quirdrgicamente en la unidad de patologia raquidea.

Sabiendo que en promedio en el servicio se realizan por semana
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Figura 2. Placa EOS con medicion del equilibrio sagital, coronal y lordosis.

Figura 3. Método de medicién del angulo facetario representado por alfa,
donde la linea sagital es la que corta el centro del disco y espinosa mientras
la linea que pasa por la articular debe tocar el punto anterior y posterior de
la faceta superior de la vértebra inferior.

10 cirugfas de artrodesis en las cuales algunos de sus extremos
(proximal o distal) terminan en la regién lumbar, podemos hacer
el calculo de que un 9,4% de las artrodesis lumbares seran rein-
tervenidas quirirgicamente a causa de un sindrome adyacente
(haciendo la aclaracion que el nimero de cirugias hace seis afos
era similar al actual).

Los pacientes estudiados fueron 37 mujeres (74 %) y 13 hombres
(26 %) con edad promedio de 62 afos (entre 14 a 87). El promedio
de edad de las mujeres fue de 62 afos y el de varones también.

Con respecto a los antecedentes y condiciones personales de

Nom: Prenoms:
Age: | date naissance: | Sexe: | Poids: | Taille:
N° telef: N° dossier:
Antecedents personnels:
Maladies osteoariculaires: [ Chirurgie du rachis prealab J
Fumeur: | Cutres: |
Antecedent familiar de : Pathologie rachidienne:
Maladies ostecariculaires:
Premiere Chirurgie
Symptomes et signes:
Radiographies:
Degeneration espace discal (UCLA)
Niveu traite | dessus | dessous
Lordose lombaire: | Lordose segmentaire:
equilibre sagittal:
5 (angle facetaire -transverse)
[L1L2d g [L2l3d g |L314d g |L4-15d g |[LES1d g |
IRM:
Niveau traite:
[ Modic: [ Pfirmann: |
Au dessus:
[Mndic: | Pfirmann: |
Dessous:
| Modic: | Pfirmann: |
Diagnostic:
Test preop:
Owestry: JOA: EVA:
SF 36: B Lasalle: Québec:
Chirurgie:
Date:
| Niveaux:
Type de artrhodese:
——
Posterieur: .
Sans implant | Avec implant (type): |
A et P (type d'implant):
Ligamant:
Complications:
Deuxieme Chirurgie
Symptomes et signes:
[ Ents Jes doux chirirgies [amals a efe sars symplomes I
Radiographies:
Degeneration espace discal (UCLA) .
| Niveu traite dessus | dessous |
Lordose lombaire: | Lordose seg taire:
equilibre sagittal:
Glissement:
Scanner: e — S
[Lil2d g [L2l3d g [L314d g [L416d g [L6S1d g |
IRM:
Miveau traite: )
Modic: Pfirmann:
Au dessus:
| Modic: | Pfirmann:
Dessous:
| Modic: | Pfirmann:
Type de lesion SDA:
Stenose
Listhese
Fracture(type)
Hernie
Test preop:
[ Owestry: [ JOA: [ EVA:
| SF 38: | Lasalle: | Quebec:
Chirurgie:
Date:
Niveaux:
Type de arirhodese:
Anterieur:
Posterieur:
Sans implant [ Avec implant (type):
A et P (type d'implant):
=
Complications:

Figura 4. Ficha utilizada para cada paciente, con los datos extraidos de su
historia clinica y de la medicién de los estudios por imagenes.
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SINDROME ADYACENTE

pacientes se encontrd, 3 que hablan sido operados por canal cer-

vical estrecho, 5 fueron operados por hernia discal sin artrodesis, 6

pacientes presentaron una anomalia de charnela, 3 con diagnostico

de depresion y 10 fumadores.
En lo que refiere a la primera artrodesis sobre la cual se desar-
rollo el sindrome adyacente, encontramos:

* Artrodesis posterior mas instrumentacion con tornillos y barras
(30 pacientes):L1L2: 1caso; L2L3L4: 1; L2-L5: 1; L3L4: 1; L3-
S1: 2; L4L5: 12; L4L5S1: 6; L3L4L5: 2; L5-S1: 3; T12-L5: 1;
T10-L5: 1;

* Artrodesis posterior mas cuadro de Dove: L3L4L5, 2 casos;

e Artrodesis posterior con instrumentacion de tornillos y barras

mas caja TLIF o PLIF (11 pacientes): L3L4L5: 3 casos, L4L5S1: 2

casos, L3-S1: 1; L5S1:1; L1-S1: 1; L3L4: 1; T11-L5: 1; T10-L4: 1;

Artrodesis posterior sin instrumentacién: L4L5 2;

Artrodesis anterior: L4L5: 1 caso;

Protesis de disco L5S1 1 caso;

Fusion natural: 2 casos (L4L5 y L5S1).(Figura 5)

En lo que refiere al nimero de niveles artrodesados que tenian los
pacientes que fueron estudiados lo vemos en la tabla siguiente (Tabla 2):

La sintomatologia que presentaron los pacientes fue de radicu-
lalgias de esfuerzo en el 80% de los casos con territorio monoradi-
cular de L4 en 12 casos; monoradicular de L5 en 8 casos y de S1
en 12 casos; el dolor fue bilateral en 6 casos de cruralgias y en 10
de ciatalgias; mientras que presentaron solo lumbalgia invalidante
en 10 casos.

Un 45% (22 casos) de los pacientes no tuvieron periodo asin-
tomatico entre las dos cirugias, esto quiere decir que en mayor o
menor medida continuaron con sintomatologia similar a aquella que
llevo a la primera cirugia o por lo menos una lumbalgia.

El examen de las radiografias previas a la cirugia de revision
mostré que el nivel a tratar en un 39% de los casos era ucla 2; 36%
ucla 4; 17% ucla 3 y en un 8% ucla 1 (Figura 6).

En cuanto al estadio ucla del nivel que sufrié la degeneracion
adyacente medido en las placas radiogréficas previas a la primera
artrodesis, se encontrd que 45% era ucla 1, 27% ucla 2, 18% ucla
3y 9% ucla 4 (Figura 7).

Cantidad de pacientes

Relacion zona de fusion con numero de casos
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Figura 5. Es la relacion entre la zona de la columna que fue fusionada sobre
la cual se desarrolla el SDA y el numero de casos por zona.

Tabla 2. Cantidad de niveles artrodesados que presentaban los pacien-
tes que desarrollaron un SDA.

Numero de niveles artrodesados Cantidad de casos

Un nivel 25
Dos niveles 16
Tres 0 mas 9

Coluna/Columna. 2012; 11(2): 120-6
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Estado del nivel que desarrolla el SDA antes de la
cirurgia de revision

25
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15
10
s N
0
1 2 3

Estadios UCLA

Numero de casos

Figura 6. Relacion entre el grado de degradacion del nivel mévil y nimero
de casos previo a cirugifa de revision.

Estado del nivel que desarrolla el SDA antes de la
primera cirurgia
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Figura 7. Relacién entre degradacién radiogréfica del nivel mévil y el nimero
de casos previo a primera cirugia.

La lordosis lumbar media previa a la cirugia de revisiéon fue
de de 36° (rango entre 80° y -31°) y luego de la cirugia fue de 44°
(con rangos entre 78° y 10°), la lordosis del segmento a tratar fue
en promedio previo a la cirugia de 28° (rangos entre 127°y -32°) y
luego de la cirugia 36° (con rangos que van de 136 a 0°).

Al analizar las placas EOS se encontraron solo 20 casos preope-
ratorios y 11 controles postoperatorios en los cuales vimos que en
el equilibrio sagital previo a la cirugia de revision se habia perdido
en un 60% de los pacientes mientras que en el posquirdrgico solo
un 27% seguia desequilibrado, la linea que va desde los conductos
auditivos externos hasta las cabezas femorales en preoperatorio
vario entre 25 a -7,6 cm con un promedio de 2,2 cm; en postope-
ratorio vario entre 3,9 a -7 con un promedio de -1,6cm. Los valores
de la incidencia pélvica (IP), version pélvica (VP) e inclinacion o
pendiente sacra (PS) fueron:

* |P preop media 55° con rangos de 76 a 31;
VP preop media 26 ° con rangos de 46 a 5;
PS preop media 29° con rangos de 51 a 7;
IP postop media 56° con rangos de 76 a 38;
VP postop media 22° con rangos de 42 a 3;
PS postop 34° con rangos de 57 a 20.

Cuando se analizo el equilibrio coronal en preoperatorio se vie-
ron solo 2 casos con desequilibrio mientras que en postoperatorio
ninguno.

Se encontré un 73% (37) de listesis en el nivel de SDA, de las
cuales 28% fueron retrolistesis (1 L1L2, 8 L2L3, 6 L3L4) y un 45%
antelistesis (1 L2L3, 11 L3L4, 5 L4L5, 5 L5S1) (Figura 8).

En el analisis del angulo facetario se obtuvieron los valores
promedio y méximos y minimos de cada nivel lumbar discriminando
entre derecha e izquierda (Tabla 3).

Cuando se analizo los estudios de IRM sobre la totalidad de
pacientes solo se encontrd 12 resonancias previas a la primera
intervencion y en las cuales se pudo ver que los niveles que de-
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Presencia de listesis

Antelistesis
22

Retrolistesis
15

Estadio de Pfirmann antes de la primera cirurgia para
el disco que sufrira el SDA

Numero de casos
[=:]

Pfirmann V

Pfirmann IV

Figura 8. Presencia o no de listesis en el nivel con SDA.

Tabla 3. Angulo de inclinacién de las facetas articulares con respecto a la
sagital. Los valores promedios encontrados, discriminando el nivel y el lado.

L1L2 L2L3 L3L4 L4L5 L5S1
Der. | lzq. | Der. | Izq. | Der. | lzq. | Der. | lzq. | Der. | lzq.
promedio | 21° | 25° | 24° | 30° | 37° | 35° | 40° | 41° | 49° | B2°
méximo 32 | 43| 41 | 46 | 56 | 52 | 66 | 70 | 67 | 76

minimo n 011311201 13118 10 | 18| 20

sarrollaron luego el SDA ya tenian un Pfirmann IV en 10 casos y
un estadio V en los otros dos casos, por el contrario ninguno tuvo
signo de modic (Figura 9). Al analizar las IRM previas a la cirugia
de revision se encontro 20% Modic I, 12% Modic Il y 68% no pre-
sentaron Modic. El estadio de Pfirmann del disco en el nivel que
sufrié el SDA fue 56% IV, 28% Il y 16% V (Figura 10).

Los niveles que sufrieron la degeneracion adyacente se loca-
lizaron por arriba de la fusién en 27 pacientes, por abajo en 17,
por arriba y también por abajo en 4 pacientes, finalmente solo en
2 pacientes se observo el SDA arriba pero intercalando un nivel.

En cuanto al nivel mas afectado por SDA fue L3L4, representan-
do un 38% con 19 casos seguido por L5S1 (Figura 11).

Los tipos de SDA que se presentaron fueron:

» Estenosis lumbar agravada por antelistesis en 20 casos;
» Estenosis lumbar agravada por retrolistesis en 14 casos;
» Estenosis lumbar a multiples niveles en 4 casos (estenosis en 2

0 mas niveles, incluye antelistesis en 2 casos y una retrolistesis);
* Hermia discal en 4 casos;

* Fractura aplastamiento en 4 casos;
* Estenosis lumbar a un nivel 4 casos (Figura 12).

El periodo transcurrido entre la primera cirugia y la cirugia de
revision fue en promedio 6 afios con un méximo de 19 afos y un
minimo de 2 meses.

El tratamiento quirlrgico de revision fue en 19 casos (38%)
fijacién del nivel comprometido mediante tornillos y barras con
injerto posterolateral; en 14 (28%) pacientes se fijaron 2 0 mas
niveles con tornillos, barras, cajas intersomaticas (TLIF) e injerto
posterolateral(en 4 de estos pacientes se realizaron osteotomias de
correccion); en 7 casos se fijo el nivel con SDA en 360° utilizando
tornillos, barras, caja e injerto posterolateral; en 5 pacientes se
fijaron 2 0 mas niveles solo con tornillos, barras e injerto éseo, por
ultimo en 5 pacientes se utilizaron sistemas hibridos de fijacion +
ligamento (DTO o BDYN) (Figura 13).

Las complicaciones que se presentaron luego de estas cirugias
de SDA fueron 17 (34%): en 3 ocasiones una fractura por aplas-
tamiento por arriba de la zona artrodesada; segunda cirugfa de
revision a causa de un nuevo SDA en 1 pacientes; reintervencion
por mala posicidn de un tornillo en 2 casos; hematoraquis en 1
oportunidad; infeccién en 3 (6%) casos; degeneraciéon sintomatica
del nivel adyacente en 2 casos y persistencia de la sintomatologia
que llevo a la cirugfa en 4 casos.

Figura 9. La degeneracion discal del nivel que sufrird el SDA antes de la
primera cirugia de fijacion, medida en la IRM a través de la clasificacion de
Pfirmann (n 12).

Modic Il

Modic |

No Modic

Figura 10. La presencia del signo de Modic en las IRM previas a la cirugia
de revisién (n 50).
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Figura 11. Niveles afectados por SDA.
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Figura 12. Los Tipos de SDA que se encontraron por nimero de casos.
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Tipo de cirurgia para tratar el SDA
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Figura 13. El tipo de cirugia realizada para el tratamiento del SDA.

DISCUSION

Cuando se habla del Sindrome adyacente se debe hacer bien
la aclaracién de su calidad de “sindrome” que por definiciéon es un
conjunto de sintomas y signos por lo que no cabria en la misma
una degeneracion radiolégica del nivel adyacente a una fusion sin
manifestaciones clinicas. Este sintomatologia al no responder al
tratamiento médico puede terminar en una resolucién quirirgica. En
la literatura se ha encontrado multiples definiciones como “degene-
racion del segmento adyacente (ASD en la literatura angloparlante)”
que podria ser solo radioldgica sin ninguna importancia clinica o el
término de “Deterioro del Segmento Adyacente” que puede englo-
bar tanto pacientes sintométicos como los no sintomaticos'”'8. Otro
nombre con el cual se lo identifico es como” patologia de la zona
de transicion” lo que no nos deja una idea clara del concepto, tal
vez uno de los términos mas acertados en la bibliografia sea el de
“enfermedad del segmento adyacente” (ASDisease).

Con respecto a la incidencia de casos por afno en el servicio se
encontrd 9,4%, valor coincide con el de la literatura que habla de
entre un 5 a 15% de revisiones por SDA'2°,

La edad promedio de 62 afnos nos habla del territorio degene-
rativo sobre el cual se desarrolla esta patologia y no encontramos
diferencia entre varones y mujeres por lo que no podemos hablar
de la influencia postmenopéausica como Etebar e Cahill?’.

La zona de fusién mas frecuente de la primera artrodesis esta
perfectamente relacionada con la predominancia de patologia de-
generativa del adulto que se maneja en el servicio, al igual que su
sintomatologia.

Un dato no menor es el 45% de pacientes que no tuvieron un
periodo libre de sintomatologia entre sus 2 cirugfas, lo que podria
hablar sobre un pobre resultado de la primera intervencién o una
personalidad demandante o débil del paciente, cosas que llevarian
a elevar las posibilidades de una segunda cirugia.

En las placas radiogréficas previas a la primera cirugia y a la
segunda, el estado del disco en su mayoria se mantuvo entre los
estadios 1y 2 de UCLA los cuales son discos moviles y con capa-
cidad de deslizamientos y compresiones por ante o retrolistesis; el
alto numero de UCLA 4 previos a la cirugia de revision se explicaria
quizas por ser niveles que ya hicieron su deslizamiento.

El valor promedio de lordosis fue bajo debido a la edad pro-
medio y la evolucion natural a la perdida de la misma con la ar-
trosis sumada a las patologias propias de los pacientes como la
antelistesis, sin embargo luego de las cirugias se eleva unos 8
grados el promedio, mostrando los esfuerzos en la correccién de
la cirugia de revision. Los valores de la lordosis segmentaria tal
vez no fueron muy claros debido a que la lordosis entre L5 y Sl se
midi6 entre el platillo superior de L5 y el muro posterior del sacro,
lo que da angulaciones completamente desfasadas con respecto
al resto de los niveles.

El andlisis del equilibrio sagital mediante las placas EOS mostré
claramente como se logra con cierto éxito volver hacia atras a la
linea sagital en un 33% de los pacientes con un promedio de -1,6
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cm hacia atrés de las cabezas femorales, lo que seria perfectamente
normal, y también se devuelve el equilibrio coronal en los dos casos
que lo habian perdido. Analizando los promedios de incidencia
pelviana vemos que los pacientes se ajustaron estrictamente a la
normalidad en la dimensién de su pelvis, inclusive los valores con
respecto a nuevas mediciones en los postoperatorios son idénticas
con lo que se eliminaria la posibilidad de errores en las medicio-
nes; el verdadero problema se plantea en la relacion entre Version
pelviana y Pendiente sacra, ya que aqui los valores estan alterados
pues la relacidon normalmente debe ser 20% VP + 80% PS = 100%
IP , esto esta totalmente perdido en las preoperatorias con 47%
VP + 53% PS'y en las postoperatoria esto se modifica ligeramente
con 39% VP + 61% PS?°?8 |as alteraciones de las proporciones
serian producto de la puesta en marcha de los mecanismos de
compensacion y el paciente logra mantener la linea sagital a una
distancia normal de las cabezas femorales'®. Ahora podriamos pre-
guntarnos si realmente esto es un equilibrio bien compensado o
si es un “desequilibrio encubierto” ya que se podria decir que los
recursos de compensacion de la columna se han agotado y no
hay retorno desde este punto, las caderas y rodillas ayudarian de
forma poco eficaz para devolver una linea sagital centrada pero
solo seria un “camuflaje” de “normalidad”. Suponiendo que esto
fuera asi , llegado el momento de la planificacién quirtrgica de
un paciente habria que prestar especial atencién a devolverle las
proporciones correctas de VP 20% + PS 80%= IP con las técnicas
quirdrgicas necesarias para el caso (osteotomias, cajas, etc.)?"?2,
Tal vez una utilidad practica seria en saber que los niveles que son
dudosos “borderline” deberian ser tomados en la primera cirugia si
las condiciones de las proporciones VP+PS estan alteradas (aun
cuando la linea sagital sea correcta y la lordosis sea de valores
normales) ya que podemos pensar que el deterioro en el equilibrio
va a continuar irreversiblemente y las fuerzas de cizallamiento sobre
el nivel movil van a ser cada vez mayores, lo que llevara a un SDA
de manera precoz'®.

La presencia de listesis en un 73% de los SDA habla de su
caracter degenerativo, o en algin caso también podria hablar de
inestabilidad iatrogénica después de la primera cirugia®®.

Con respecto a los angulos de inclinacion facetaria, encon-
tramos que su medicién es dificil y mas aun cuando se tratan de
articulaciones artrésicas , sin embargo hemos obtenido valores pro-
medios relativamente coherentes y dentro de la normalidad?®*; por
otra parte hemos visto que en las escoliosis hay una gran diferencia
entre el angulo de la articular derecha y la articular izquierda del mis-
mo nivel, es que es causa o efecto de la escoliosis degenerativa?,
pero eso seria un tema a desarrollar en otro trabajo.

Con respecto a las IRM previas a la primera cirugia, que serian
las de mayor valor predictivo, vimos que parece ser el estadio Pfir-
mann IV el mas peligroso para luego desarrollar un SDA a posteriori,
lo que tiene su légica explicacion en que ya es un disco dafado
pero con una altura suficiente como para luego deslizarse con la
listesis y producir la compresion. El signo de Modic no mostré
ninguna relacién importante.

Los niveles moviles (L3L4 y L5S1) donde més se produjeron
los SDA corresponden coherentemente al nivel que fue mas veces
fijado aunque con un predominio de el nivel adyacente superior
a la artrodesis, lo cual se podria explicar por la menor resistencia
mecanica de los niveles superiores.

Un dato aislado que quizas sea casual pero deberia estudiarse
mas en profundidad es el hecho que no hubo artrodesis L4L5 en
360° con SDA.

Con todos los datos anteriores es comprensible que el tipo de
SDA que més se encontré fue una estenosis lumbar agravada por
listesis, mientras que las fracturas aplastamientos se dieron en las
cercanias de la charnela toracolumbar donde hay una mayor rigidez.

El periodo promedio transcurrido entre las dos cirugias esta
dentro de los citados por la bibliografia consultada.

En los tipos de cirugias realizadas para el tratamiento quirtrgico
del SDA se puede ver un porcentaje importante de cirugias de 2 o
mas niveles con utilizacién de cajas con o sin osteotomias lo que
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habla del alto grado de complejidad de la cirugia de SDA y del
intento de correcciéon de un equilibrio alterado.

Por Ultimo las complicaciones de la cirugia de revisién son ain
muy tempranas pero es de destacar el alto porcentaje de infeccion
(6%) vy las 3 fracturas por aplastamiento que se localizaron todas
ellas en cercanias de la charnela toracolumbar.

CONCLUSION

Una incidencia de 9,4% de reintervenciones en cirugias lumba-
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