ARTIGO ORIGINAL/ORIGINAL ARTICLE/ARTICULO ORIGINAL

CIRUGIA DE 360° EN EL TRATAMIENTO DE LA ESPONDILOLISTESIS
LUMBOSACRA DE ALTO GRADO: TECNICA POR
UNICA VIA POSTERIOR

CIRURGIA DE 360 GRAUS NO TRATAMENTO DA ESPONDILOLISTESE LOMBOSSACRAL
DE ALTO GRAU: TECNICA POR VIA POSTERIOR UNICA

360 DEGREES SURGERY IN THE TREATMENT OF HIGH-GRADE LUMBOSACRAL SPONDYLOLISTHE-
SIS: SURGICAL TECHNIQUE ONLY BY POSTERIOR APPROACH

Sawvapor MatTar Diaz!, Davip NicolAs EsmeraL QJeDA%, FRANCISCO Basora Pavamps®

RESUMEN

Objetivo: El tratamiento de las espondilolistesis lumbosacras de altos grados (IV y espondiloptosis) incluye la reducciéon del desplazamiento si es
posible, descompresion, y la fijacion y artrodesis del segmento afectado. Esta patologia provoca un grado de incapacidad grave en los pacientes
asf como deformidad en su postura lumbosacra, llevandolos a adoptar una marcha anodina, acompanada de retraccién de isquiotibiales de forma
cronica. Con el fin de ofrecer una mejorfa clinica, reducir el tiempo quirdrgico y la tasa de morbilidad, se propone esta técnica quirlrgica que
permite realizar todo por Unica via posterior, como una alternativa en el tratamiento quirdrgico de estos pacientes. Métodos: Los autores describen
una técnica para descomprimir y fijar la columna lumbosacra, realizando una instrumentacion transpedicular en L4 y S1, discectomia méas TLIF
(Caja intersomética para fusion lumbar) en L4-L5, laminectomia niveles L4-L5, L5-S1, S1-S2, artrodesis postero-anterior de S1 a L5 tunelizando
a través de ambas vértebras y colocando injerto fibular (peroné). Los autores revisaron, retrospectivamente, 9 pacientes intervenidos con esta
técnica, entre los afnos 2000 y 2010. A todos se les evalud y controld durante 12 meses, en promedio, posteriores a su intervencion quirdrgica.
Resultados: Los sintomas mecéanicos y radiculares mejoraron en el seguimiento a corto y largo plazo. Los estudios radiolégicos demostraron
adecuada fusion dsea en todos los pacientes. No se observaron fallas relacionadas con la instrumentacion. Conclusiones: Los autores afirman que
esta técnica es segura y eficiente por via posterior para lograr la descompresion y la fijacién in situ sin correccion sagital. El uso de esta técnica
evita el uso de los abordajes por via anterior o combinados, y disminuye el porcentaje de sangramiento, la tasa de morbilidad y los altos costos.

Descriptores: Espondilolistesis; Fusién vertebral; Equilibrio postural; Dolor de la regién lumbar; Artrodesis.

RESUMO

Objetivo: O tratamento da espondilolistese lombossacral de alto grau (grau IV e espondiloptose) inclui a redugéo do deslocamento, se possivel, des-
compress&o e fixacao e artrodese do segmento afetado. Essa doenca causa nivel grave de incapacidade e deformidade postural na regido lombossa-
cral, levando os pacientes a adotar marcha anddina, acompanhada por retragéo cronica dos musculos isquiotibiais. Esta técnica realizada por acesso
unicamente posterior visa proporcionar a melhora clinica, reduzir o tempo cirdrgico e a morbidade. Métodos: Os autores descrevem uma técnica para
descomprimir e fixar a coluna lombossacral por instrumentacéo transpedicular em L4 e S1, discectomia mais TLIF (artrodese transforaminal intersoma-
tica) em L4-L5, laminectomia nos niveis L4-L5, L5-S1, S1-S2, fusdo postero-anterior S1-L5 para tunelizagéo através de ambos 0s corpos vertebrais e
enxerto 6sseo de fibula. Os autores revisaram retrospectivamente nove pacientes submetidos a essa técnica entre 2000 e 2010. Todos o0s pacientes
foram avaliados e acompanhados por 12 meses, em média, ap0s a cirurgia. Resultados: Os sintomas mecanicos e radiculares melhoraram no acom-
panhamento a curto e longo prazo. Estudos radiologicos mostraram fusdo dssea adequada em todos os pacientes. Nao houve falhas relacionadas
com a instrumentagdo. Conclusées: Os autores afirmam que esta técnica é sequra e eficiente para realizar descompressao posterior e fixagao in situ
sem correcdo sagital. A utilizagao desta técnica evita 0 acesso por via anterior ou combinado e reduz a hemorragia, a morbidade e 0s custos elevados.

Descritores: Espondilolistese; Fusao vertebral; Equilibrio postural; Dor lombar; Artrodese.

ABSTRACT

Objective: The treatment of high-grade lumbosacral spondylolisthesis (grade IV and spondyloptosis) includes the reduction of the displace-
ment if possible, decompression, fixation and arthodesis of the affected level. This disease causes severe level of disability and a postural
lumbosacral deformity, leading the patients to assume anodyne gait with a chronic contraction of the hamstrings. This technique performed
solely by posterior approach aims to provide clinical improvement, reduce surgical time and morbidity. Methods: The authors describe a
technique to decompress and fix the lumbosacral spine by trans pedicular instrumentation in L4 and S1, discectomy and TLIF (Transforaminal
Lumbar Interbody Fusion) in L4-L5, laminectomy at levels L4-L5, L5-S1, S1-S2, posterior-anterior fusion from S1 to L5 for tunneling through
both vertebral bodies and a fibular bone graft. The authors retrospectively reviewed nine patients who underwent this technique between 2000
and 2010. All patients were assessed and followed for 12 months on average after surgery. Results: The mechanical and radicular symptoms
improved in the follow-up period in the short and long term. Radiological studies showed adequate bone fusion in all patients. There were
no instrumentation-related failures. Conclusions: The authors claim that this technique is safe and effective for decompression and posterior
fixation in situ without sagittal correction. This technique prevents access by the anterior or combined approaches and reduce bleeding,
morbidity and high costs.

Keywords: Spondylolisthesis; Spinal fusion; Postural balance, Low back pain; Arthrodesis.
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INTRODUCCION

La Espondilo-ptosis es una luxacién completa de la articulacion
lumbo-sacra, asociada frecuentemente al descenso vertical de la
quinta vértebra lumbar por delante del sacro. Hay diferentes repor-
tes de espondilo-ptosis en todo el mundo pero se desconoce la
frecuencia a nivel nacional o mundial.

Los pacientes con espéndilo-ptosis padecen de dolor lumbar y
con frecuencia de dolor radicular, los cuales se intensifican con el
aumento de la actividad fisica, déficit motor y sensitivo en Miembros
Inferiores y ocasionalmente sintomas que semejan claudicacion
intermitente o un sindrome de cola de caballo™.

El examen neurolégico muestra deformidad en su postura
lumbo-sacra, llevandolos a adoptar una marcha anodina (de pato)
producida de retraccién severa de isquio-tibiales, verticalizacién de
la pelvis, disminucién de la altura del tronco y en muchos pacientes
se asocia a escoliosis estructurada. En los estudios radioldgicos se
observa una luxacién de L5 sobre el sacro y un angulo mayor de
50 grados de desplazamiento en L5%%.

El tratamiento quirdrgico de la espondilo-ptosis continlia siendo
controversial. En los afios setenta y ochenta, Bradford® y Verbiest'®
reportaron sus resultados con traccion preoperatoria, reduccioén tran-
soperatoria, descompresion y fusion pdstero-lateral, seguidos de un
abordaje transabdominal para fusién intervertebral entre L5-S1. El
abordaje era técnicamente dificil y se asociaba con riesgos vascula-
res y neurales. Cloward y Wiltberger apud Calandruccio e Benton'
describieron la fusién intervertebral por via posterior con injertos
0seos autélogos en el espacio discal. Estas técnicas por el mismo
desplazamiento anterior de L5 sobre S1, se asociaban con compli-
caciones neurolégicas por la manipulacion excesiva del saco dural.

El tratamiento pretende aliviar el dolor y corregir el déficit neu-
rolégico asi como prevenir la deformidad a pesar de las fuerzas de
torsion y cizallamiento de la unién lumbo-sacra. Se han utilizado téc-
nicas de fusiones anteriores, posteriores o combinadas, los cuales,
tienen ventajas y desventajas. La pseudoartrosis se asocia en gran
porcentaje a la fusién posterior y como consecuencia, progresion
del desplazamiento'*'"7.

Por via posterior, conseguir la reduccion de la listesis en pa-
cientes con severo imbalance sagital y compromiso clinico es lo
recomendable, pero no siempre es posible. Se describen compli-
caciones por falta de soporte en la columna anterior que conllevan
a pseudoartrosis y fallas en la instrumentacién'®'®. En 2 las Ultimas
décadas se han tratado de desarrollar nuevas técnicas para com-
binar la artrodesis con instrumentacién lumbar posterior?®3!,

La fusion sin instrumentacion en jévenes y adultos es reportada
como satisfactoria en muchos reportes, pero se presentaba la pseu-
doartrosis®323. Cuando se adiciona la instrumentacién pedicular a la
fusion pdstero-lateral puede disminuir la pseudoartrosis®®¥’. La instru-
mentacion pedicular en compresion acompafiada de la fusién inter-
vertebral proporciona la maxima inmovilizacion del segmento fijado®.

Las indicaciones para el uso de ortesis posoperatoria no estan
bien definidas. Las ortesis convencionales sin extension a caderas
o Miembros Inferiores no inmoviliza la articulaciéon lumbo-sacra y
tiene poco efectividad para reducir la carga de los sistemas de
fijacion interna®4,

Muchos reportes indican que los pacientes operados por espon-
dilo-listesis de alto grado tienen gran riesgo de presentar complica-
ciones neuroldgicas mayores por lo que las maniobras de reduccion
transoperatoria de la listesis continian siendo controversiales®4!-48:

Hanson et al.*® en 2002 se refiere a que el uso de injerto de fibula
autélogo u homologo no es claro en la literatura. El homologo se
remodela més lentamente por lo que aumenta el tiempo del riesgo
de ruptura aunque no existieron diferencias significativas ni pérdida
de correccién en su experiencia, por lo que recomienda este Ultimo.

Describimos el procedimiento que en un solo tiempo quirdr-
gico por via posterior se logra la descompresion del canal, fusion
intervertebral posterior de L4-L5, L5-S1 v fijacion transpedicular L4
a S1, como una alternativa para el tratamiento de estos pacientes
asumiendo un menor porcentaje de morbilidad operatoria.

111

MATERIAL Y METODOS

En este estudio observacional y descriptivo, tipo serie de casos,
fueron evaluados ambulatoriamente en el Centro Integral de Colu-
mna en el periodo de Febrero del 2000 a Septiembre del 2010, 9
pacientes (7 mujeres y 2 hombres) con un promedio de edad de
47 afnos (rango de 41 a 58 afos) con diagndstico clinico e ima-
genoldgico de Espodndilo-listesis L5-S1 grado IV en 6 pacientes
y de Espodndilo-ptosis en 3 pacientes, segun la clasificacion de
Meyerding. Dos pacientes con Espéndilo-ptosis tuvieron una cirugia
lumbo-sacra posterior fallida previamente.

La consulta de los pacientes incluia la recoleccién de datos,
anamnesis dirigida y examen neurolégico y biomecéanico de la co-
lumna vertebral. Todos tenian Lumbalgia mecénica, 7 tenian dolor
radicular en uno o ambos Miembros inferiores, todos presentaban
retraccion de isquio-tibiales y deformidad cifética postural.

Atodos se les realizaron Radiografias simples (Rayos X) de co-
lumna lumbo-sacra estaticas y dinamicas para medicién académica
de la inclinacién sacra, el porcentaje de desplazamiento y el angulo
de la cifosis lumbo-sacra y Resonancia Magnética Nuclear (RMN)
de columna lumbar simple para confirmar el estado del disco L4-L5
y la compresién neural ventral o foraminal. A los 2 pacientes con
cirugfa fallida se les realizé ademés, Tomografia Axial Computari-
zada (TAC) simple para analizar los pediculos L4 y S1 bilaterales y
el estado de artrodesis o0 pseudoartrosis (Tabla 1).

Las cirugias fueron realizadas por el autor principal con su gru-
po de trabajo en las clinicas del Caribe y Bautista de la ciudad de
Barranquilla, Colombia, instituciones de tercer nivel de complejidad
de la ciudad de Barranquilla, Atlantico. El procedimiento quirdr-
gico se realizé bajo anestesia general, posicidon decubito prono
conservando la lordosis lumbo-sacra y dejando el abdomen libre;
abordaje posterior medial convencional desde la espinosa de L3
a S2, colocacion de tornillos pediculares bajo fluoroscopio en L4 y
S1 bilaterales, laminectomia descompresiva de pediculo a pediculo
de L4 a S2, retraccion dural medial en espacio L4-L5, discectomia
y colocacion de 1 caja (con matriz ésea) para fusion intervertebral
lumbar transforaminal (TLIF) en L4-L5, retraccion dural medial en
S$1-S2, tunelizacién con clavo de Steinman en direccion posterior-
-medial del cuerpo de S2, atravesando el espacio intervertebral L5-
S1 hasta 10 mm antes del &ngulo anterior-superior L5, drilando con
reamer canulado 7-10 mm de didmetro para colocar injerto Unico de
peroné (fibula) (Figura 1). El peroné fue autdlogo en los 3 primeros
pacientes de la serie y homdlogo en los siguientes 6 pacientes. Se
procedié a decorticar la region poéstero-lateral de L4 a S1 para la
artrodesis combinando injerto 6seo autdlogo y homologo. Se colocd

Tabla 1. Distribucion de pacientes por sexo, edad, sintomas, antecedentes,
grado de listesis.

Caso | Sexo | Edad Sintomas Cirugia previa |Grado de listesis
LR N /
DR ER N v
3 M 54 Dolor Lumbar N [\
$ P8 oo N v
5 F 49 Dolor Lumbar N v
© | P19 | oorhadoss s v
TP ® | Do e s v
| P | % | Do N v
9 | F | % | Dor N v
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el sistema de fijacion en compresion con ayuda de pinza porta-
-barras sin realizar correccién del deslizamiento de la vértebra L5.

En el posoperatorio se administraron antibiéticos profilacticos,
analgésicos comunes, medias elasticas para evitar trombo-embo-
lismos, Rayos X de columna lumbar estéticas antes de su egreso.

Los pacientes fueron controlados en el pos operatorio inmediato
a las 2 semanas, 45 dias, 3, 6 y 12 meses. A todos se les solicitd
a los 3 y 6 meses Rayos X de columna lumbo-sacra estaticas y
dinamicas con la finalidad de observar si existia movimiento en los
segmentos fijados, la colocacién y el estado del TLIF y los implantes
y el estado de la fusion 6sea (Figura 2).

A 3 pacientes se les solicito TAC y RMN de columna lumbar
simples a los 45 dias por continuar con parestesias en Miembros
Inferiores (Figura 3).

La escala de valoracién clinica pos operatoria utilizada fue la
Escala Visual Analoga (EVA).

Figura 2. Rayos X de columna lumbar.

.

Figura 3. TAC de columna lumbar.

RESULTADOS

Las cirugias tuvieron una duraciéon de tiempo con un rango entre
200y 260 minutos (promedio 240 minutos) y un sangrado promedio
transoperatorio de 850 ml (rango de 500 a 2.000 ml). Se presentaron
2 desgarros durales secundarios la tunelizacion sacra, los cuales
fueron suturados durante la intervencion.

En el seguimiento posoperatorio no se presentaron fallas en
los implantes, signos de pseudoartrosis ni de infeccion temprana
o tardfa. De los 3 pacientes que se le solicitaron estudios de TAC
y RMN de control, uno persiste adn con parestesias en Miembros
Inferiores que no le ocasiona déficit motor.

Un afio antes de terminar la serie, la evaluacion con la escala
EVA mostré satisfaccion en todos los pacientes con los resultados
quirdrgicos en un puntaje promedio del dolor lumbar en el
peroperatorio de 6.5% a 1.6% en el posoperatorio y del dolor radicular
en el peroperatorio de 4.5% a 1.1% en el posoperatorio, excepto el
paciente que continu6 con el déficit sensitivo. El puntaje promedio
total de mejorfa fue del 75% (Tabla 2).

Tabla 2. Escala Visual Anéloga, pre y posoperatoria.

Paciente | Dolor lumbar - Pre-op | Dolor lumbar - Pos-op DOIOL::?;EUIN- Dom;:t:“”“
1 7 2 5 1
2 9 1 9 1
3 6 1 0 0
4 8 3 5 2
5 5 1 0 0
6 4 1 4 0
7 5 3 5 3
8 10 1 8 1
9 5 2 5 2

DISCUSION

Existen varios factores que deben tenerse en cuenta para el mejor
tratamiento de la espdndilo-listesis tales como, los sintomas preope-
ratorios, el balance postural sagital y la edad del paciente. El reto es
mejorar el balance sagital, descomprimir y fijar la columna lumbo-
-sacra, pero disminuyendo los riesgos neurolégicos especialmente.

El tratamiento pretende aliviar el dolor y corregir el déficit neu-
rolégico asi como prevenir la deformidad a pesar de las fuerzas
de torsion y cizallamiento de la unién lumbo-sacra. Se han utiliza-
do técnicas de fusiones anteriores, posteriores o combinadas. La
pseudoartrosis se asocia en gran porcentaje a la fusién posterior y
como consecuencia, progresion del desplazamiento’®”.

De Wald® afirma que la finalidad del tratamiento quirlirgico debe
ser fusionar la menor cantidad de segmentos posibles, restaurar
el balance vertical axial y fusionar los discos intervertebrales si no
son competentes®'.

Aungue algunos autores han mostrado buenos resultados con
la fusion péstero-lateral, otros recomiendan que cuando la listesis
es mayor a grado IV debe combinarse con la fusion anterior649.52.53,
Advierten también que por lo general estos pacientes cursan con
deformidades congénitas de las laminas, los pediculos y las apdfisis
transversas de L5 disminuyendo el drea de artrodesis y aumentando
el porcentaje de pseudoartrosis®’.

Ante los efectos de la severidad de la listesis en estos pacientes
ya maduros esqueléticamente que provoca cifosis lumbo-sacra,
hiperlordosis lumbar compensatoria y verticalizacién del sacro por
la rotacion pélvica, el cirujano debe intentar traer el cuerpo de L5
de anterior a posterior, reducir la hiperlordosis y desrotar el sacro.
Debido a los riesgos que esto conlleva, nosotros proponemos la
descompresion y fijacién posterior, sin correccion.

Muchos autores sugieren que la técnica de fusién trans-vertebral
usando injertos tricorticales de peroné o de cresta iliaca se asocia
con reabsorcién 6sea o fractura del injerto. Otros estudios mues-
tran que la distraccién del espacio L5-S1 aumenta la inestabilidad
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angular, lo que contribuye a fractura del injerto®6,

Bartolozzi et al.? describen las ventajas con el uso de una caja
de titanio trans-sacral, la cual, crea un fuerte soporte anterior dismi-
nuyendo los problemas relacionados con los injertos éseos.

Nos parece que la escala EVA es apropiada y de facil implemen-
tacion para evaluar a los pacientes en el posoperatorio de cirugias
de columna lumbo-sacra.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio demuestran que con la artrodesis
circunferencial 360° por Unica via posterior, se obtiene una fusién
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estable que se refleja en la adecuada evolucién clinica de los pa-
cientes con espéndilo-listesis de alto grado.

Creemos que una evolucion posoperatoria satisfactoria no re-
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