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RESUMEN.

Introduccidn: La instrumentacién dinamica interespinosa se define como un sistema colocado
a nivel de las apdfisis espinosas que puede alterar en forma favorable el movimiento y la
transmision de fuerzas en un segmento lumbar. En 1986 el Dr. Senegas introdujo el sistema
dinamico interespinoso Wallis. Se ha encontrado evidencia de que este sistema de
instrumentacion estabiliza y disminuye la lumbalgia. La realizacién de este estudio es conocer
la efectividad de este sistema en el manejo de la patologia degenerativa lumbar.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo y observacional. Se analizaron todos
los casos de instrumentacion dindmica interespinosa posterior lumbar tipo Wallis en
enfermedad degenerativa discal registrados en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda”, por medio del expediente clinico, en el periodo del 01 de enero del 2004 al 31 de
marzo del 2007. La respuesta al tratamiento fue evaluada tras comparar la sintomatologia en
persistencia o ausencia de sintomas; el dolor fue clasificado como leve, moderado o intenso
antes y después de la instrumentacion.

Resultados: Se encontraron 18 pacientes con instrumentacion dinamica interespinosa
posterior tipo Wallis, con un total de 19 niveles instrumentados. Masculinos 10 pacientes
(55.5%) y femeninos 8 pacientes (44.5%). El tiempo de evolucion fue variable desde 15 dias
hasta 3 afnos. 61% de los pacientes tuvieron dolor moderado antes del procedimiento, posterior
al procedimiento el 100% de los pacientes tuvo dolor leve. Presentaron: lumbalgia en un 88.8%
y radiculopatia en un 55.2%. La principal afeccién radicular fue L4 bilateral. Sin complicaciones
en ninguno de los casos.

Discusion: Los resultados muestran que es eficaz, llevando a una disminucién importante del
dolor. En un 37.8% sbélo se colocd sistema Wallis (sin descompresién, discoidectomia,
foraminotomia o instrumentacion), y al resto se di6 manejo con descompresién y/o fusion. Las
principales ventajas que muestra son las siguientes: restablece la estabilidad del segmento
tratado con ello disminucion del dolor y limita el movimiento a un rango normal. Con muy pocas
desventajas que son: leve limitacién a la rotacion y a la inclinacion lateral, posibilidad de
calcificacion a través del sistema, fractura de apdfisis espinosas.

Conclusion: El sistema dinamico interespinoso Wallis, ha mostrado efectividad clinica en los
pacientes con patologia degenerativa discal lumbar, para el manejo del dolor ya sea en
pacientes con lumbalgia o pacientes con problemas radiculares.
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1.0.0. INTRODUCCION

1.1.0. Definicion de instrumentacion dinamica interespinosa. Se define
como un sistema de instrumentacion dinamico colocado a nivel de las
apofisis espinosas que puede alterar en forma favorable, el movimiento y
la transmision de fuerzas en un segmento lumbar, sin la necesidad de

realizar fusién del segmento tratado."

1.2.0. Generalidades. Tradicionalmente la fusién de la columna vertebral ha
sido el principal método quirdrgico para el manejo del dolor lumbar o de
inestabilidad lumbar. Los avances en la biomecanica incluyen fijacién pedicular
y colocacién de proteina morfogenética, donde se han logrado alcanzar
fusiones entre el 90 y 100%, sin mayores complicaciones. Se ha documentado
evidencia de que la fusion vertebral aumenta el estrés mecéanico en los
segmentos adyacentes condicionandose enfermedad transicional, lo cual
puede presentarse en forma temprana o tardia en diversos casos, todo ello ha
llevado a la investigacién de nuevos sistemas de instrumentacion para la
columna lumbar. Se estima que mas de 50 millones de personas en los
Estados Unidos de América, sufren sintomas relacionados a la degeneracion
de la columna vertebral y que en el 2004 mas de un millon de procedimientos
fueron realizados para mejorar esta sintomatologia. Los procedimientos
realizados han sido descompresion, liberacion de raices y fusion.

Por ello la evolucién y la generacion de diversos tratamientos quirdrgicos
y sistemas para estabilizar la columna como pueden mencionarse
procedimientos percutaneos, la vertebroplastia, cifoplastia o bien la

artroplastia.



La transmision anormal de la fuerza se reconoce como la principal causa
de cambios osteoartrésicos en diversas articulaciones, estos cambios pueden
ser debidos a fuerzas similares a través del disco lumbar. La estabilizacién
dinamica o blanda es un sistema que altera la fuerza mecanica y la movilidad
discal sin pérdida del movimiento, tanto flexién como extension.

Los principales desarrollos en la cirugia vertebral, son los sistemas de
estabilizacion dinamica posterior. Esta nueva categoria de cirugia toracolumbar
tiene como objetivo mantener o restaurar la movilidad intervertebral, con
restriccidn para movimientos extremos lo cual amortigua la fuerza desarrollada
por el movimiento. Las metas de estos sistemas de instrumentacion son

mantener la mejor funcionalidad vertebral.'#?

1.3.0. Estabilizacion dinamica. La principal justificacion quirdrgica para la
fusion es el dolor en el segmento movil, que ha sido considerado como
concepto de inestabilidad. Se considera inestabilidad cuando se presenta un
movimiento anormal en flexién y extension evidenciado por radiografias, como
se presenta en la espondilolistesis, la fusién es una opcién adecuada.*>*’

Los sintomas de lumbalgia a menudo implican fuerzas anormales
durante los movimientos los cuales condicionan dolor lumbar. Las radiografias
dindmicas de estos pacientes demuestran movimientos anormales en los
segmentos dafnados. El dolor en el segmento afectado puede ser originado
tanto en las plataformas vertebrales, como en el annulus del disco, periostio

vertebral, articulaciones facetarias, tejidos de sostén y ligamentos, o puede

deberse también a cambios en el segmento posterior como son los cambios



degenerativos en las apofisis espinosas. Todo ello lleva a pérdida del balance
sagital y de la alineacién coronal.? ® 1°

Los cambios patoldgicos en el disco vertebral y los cambios en las
articulaciones condicionan una transmision anormal de la fuerza a través de las
plataformas, llevando a una mayor degeneracion vertebral. El dafio en la
unidad funcional genera cambios histopatolégicos importantes y con ello la
movilidad del segmento. La estabilizacion dinamica posterior disminuye la
tensién posterior creando un incremento discal de la lordosis; se considera que
tiene ciertas ventajas sobre los sistemas de fusién, como son mejoria en el
balance sagital y mejoria en los segmentos adyacentes. Los sistemas

dinamicos funcionan limitando el movimiento a una zona de rango normal o

cerca de lo normal, previniendo y manteniendo la posicion vertebral.

1.4.0. Fisiopatologia y mecanismo de accion. La primera descripcion de la
claudicacion neuroldgica secundaria a estenosis lumbar, ha sido atribuida a
Verbiest. Este sindrome es manifestado por dolor radicular, a menudo bilateral
donde la sintomatologia aumenta con la posicion de sedestacion, al caminar y
al realizar extensiébn de la columna. En casos muy severos, pueden
presentarse alteraciones sensitivas.'"'2

No obstante siguen sin esclarecerse de forma adecuada las causas de
esta patologia, su progresion condiciona degeneracién discal con pérdida de la
altura del disco, generando la inestabilidad de la columna vertebral con
espondilosis por hipertrofia de las articulaciones facetarias. La degeneracion
lumbar lleva a una inadecuada transmision de las fuerzas incrementando el

estrés de las unidades funcionales; este incremento de estrés genera la

presencia de inestabilidad y condiciona dolor lumbar bajo.®'®



Una vez establecida la degeneraciéon y la inestabilidad es cuando se
debe realizar la fusién para inmovilizar el segmento dafiado.''*'°

La meta de los implantes interespinosos es tratar de mantener la altura
del espacio y con ello mejorar la sintomatologia. Biomecanicamente su
presencia limita la extension, sin efectos en la flexion, rotacién axial y el
movimiento lateral. A través de estos sistemas de instrumentacion se absorbe
gran parte de la fuerza ejercida, liberandose el estrés de las articulaciones
facetarias.'”'®'® En estudios cadavéricos se ha demostrado que disminuye la

presién en los espacios intervertebrales, permitiéndose dar estabilidad a la

columna.

1.4.1. Indicaciones.
Se han establecido varias indicaciones para el manejo de estos sistemas

de instrumentacion que son:

a) Control del movimiento en la desestabilizacion iatrogénica de la columna
vertebral. En cirugias vertebrales por compromiso de atrapamiento de
raices nerviosas, donde se realizan laminectomias parciales o completas
con presencia de movilidad de los segmentos tratados. En la realizacién
de discoidectomias que se acomparnan de estenosis de receso lateral y

reseccion parcial o completa de las facetas articulares.?

b) En el manejo de la fusion anterior. El estrés anterior en el nivel tratado
condiciona aumento de la rigidez a este nivel y el estrés puede implicar

cierto grado de pseudoartrosis, asi los sistemas posteriores limitan el



f)

movimiento extremo, evitando un desplazamiento importante y

permitiéndose una fusién adecuada.?’

Proteccion y restauraciéon de la degeneracion de las articulaciones
facetarias y de los discos intervertebrales. El manejo de estos sistemas
puede disminuir el movimiento en los segmentos afectados,
disminuyendo el proceso local inflamatorio y con ello permitir la actividad

de los sistemas de reparacion.?

Cirugia reconstruccién 360 grados. La artroplastia puede acelerar la
degeneracion facetaria, estos sistemas permiten la reconstruccion y con

ello la disminucién de la posible inestabilidad.?'#>24

Adaptacién de técnicas de estabilizacidn. Los sistemas de fusién dan un
alto grado de rigidez; para los pacientes con osteoporosis u osteopenia
puede llegar a ser catastrofico. La aplicacién de los sistemas dinamicos

disminuye el riesgo de mayor dafio 6se0.?

Prevencion en las secuelas de fusion. La realizacion de fusion,
condiciona la provocacion de enfermedad en niveles infra y
suprayacentes ademas de la pseudoartrosis, condicionandose dolor
axial, deformidad, cifosis y compresion neurolégica. Igualmente pérdida
de la lordosis con un desequilibrio sagital, fatiga y marcha inestable. Los

sistemas blandos pueden disminuir el 30% de pseudoartrosis.?>*’



1.5.0. Clasificacion de los sistemas dinamicos posteriores. Desde 1980, se
han estado introduciendo multiples sistemas de instrumentacién dinamica
posterior, mostraremos una clasificacion actual: 1) Espaciadores interespinosos

posteriores. 2) Sistemas pediculares dinamicos. 3) Sistemas facetarios

totales.'**?!
Clasificacion de los sistemas dinamicos posteriores
Clasificacion Indicacién Sistema
Espaciadores Claudicacién neurogénica Wallis, X-Stop,
interespinosos DIAM, Coflex,
ExtendSure,
CoRoent
Tornillos Degeneracién discal y facetaria, | Ligamento de Graf,
pediculares prevencion de enfermedad adyacente, | Dynesys, Accuflex
dinamicos control del movimiento en | rod.
desestabilizacion  iatrogénica de la
columna vertebral.
Reemplazo Enfermedad facetaria, reconstruccion | TFAS
facetario total. funcional de la columna vertebral, | TOPS
prevencion de enfermedad adyacente,
control del movimiento.

1.5.1. Sistemas dinamicos posteriores interespinosos. Este tipo de
sistemas fueron indicados para el tratamiento de la claudicacion intermitente y
enfermedad facetaria. Se disefiaron para realizar una descompresion minima,
con poca agresividad quirdrgica, estos sistemas pueden ser colocados sin

realizar laminectomias y funcionar a través de una descompresion indirecta.?



1.5.1.1. Sistema X-Stop. Es un espaciador oval de titanio, también es
colocado entre las apdfisis espinosas lumbares. Este implante puede ser
colocado con anestesia local o general, la indicacién principal en este sistema

es la claudicacién neurolégica por estenosis del conducto lumbar.2?!

1.5.1.2. Sistema DIAM. Es un espaciador interespinoso blando hecho
de silicén cubierto por polietileno, la técnica quirdrgica consiste en identificar el
espacio interespinoso, reseccion del ligamento interespinoso y distraccion de
las apdfisis interespinosas para facilitar la insercién, con fijacién a las apofisis
espinosas superior e inferior. Las pruebas biomecanicas han demostrado que
el sistema es capaz de reducir la presion intradiscal, manteniendo los

elementos posteriores de la columna reduciendo asi la luxacién rotatoria.?%#!

1.5.1.3. Sistema Wallis. En 1986 el primer sistema dindmico
interespinoso fue introducido en Europa por el Dr. Senegas. El sistema original
estaba formado por un bloque de titanio, que se colocaba entre los segmentos
adyacentes y era fijado con Dacron alrededor de las apdfisis espinosas,
después a este sistema se le realizaron modificaciones donde se reemplazé el
bloque de titanio por material PEEK, un fuerte polimero plastico que es mas
elastico y menos rigido que el sistema previo. Diversos estudios han
encontrado evidencia de que este sistema de instrumentacion estabiliza y
disminuye la lumbalgia.?*262"%°

Debido a las caracteristicas de este estudio mencionaremos de forma

mas especifica este tipo de instrumentacion.
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Su efecto biomecanico puede demostrarse en esta gréafica, donde

podemos ver el comportamiento de enfermedad discal y sistema Wallis, en

comparacion al manejo convencional y al disco intacto.?”2%8

£
=

Par de esfuerzos

i Desplazamiento angular

Rango de movimiento Bibliografia 27

a) Disco lesionado mas sistema Wallis.
b) Disco intacto.
c) Discoidectomia.

La representacidén grafica demuestra que la curva a (disco lesionado
mas sistema Wallis) son los efectos del implante es decir, limita la amplitud de
movimiento, aumenta la rigidez y la estabilidad del segmento.

La distribucion de las presiones se da al transferirse los esfuerzos hacia
los elementos posteriores disminuyendo las presiones del disco intervertebral.
Este sistema ejerce sus efectos de forma importante en estabilidad y soporte

que se muestran a continuacion:
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Estabilidad: normaliza el comportamiento biomecéanico del segmento
lumbar degenerado, con reduccion del 35% en la amplitud del movimiento,
incremento de hasta un 150% en la rigidez del segmento, reduccion de la zona
neutra y disminucién de la traslacién.?”2%-3®

Soporte: mejora las cargas del disco y de las facetas con 50% menos
de carga posterior del annulus fibroso, sin cargas para las facetas, se ve
limitada la extension, mejorando la capacidad del conducto raquideo y el
foramen. Todo ello contribuye a la mejora de la regeneracién del disco.?’2%8
Sus indicaciones son las siguientes:?’

1. Hernia de disco voluminosa en paciente joven.

2. Recidiva de hernia de disco.

3. Hernia discal sobre anomalia transcicional mediante sacralizacion de
L5.

4. Lesiones degenerativas Modic I. (Pfirrmann I, II, lll, IV %)

5. Conducto lumbar estrecho tratado sin laminectomia o foraminotomia.

6. Solo para segmentos de L1 a L5.

Contraindicaciones:?’

1. Lesiones degenerativas de grado V en la clasificacién IRM de
Pfirrmann.

2. Osteoporosis.

3. Lumbalgia no especificada.

4. Espondilolistesis.

5. Insuficiencia de la apdfisis espinosa.

6. Segmento L5-S1.

7. Pacientes con enfermedad mental.

12



Dada la evolucion actual de la cirugia lumbar y la multiple cantidad de
sistemas de instrumentacién, ya sean dinamicos o no dinamicos, se han
generado multiples sistemas de los cuales dependiendo de la evolucion de los
estudios de estrés mecanico pueden llegar a ser realmente de beneficio para
este tipo de cirugias, por ello la finalidad de este estudio es comprobar la

efectividad de este sistema en el manejo de la patologia lumbar.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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2.0.0. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Cual es la efectividad clinica del sistema posterior dinamico
interespinoso Wallis en el manejo de los pacientes con patologia
degenerativa lumbar en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano

del Seguro Social?
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HIPOTESIS
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3.0.0. HIPOTESIS.

El sistema dinamico posterior interespinoso Wallis tiene gran efectividad
en los pacientes con patologia lumbar degenerativa, con mejora en el
cuadro clinico y degeneracion de la columna lumbar. Permite tener un

mejor control de la movilidad y evita la inestabilidad lumbar causante de

dolor.

17



OBJETIVOS

18



4.0.0. OBJETIVOS.

Conocer la efectividad clinica del sistema de estabilizacién dinamica

interespinosa tipo Wallis en el manejo de enfermedad degenerativa

discal de uno o dos niveles entre L1 y L5.
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MATERIAL Y METODOS
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5.0.0. MATERIAL Y METODOS.

5.1.0. Disefio del estudio.

Se realizé un estudio de tipo retrospectivo y observacional. Se analizaron
todos los casos de instrumentacién dindmica interespinosa posterior lumbar tipo
Wallis en enfermedad degenerativa discal registrados en el archivo clinico del
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico
Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social México, D.F., por
medio del expediente clinico, en el periodo comprendido entre el 01 de enero
del 2004 al 31 de marzo del 2007. No se requiri6 de tamafo especifico de la
muestra, ya que al ser un estudio retrospectivo y observacional, se incluyeron
todos los pacientes que presentaron dicho diagnéstico quirdrgico. El estudio fue
de tipo autocontrolado, ya que los mismos pacientes fueron su propio control
ademas de que la medicion de las variables se tomé antes y después del
tratamiento quirargico. Los siguientes fueron los criterios de inclusién para el
estudio de acuerdo a las indicaciones del Dr. Senegas: edad de 18-60 aros,
enfermedad lumbar degenerativa leve a moderada, indicacién para cirugia con
Wallis o paciente en manejo conservador, pacientes que requirieron de
tratamiento quirdrgico de uno o dos segmentos lumbares de L1 a L5, lumbalgia
por mas de tres meses sin mejoria con manejo conservador, pacientes con
instrumentacion transpedicular y Wallis en el mismo o diferente tiempo
quirargico. El tratamiento quirurgico fue elegido por el neurocirujano de acuerdo

a cada paciente en forma individual.
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La respuesta al tratamiento fue evaluada tras comparar la sintomatologia
en persistencia o ausencia de sintomas; mejoria o no mejoria del dolor, el cual
fue clasificado como leve, moderado o intenso, antes y después de la
instrumentacion. Estos datos fueron obtenidos por medio del expediente clinico
segun lo referido por los pacientes, los hallazgos de la exploracion fisica y la
evidencia en estudios paraclinicos. Todos los datos se documentaron tras
obtener respuesta satisfactoria o no satisfactoria de cada una de las
colocaciones del sistema Wallis. Las variables de confusion fueron datos
tomados desde la historia clinica inicial de cada paciente. La obesidad se
calculé de acuerdo al indice de masa corporal (IMC) cuando éste sea igual o
mayor a 30, expresado en kg/m2. Los antecedentes de enfermedades cronicas
se obtuvieron de la historia clinica de cada uno de los pacientes. Los datos
fueron recolectados en una hoja de datos disenada por los investigadores,
donde se incluyeron edad, IMC, tiempo de evolucién, enfermedades crénicas
degenerativas, manifestaciones clinicas, tipos de estudios paraclinicos y tipo de
cirugia realizada. Este estudio por ser retrospectivo y observacional en base al
expediente clinico no ameritdé consentimiento informado por parte de los

pacientes.

Se empledé una PC Pentium Il con ambiente de Windows XP; los textos se

procesaron con Word XP y PDF, los graficos se realizaron con Excel XP.
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5.2.0. Técnica quirurgica.

Comenzaremos con una breve descripcion de la técnica para la
colocacién de este instrumento dinamico. Se coloca al paciente en posicién de
decubito ventral sobre unos bultos laterales con puntos de apoyo en las crestas
iliacas y en los hombros, tratando de mantener una lordosis lumbar fisiolégica.
Esto permite asegurar un efecto 6ptimo del implante. En la Figura 1 se

muestran esquemas del sistema dinamico.

Bibliograna 27

Figura 1. (A) Se observa el sistema Wallis el cual esta formado por una caja de material
de PEEK y dos bandas para fijacion de material de poliéster. (B) Podemos ver como se
observa el implante entre las dos apéfisis espinosas en una vista lateral, ya colocado y

con fijacion del mismo, manteniendo o reconstruyendo el ligamento supraespinoso
(Bibliogratia No. 27)

Se procede a realizar una incision sobre la linea media de aproximadamente
3cm, se comienza la diseccion de tejidos encontrdndose el ligamento
supraespinoso el cual se desinserta de ambas apdfisis espinosas afectadas y
se separa de forma lateral. El ligamento interespinoso se reseca y queda
liberado el espacio donde se inserta el implante. Se mide el espacio y se
selecciona el tamano del implante, se mide por numeros dependiendo del
ancho, en medidas asignadas del 8 al 16, Figura 2(A). Se debe comprobar su

estabilidad, preservandose la curva. Posteriormente se procede a realizar la

23



colocacién, se pasa primero la cinta de poliéster por cada una de las apdfisis a
través del ligamento interespinoso en ambos lados como se muestra en la
Figura 2(B) y 3(A). Posteriormente se coloca el espaciador y se procede a fijar
la cintas con seguros que se unen al implante Figura 3(B, C). Ya colocados los
seguros se comprimen y se comienza el ajuste de las cintas Figura 4(A),
posteriormente ya queda colocado el sistema. Para poder realizar la puesta
bajo tensién definitiva de las trenzas, se introduce un sistema perpendicular al
implante y se comienza a dar la tensién que sera controlada por el cirujano

Figura 4(B, C).

Figura 2. (A) Se coloca la plantilla para poder medir el tamaino ideal del implante. (B) El
instrumento se utiliza para colocar las bandas de fijacion a través del ligamento
interespinoso en cada nivel.

Finalmente se colocan dos anillos de titanio los cuales son radioopacos,
que funcionan como seguros de las cintas. Se da por terminada la colocacion y

se procede al cierre de la herida.

Figura 3. (A) Paso de las cintas a través del ligamento interespinoso. (B, C) Colocacion de
los sujetadores en cada una de las cintas y fijacion de éstos al sistema central del
implante.
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Figura 4. (A) Se procede a realizar el ajuste de las cintas ya con el sistema colocado. (B)
Sistema para dar la fuerza de tension final al implante. (C) Se muestra el sistema
colocado en el espacio interespinoso, con las bandas de fijacion superior e inferior.
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RESULTADOS
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6.0.0. RESULTADOS.

Se encontraron 18 casos de pacientes con instrumentacién dinamica
interespinosa posterior tipo Wallis, con un total de 19 niveles lumbares
instrumentados, en el periodo comprendido del 01 de enero del 2004 al 31 de
marzo del 2007. Todos los pacientes cumplieron los criterios de inclusién para el
protocolo.

Para el total de pacientes se obtuvo el promedio de los siguientes datos,
con rangos minimos y maximos que se comentan a continuacion: edad promedio
de 34.9 afos, con rangos de 22 a 60 afos, con mediana y moda de 30. Para el
IMC con un promedio de 27.8, con rangos de 26 a 29 y mediana de 28 con la
correspondiente moda de 29. La distribucion de los pacientes por género se

muestra en el Grafico 1.

Distribucion por género

45%
Femenino

55%
Masculino

Grafico 1. El porcentaje que corresponde a cada género: masculino 10 pacientes (55.5%) y
femenino 8 pacientes (44.5%).
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So6lo se encontraron 3 pacientes asociados a enfermedades crénico
degenerativas, que fueron: DM no insulinodependiente en 2 casos, uno de ellos
también con hipertension arterial, los tres casos fueron mujeres mayores de 55
anos con diagndstico de menopausia, lo cual puede ser un factor importante al
momento de realizar el procedimiento por el estado que pueda presentar el
tejido déseo, asi como las condiciones prequirdrgicas y posquirdrgicas que
pueden estar asociadas a estas patologias.

El tiempo de evolucién del padecimiento fue variable, dependiendo de las
manifestaciones clinicas; fueron variando desde 15 dias hasta 3 afos,
evidentemente los cuadros de mayor intensidad en el dolor fueron aquellos que
iniciaron su sintomatologia en un periodo breve de tiempo, lo cual no presenté
ninguna variacién en el estado clinico de dolor posterior al procedimiento. En
cuanto al tiempo de evolucién tenemos un promedio de 10.6 meses, con
mediana y moda de 6, como podemos ver la mayoria de los pacientes tuvieron
un tiempo de evolucién de 6 meses.

Dadas las caracteristicas del estudio se manej6 la siguiente escala para
la evaluacion clinica del dolor: leve, moderado o intenso. Ningun paciente
presentd dolor leve al inicio de su sintomatologia, lo cual nos habla de la
severidad de esta patologia y la alta posibilidad de condicionar incapacidad en la
actividad diaria del paciente. Cabe mencionar que hay pacientes con un cuadro
evolutivo cronico de afnos quienes en algun momento de su evolucién hayan

presentado dolor leve; todo dependia de la percepcién del paciente al momento
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de su evaluacion. En la Tabla 1 se muestra el estado clinico de los pacientes en
relacion al dolor antes y después del procedimiento.

Estado clinico del dolor

Dolor Preoperatorio Postoperatorio
Leve 0 (0%) 18 (100%)
Moderado 11 (61%) 0 (0%)
Intenso 7 (39%) 0 (0%)
Total 18 (100%) 18 (100%)

Tabla 1. Numero de pacientes y porcentajes correspondientes al estado clinico del dolor
en su preoperatorio y postoperatorio.

Todos los pacientes tuvieron mejoria inmediata, con disminucién importante del
dolor, terminando en la escala de leve en un 100% de los casos. Es importante
mencionar que en todos los pacientes se resolvio el problema ya sea sélo con
un sistema dinamico o bien con el sistema dindmico mas instrumentacién

transpedicular. El tiempo de seguimiento y su estado clinico se muestran en la

Tabla 2.
Resultados de la evaluacion postoperatoria del dolor
Tiempo Postoperatorio 3 meses 6 meses 12 meses
Dolor leve 18 pacientes 18 pacientes | 14 pacientes 8 pacientes
Porcentaje de 100% 100% 77.8% 44.5%
seguimiento

Tabla 2. Numero de pacientes y porcentaje correspondiente a su seguimiento
postoperatorio.

Como se muestra en la Tabla 2 todos los pacientes tuvieron dolor leve posterior
al procedimiento, a los 12 meses continuaban con dolor leve. A un afio sélo se
tiene el seguimiento del 44.5% de estos pacientes, no se logr6 documentar el

seguimiento del resto.
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Las manifestaciones clinicas que presentaron fueron las siguientes:
lumbalgia en un 88.8% y radiculopatia en un 55.2%. El 50% de los pacientes
presentaron tanto radiculopatia como lumbalgia lo cual se muestra en el Grafico
2.

Manifestaciones clinicas

Numerode g
pacientes 6-

Lumb Radicul Lumb-Radicul

Manifestaciones clinicas

Grafico 2. Numero de pacientes que presentaron lumbalgia, radiculopatia o ambos antes
de realizar su cirugia.
Los pacientes con afeccidn radicular tuvieron la siguiente distribucién de raices

afectadas, se muestra en la Tabla 3.

Distribucion de raices afectadas

Nivel de raiz afectada % de pacientes
L3 bilateral 2(11.2%)
L3 derecha 1(5.5%)
L4 bilateral 6(33.3%)
L4 izquierda 3(16.6%)
L5 bilateral 3(16.6%)
L5 izquierda 1(5.5%)

Tabla 3. Principales raices afectadas en los pacientes del estudio.
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La principal afeccion radicular fue L4 bilateral, siguiéndole L5 bilateral y L4
izquierda. En la Tabla 4, podemos ver los principales diagnésticos que se

encontraron en los 18 pacientes tratados.

Diagnosticos
Diagndstico % de pacientes
Hernia de disco y estenosis foraminal. 4 (22.2%)
Enfermedad de disco degenerado. 7 (38.8%)
Hernia de disco. 2(11.3%)
Hipertrofia facetaria, inestabilidad e 5(27.7%)
hipertrofia ligamentaria.

Tabla 4. Diferentes diagndsticos que presentaron los pacientes tratados.

En los estudios paraclinicos que se documentaron mencionaremos los
hallazgos mas importantes: radiografias simples, se diagnosticd inestabilidad en
flexion y extension en sélo dos casos (11.2%), en estos pacientes se dié manejo
también con tornillos transpediculares, el otro hallazgo importante fue la
presencia de disminucion del espacio intervertebral de L4-L5 (72.2%), y datos
sugestivos de disminucién del tamano del foramen en los niveles con mayor
afeccién (55.5%). En la resonancia magnética los hallazgos mas relevantes
fueron: datos de herniacion del disco danado, datos de compromiso facetario,
ademas de la presencia de lesiones quisticas a nivel de las articulaciones

facetarias en una paciente (5.5%).
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Dependiendo del grado de degeneracion que se encontrdé en estos
pacientes mencionaremos los hallazgos en la escala de Pfirrmann que se

muestran en el Grafico 3.

Escala de Pfirrmann

Escala de Pfirrmann

10
Numero de 8
Discos
Lumbares 61
4,
2,
O,
Grado |l Grado I Grado IV
O Escala Pfirrmann 2 (10.6 %) 10 (52.6%) 7 (36.8%)

Grdfico 3. Grado de degeneracion de los discos tratados segun la clasificacion de
Pfirrmann por IRM.

Estos datos muestran el estado degenerativo que presentaba el disco donde se

colocé el sistema de instrumentacion dindmico segun la clasificacion.

Los procedimientos que se llevaron a cabo fueron los siguientes: por
enfermedad degenerativa discal 13 casos y, que presentaban un grado mayor
de degeneracion condicionando cierto grado de inestabilidad 5 casos; estos
ultimos pacientes requirieron de instrumentacion transpedicular lumbar Grafico

4.
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Distribucion de procedimientos

Instrumentacion
28%

72%
Enfermedad discal

Grafico 4. Porcentaje de pacientes que sélo presentaban enfermedad discal y aquéllos
que requirieron de instrumentacion rigida.

Los niveles tratados se muestran en el Gréafico 5.

Niveles lumbares tratados

15+

Numerode . 107
Discos

5,

0,

L2-L3 L3-L4 L4-L5
O Niveles Lumbares 1 5 13
Tratados

Griéfico 5. Niveles y cantidad de implantes colocados en estos niveles.

Podemos observar que el nivel mas frecuentemente afectado y que
presenta mejoria en la patologia discal con el sistema de instrumentacién
dinamico es L4-L5. Cabe mencionar que en un paciente se colocd doble sistema

Wallis ya que presentaba afeccién discal en niveles continuos: L3-L4 y L4-L5.
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Las instrumentaciones asociadas fueron: instrumentacion transpedicular
L4-L5-S1 en 3 pacientes, L5-S1 un paciente y en L3-L4-L5 un paciente.

Los tipos de procedimientos quirdrgicos que se realizaron se muestran en

la Tabla 5.
Procedimientos quirurgicos
Abordaje quirargico No. de pacientes
Hemisemilaminectomia + foraminotomia + discoidectomia 6 (33.3%)
Hemisemilaminectomia + foraminotomia + discoidectomia + reseccion de 1(5.5%)

lesiones quisticas + instrumentacion

Retiro de tornillos transpediculares 1(5.5%)
Colocacion sdlo de sistema Wallis 7 (37.8%)
Instrumentacion transpedicular 3(17.9%)

Tabla 5. Tipo de abordaje quirurgico que se realizo en cada paciente.

Extrusiones o recolocacion del sistema hasta el momento ninguna, sin
complicaciones asociadas. Todos los pacientes presentaron mejoria del dolor en
forma considerable comparado a su estado preoperatorio. El inconveniente mas

importante fue el tiempo de seguimiento de los pacientes.
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6.1.0. llustracion de los casos mas representativos.
Paciente 1. Femenino de 35 afios de edad, con IMC de 27. Padecimiento de 1.5
anos de evoluciéon con lumbalgia crénica y sindrome facetario L4-L5 que no
presenta ninguna mejoria con rehabilitacién y tratamiento médico. Dolor

moderado a intenso. Sus estudios de imagen se muestran en las Figuras 5y 6.

Figura 5. (A, B, C, D, E, F) Radiografias simples, dinamicas y oblicuas, donde se observa
discreta disminuciéon foraminal L4-L5, asi como del espacio intervertebral, sin datos de
inestabilidad.
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Figura 6. (A, B, C, D) IRM en fases de T1 simple y T2, cortes axiales y sagitales, se puede
observar degeneracion discal de L4-L5, con discreta protusion discal central,
degeneracion grado lll de Pfirrmann.

Dados los hallazgos se decidi6 realizar manejo quirdrgico el dia 17 de noviembre
del 2005. Realizandose abordaje posterior lumbar con colocacién de sistema
interespinoso  Wallis en L4-L5, sin discoidectomia, ni laminectomia,

preservandose el ligamento supraespinoso Figura 7.
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Figura 7. (A, B, C) Fotografias transoperatorias, donde vemos el espacio interespinoso de
L4-L5 (flecha en B), asi como la colocacion final del sistema de Wallis. (D) Fluoroscopia
transoperatoria donde se observa el sistema ya colocado en L4-L5 (dos bandas
radioopacas simétricas, sefaladas con la flecha).

La paciente presenta mejoria significativa, con dolor leve posterior a la cirugia y
una evolucion satisfactoria, tanto por el estado clinico como por el resultado visto

en estudios de imagen que se observan a continuacion en las Figuras 8 y 9.
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Preoperatorio Postoperatorio

Figura 8. (A, B) Radiografias AP y lateral de columna lumbar preoperatorias. (C, D)
Muestra radiografias simples AP y lateral de columna lumbosacra postoperatorias donde
se puede observar aumento del espacio L4-L5, asi como a nivel foraminal, se observan las
bandas radioopacas de titanio.

FRFSE-XL /38
TR:2466

Figura 9. (A, B) Muestra de IRM en cortes axiales y sagitales, en fases de T1 simpley T2 a
un afio de seguimiento, podemos observar discreta disminucién del abombamiento del
disco, asi como datos muy sutiles de rehidratacion en el disco del segmento L4-L5.
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Este caso representa a aquellos pacientes donde sélo se hizo colocacién del
sistema Wallis, con degeneracién discal, sin necesidad de realizar
discoidectomia o laminectomia. Podemos observar los cambios que presenta el
disco de L4-L5 con discretos cambios en la intensidad en comparacion al estudio
previo. Evoluciona en forma satisfactoria, sin complicaciones y con dolor leve a

un ano de evolucién.

Paciente 2. Masculino de 27 afos, sin antecedentes de importancia, con
padecimiento de 1 mes de evolucidon, por la presencia de dolor agudo lumbar
bilateral, muy intenso, con datos de radiculopatia de L4 y L5 del lado izquierdo.

Se le realizaron estudios de imagen que se muestran en las Figuras 10y 11.

Figura 10. (A, B) Radiografias simples de columna lumbosacra, donde se observa solo
disminucion del espacio intervertebral L4-L5.
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Figura 11. (A, B) IRM en cortes axiales y sagitales en T1 y T2, se observa herniacion discal
de L4-L5, con importante protusion central, cambios degenerativos Pfirrmann IV.

Dada la evolucién del paciente y los hallazgos se decidié realizar cirugia con
abordaje lumbar posterior, hemisemilaminectomia de L4-L5 izquierda,
discoidectomia y foraminotomia, colocacion del sistema Wallis en L4-L5. Las

imagenes transoperatorias se muestran en la Figura 12.

Figura 12. (A) Muestra el fragmento de disco en su extraccion, (B) descompresion
foraminal, (C) colocacidn final del sistema de Wallis en L4-L5.
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El paciente evoluciona satisfactoriamente con mejoria importante del dolor, y en
los estudios de seguimiento a 3 meses se observé un aumento del espacio de
L4-L5, Figura 13, permitiendo asi que disminuya la carga sobre el disco y se

tenga una distribucién de las fuerzas hacia los elementos posteriores.

Preoperatorio

3 Meses
Postoperatorio

Figura 13 (A, B, C, D) Podemos ver como hay un aumento del espacio intervertebral L4-L5
con mayor distraccion a este nivel en comparacion con el estudio previo.
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Paciente 3. Masculino de 22 afos de edad, sin antecedentes de importancia.
Con cuadro clinico de 6 meses de evolucidén caracterizado por la presencia de
dolor lumbar bilateral, de intensidad moderada, ademas de radiculopatia en L3
derecha y de L4 izquierda. Se le realizaron estudios de imagen que podemos ver

en la Figura 14.

AIR  FESONANCTIA MAGHE
J AT

Figura 14. (A, B) Radiografias simples AP y lateral, se observa sélo disminucion del
espacio intervertebral de L4-L5. La IRM (C, D) se observa en fases de T1 y T2 en cortes
axiales y sagitales, la presencia de herniacion discal de L3-L4 con Pfirrmann IV y de L4-L5
con discreta herniacion, grado lll de Pfirrmann, compromiso radicular importante debido a
la herniacion mas evidente del lado izquierdo.
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Se procedid a realizar hemisemilaminectomias de ambos niveles, con reseccion
del disco y descompresion foraminal, como se evidencia en las imagenes

transoperatorias Figura 15.

L3 — L4 derecha

Figura 15. Imagenes transoperatorias. (A, B) Con la presencia de hemisemilaminectomias
y descompresion foraminal en ambos niveles. (C) Con la presencia de colocacion de dos
sistemas Wallis en los niveles mencionados.

Este es el Ginico caso del estudio donde se realizé la colocacién de dos sistemas
Wallis en un mismo paciente en niveles continuos. Los estudios de control
postoperatorio a 6 meses se muestran en la Figura 16. Evolucion satisfactoria y
con leve dolor. Se perdié para su seguimiento.

Preoperatorio Seguimiento a 6 meses

Figura 16. Radiografias preoperatorias (A, B) y a 6 meses de seguimiento (C, D). Podemos
ver en proyecciones AP y lateral como hay mejoria de los espacios donde se coloco el
sistema, aumentandose el espacio interespinoso de L3-L4, L4-L5 mas evidente en las
radiografias simples laterales. Se conserva la columna posterior sin inestabilidad.
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Paciente 4. Femenino de 63 afos de edad, con padecimiento de 1 afo de
evolucién caracterizado por la presencia de lumbalgia, dolor moderado que en
algunas ocasiones era muy intenso, ademas de la presencia de radiculopatia de
L4 y L5 bilateral de predominio izquierdo; la sintomatologia fue importante ya
que condicionaba incapacidad para la actividad diaria, asi como claudicacion

neurolégica. Sus estudios preoperatorios se muestran en la Figura 17.

A\ N
Figura 17. (A, B) Radiografias simples y dinamicas, donde se observa disminucion del
espacio L3-L4, L4-L5 y L5-S1, sin evidencia de inestabilidad. (C, D, E) IRM, en cortes
axiales y sagitales, en fase T2, donde se observa la herniacion discal, con degeneracion
grado lll de Pfirrmann en L3-L4 y grado IV en el segmento L4-L5.

Se procedié a realizar manejo quirurgico, con hemisemilaminectomia de L3-L4,

L4-L5, discoidectomia y descompresion foraminal, durante el procedimiento se
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encontrd evidencia de movilidad en el segmento L4-L5, condicionando
inestabilidad, (s6lo el 20% de los pacientes con inestabilidad se puede mostrar
en estudios preoperatorios), se observa en la Figura 18. Dada la inestabilidad se
decidié realizar instrumentacion con tornillos transpediculares y sistema
dindmico suprayacente al primer segmento instrumentado para disminuir la
sobrecarga y menor probabilidad de presentar enfermedad del segmento

adyacente.

Figura 18. (A, B) Imagenes transoperatorias de la diseccion de los segmentos L3-L4, L4-
L5, para la colocacion del sistema dinamico. (B) Traccion del segmento donde presenta
movilidad. (C, D) Con la presencia de movilidad en el segmento L4-L5, en control de
imagenes por fluoroscopia.

45



Figura 18. (E, F) Terminada la instrumentacion, con tornillos transpedicualres de L4-L5-S1
bilateral, colocacion de travesaio, y Wallis en L3-L4.

En la Figura 19 podemos ver el control postoperatorio a 6 meses de evolucion.

Con evolucién satisfactoria sin evidencia de inestabilidad.

Figura 19. (A, B) Imagenes de radiografias simples AP y lateral, se observa la fusion
posterior lumbar con tornillos transpediculares de L4-L5-S1, asi como la presencia del
sistema de Wallis en el nivel de L3-L4.
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Paciente 5. Femenino de 44 afnos con dolor lumbar de inicio agudo, muy
intenso, y datos de radiculopatia de L4 y L5 bilateral. Limitacion funcional severa

para sus actividades diarias. En la Figura 20 y 21 se observan sus estudios

preoperatorios de IRM.

Figura 20. (A, B) La IRM muestra en fases de T1 y T2, en cortes axiales y coronales de la
columna lumbar, la presencia de degeneracion discal, en L4-L5, L5-S1, Pfirrmann IV y V
respectivamente. Se observan datos de lesiones quisticas en las articulaciones facetarias
de L5-S1 (senalado con la flecha) que se muestran hiperintensas en la IRM en fase T2.
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Figura 21. (A, B, C, D) Podemos ver en IRM en cortes axiales la degeneracion del disco, asi
como imagenes hiperintensas en las articulaciones facetarias del lado izquierdo
correspondientes a lesiones quisticas.

Se procedi6 a realizar manejo quirirgico con abordaje posterior y los hallazgos

se muestran en la Figura 22.

Figura 22. (A) Muestra lesiones quisticas hemorragicas a nivel facetario bilateral. (B)
Posterior a la reseccion de los quistes y la descompresion.
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Ya que la reseccion quistica y la descompresién condicionan pérdida de
estructuras de soporte, llevando a inestabilidad transoperatoria, se decidi6
realizar instrumentacién transpedicular y colocacién del sistema Wallis a nivel

suprayacente para disminuir la posibilidad de enfermedad del segmento

adyacente, como puede observarse en la Figura 23.

Figura 23. (A, B) Podemos ver la instrumentacion transpedicular L5-S1 bilateral, con la
colocacion del sistema Wallis en L4-L5 y la reconstruccion del ligamento supraespinoso.
(C) Control fluoroscoépico posterior a la instrumentacion.

Se dié seguimiento a 6 meses y podemos ver en sus estudios postoperatorios, la
ampliaciobn de los espacios tratados y la presencia de instrumentacion

transpedicular L5-S1 y el Wallis en L4-L5, en la Figura 24.

Figura 24. (A, B) Radiografias simples AP y lateral donde se demuestra la instrumentacion
transpedicular L5-S1, Wallis L4-L5.

Evolucion satisfactoria y sin datos de inestabilidad, con altas posibilidades de

disminuir el riesgo de enfermedad adyacente.
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7.0.0. DISCUSION.

En la actualidad se han generado diversos sistemas de instrumentacion
para la columna lumbar. Inicialmente el tratamiento ha sido enfocado a realizar
fusién o fijacibn permanente de la columna para evitar la movilidad de los
segmentos danados y con ello llegar a tener una disminucién en la progresién
de la degeneracién de la columna en su unidad funcional. Por todo lo anterior,
se han desarrollado sistemas de fijaciébn no rigidos, o también llamados
implantes blandos (dinamicos), que tratan de mantener un rango de movilidad
lo mas cercano a la normalidad. Otra de las metas que han surgido es la
realizacion de procedimientos con minima invasién y que sean igual de
efectivos a cirugias tradicionales. Esto viene ahora a ser una de las nuevas
propuestas en cirugia de columna lumbar.'1¢:2837

Nuestro estudio se enfoco a un solo sistema llamado Wallis, que es un
tipo de implante interespinoso lumbar para segmentos de L1 a L5,
excluyéndose el S1 debido al disefio del implante, ya que la apéfisis espinosa
de S1 es anatomicamente diferente. El objetivo de este sistema es disminuir las
cargas sobre las unidades funcionales y con ello permitir su regeneracién en
algin momento de su evoluciébn, o bien disminuir la cascada de
degeneracion.*2%272837 | o5 resultados de este estudio muestran que este
sistema es eficaz en el manejo de la enfermedad degenerativa discal lumbar,
llevando a wuna disminucién importante del dolor con mejoria en la

sintomatologia.
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Fueron 18 pacientes a quienes se les realiz6 la colocacion del sistema
de Wallis, todos ellos pacientes adultos jovenes con edad promedio de 34.9
afios. Esto permite mejores resultados debido a que en este grupo de edad la
degeneracion discal es inicial, sin tantos cambios degenerativos como en
aquellos pacientes mayores en quienes se requiere la instrumentacién
transpedicular por el grado de degeneracion y el grado de inestabilidad
existente, en estos casos el sistema serviria sélo para evitar la degeneracién
de los niveles adyacentes, al llevar a cabo una disminucion de la carga sobre
estos segmentos por medio de la distribucion de fuerzas a los segmentos
posteriores, todo ésto puede prolongar la aparicion de la enfermedad del
segmento o0 no presentarla en un tiempo habitual. Sin embargo aun faltan
estudios para completar esta evaluacién y definir de forma categédrica si es
efectivo en el manejo para segmentos adyacentes en instrumentaciones cortas

0 Iargas.17’24’27’28

Por lo anterior observamos que este sistema de
instrumentacion esta indicado en pacientes menores de 60 anos; los pacientes
jovenes mayores de 18 anos muestran mejores resultados con el sistema
dinamico interespinoso por que este tipo de sistema mantienen la movilidad lo
mas fisiolégico posible, manteniendo la flexion y extension, movimientos que no
se mantienen en rangos normales en pacientes con sistemas rigidos. También

permiten detener la degeneracién del disco y de los segmentos adyacentes.?”?°

El IMC promedio en los pacientes fue de 27.8, sin haber llegado ningun
paciente al indice de 30, una contraindicacion para la colocacion del sistema

27,29,38

Wallis como lo indica su disefador el Dr. Senegas, ya que el uso del

sistema en estos pacientes puede tener mayor riesgo en el fracaso de su
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funcionalidad por que pueden llegar a ser extruidos, condicionar fracturas o
mayor compromiso del segmento dafiado. En Estados Unidos se estima que
hay 110 millones de adultos con obesidad o sobrepeso, ésto condiciona una
demanda mayor del sistema musculo esquelético principalmente de la columna
lumbar. Hasta el momento se ha determinado que la obesidad incrementa la
incidencia de dolor lumbar bajo. Se ha demostrado estadisticamente que la
obesidad condiciona mayor riesgo de complicaciones perioperatorias vy

postoperatorias en cirugias de columna lumbar.*

La relacion del género con la enfermedad y la instrumentaciéon fue muy
similar lo cual va en relacién a la literatura, ya que no se ha establecido de
forma concreta a cual género puede afectar con mayor frecuencia; pero si esta
en relacion a factores de riesgo como la obesidad, la edad y el embarazo, este
ultimo influye para tener una mayor frecuencia en las mujeres. Se ha reportado
que las mujeres mayores de 60 anos pueden presentar dolor lumbar con

mayores sintomas asociados.®"

Solo tres mujeres adultas con factores de riesgo como la menopausia
que esta asociada a una disminucion en la mineralizacién ésea, fueron tratadas
con este sistema. La colocacién de la instrumentacidon dinamica en estas
pacientes puede condicionar riesgo de fractura de las apdfisis espinosas ya
que la resistencia de las estructuras 6seas disminuye con los afos, por una
disminucién de la masa ésea del 25% del cuerpo vertebral que lleva a una
disminucién de su resistencia en un 50%, ésto es debido a una pérdida de las

uniones transversales entre las trabéculas longitudinales. La tasa de descenso
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del contenido mineral en el hueso de mujeres es de 12% menos a la edad de
50 afos.?*%23%¢ Otro factor importante a mencionar es que estas mujeres,
requirieron de instrumentacién pedicular debido a la importante degeneracion
de la columna lumbar y el objetivo del sistema Wallis en ellas fue llevar a una
disminucién de la sobrecarga en el segmento adyacente a la instrumentacion,
para evitar que continuara la degeneracién o para prolongar el tiempo de
aparicion.?”?8

El tiempo de evolucion del cuadro clinico fue muy variable y esta en
correlacion a lo descrito por la literatura, evidentemente la lumbalgia condiciona
una importante disminucion en las actividades diarias de cada paciente. El
dolor lumbar es una de las principales causas de discapacidad en pacientes
jovenes menores de 45 anos, se ha documentado que el 85% de la poblacion a

3334 con una

esta edad ya ha presentado en algin momento dolor lumbar bajo,
incidencia anual del 5%. Se menciona que el 89-90% de los pacientes con
dolor lumbar mejoran dentro del primer mes sin tratamiento.*%° El tiempo de
evolucion es variable como en nuestro estudio, desde fases agudas hasta
cronicas (mayores de 3 meses), todo depende de la afeccion que se presente.
Puede ser sélo radicular o s6lo mecanico y los factores que se encuentren

asociados, los resultados mostrados en nuestro estudio son similares a lo

reportado en la literatura.
Debido al tipo de estudio que se llevd a cabo (retrospectivo) se manejo

la escala clinica de dolor como leve, moderado o intenso, siendo subjetiva esta

apreciacién dependiendo de la percepciéon del paciente. Con los resultados
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obtenidos podemos confirmar la efectividad del sistema ya que todos los
pacientes después de su manejo quirdrgico presentaron dolor leve, en
comparacién al estado previo a la cirugia y una evolucién satisfactoria en todos
los pacientes donde se utiliz6 el sistema Wallis como tratamiento directo de la
enfermedad discal o como uso preventivo en el manejo de pacientes con
instrumentaciones transpediculares (sistemas de fusion rigidos). La mejoria del
sistema fue evidente en los grupos que presentaron lumbalgia por factores
mecanicos y también en aquellos pacientes que presentaron lumbalgia,

radiculopatia 0 ambos.

Con los datos obtenidos el 100% de los pacientes tuvo dolor leve
después de la cirugia, es decir mejoria en su estado postoperatorio inmediato y
se corrobora a un seguimiento de 3 meses. A los 6 meses sélo 77% de los
pacientes tenian seguimiento y ninguno presentaba cambios con respecto a su
evaluacion previa, se mantuvieron estables en cuanto al dolor. El resto de los

pacientes que no cumplieron en el seguimiento fue por causas desconocidas.

El segmento méas afectado fue L4-L5 lo cual estd en correlacion a la
literatura por ser uno de los sitios de mayor carga sobre la columna lumbar. Se
presentaron diferentes alteraciones a las estructuras que conforman la columna
lumbar como el foramen, el disco o las facetas articulares. Cinco pacientes
presentaban compromiso severo por inestabilidad o movilidad importante en los
segmentos danados y que el realizar sélo la colocacién del sistema no

condicionaria ningun tipo de mejoria ni llevaria a la estabilidad debido a la gran
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movilidad y al numero de segmentos degenerados, asi como el grado de dafo

en el disco por lo que también se instrumentaron con tornillos transpediculares.

Los estudios basicos para la evaluacién de estos pacientes fueron las
radiografias simples en proyecciones AP vy lateral, asi como los estudios
dinamicos (flexién y extensién) y las proyecciones oblicuas. Estos estudios
fueron también un parametro transoperatorio considerable y postoperatorio

para evaluar los cambios en los diferentes segmentos tratados.

El estudio més importante para la elaboracion de este proyecto fue la
resonancia magnética (IRM), ya que muestra en que pacientes se puede
colocar el sistema dindmico y cuales no se benefician de este implante por el
grado de degeneracion que puedan tener. También sirve para determinar algun
otro tipo de lesién o bien para poder evaluar otros cambios. Por medio de la
escala de Pfirrmann se determina el grado de degeneracion del disco y por
ende si existe indicacién o no para la colocacién del sistema. Se establece que
los grados I, Il, lll y IV de Pfirrmann son indicacién de Wallis a excepcién del
grado V donde no es conveniente. En nuestro hospital seguimos las mismas
indicaciones descritas por el Dr. Senegas, el 100% de los pacientes donde se
colocé el Wallis tenian degeneracion discal entre | y IV; los que requirieron de
instrumentacién tenian degeneracion grado V.2%%72%38 | 3 |RM también sirvi6
para evaluar la existencia de aumento en la intensidad del disco dafado que se
interpretaria como rehidratacién, es decir datos que sugieren regeneracion del

disco.
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El 72% de los pacientes tratados en este estudio presentaba algun
grado de degeneracién discal, el 28% requirieron de instrumentacion por los
factores ya anteriormente mencionados. El tipo de tratamiento o
descompresién que se realizé6 dependié de la afeccién que se tenia; en un
37.8% sblo se colocé sistema Wallis (sin descompresion, discoidectomia,
foraminotomia o instrumentacion) al resto se le di6 manejo con sistema Wallis
mas descompresion y/o fusion.

No se encontrd ningun tipo de complicaciones en nuestro grupo de
pacientes a seguimiento de un afo, a diferencia de lo que se reporta en la
literatura de tan s6lo un 2% siendo complicaciones leves: infeccidén de la herida
quirdrgica, recurrencia de hernia de disco o pérdida de la situacion adecuada
del sistema; todo este tipo de complicaciones tiene solucién y no son
graves.27’29’38

Podemos ver que el sistema Wallis de acuerdo a lo descrito por el Dr.
Senegas tiene las siguientes ventajas y desventajas.
Las principales ventajas que pueden mostrarse son las siguientes:?”:2%-3®
e Restablece la estabilidad del segmento tratado, con ello disminucién del
dolor.
e Limita el movimiento a un rango normal.
e Se producen pocas complicaciones y es seguro.
e Simple y rapido.
¢ No destructivo y reversible, preserva la anatomia.

e Biocompatible (PEEK 'y poliéster).

e Radiolucido (compatible con IRM).
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Las desventajas que puede tener se presentan a continuacién:*"2%2®

e Leve limitacién a la rotacién y a la inclinacién lateral.
e Posibilidad de calcificacion a través del sistema.

e Fractura de apofisis espinosas (osteoporosis o0 reseccion quirurgica).

Por tanto consideramos que la instrumentacion dinamica es efectiva en
el tratamiento de la enfermedad discal degenerativa, siempre y cuando se
tengan las indicaciones especificas en cada paciente. Este tipo de implante
esta indicado para pacientes jovenes, en los pacientes adultos mayores es mas
complejo el manejo, ya que habitualmente requieren de instrumentacion

transpedicular por inestabilidad o mayor compromiso radicular.
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8.0.0. CONCLUSIONES.

La estabilizacién dinamica lumbar en la enfermedad degenerativa discal,
ha sido tema de investigacion y disefio de diversos implantes en los ultimos
anos para mantener la fisiologia normal del movimiento de la columna, es decir,
no limitar la flexion, extension o el movimiento lateral. Dentro de estos sistemas
ha destacado por su desarrollo y sus resultados el sistema Wallis
interespinoso, del cual en este estudio podemos concluir lo siguiente:

1. El sistema dinamico interespinoso Wallis, ha mostrado efectividad
clinica en los pacientes con patologia degenerativa discal lumbar, para el
manejo del dolor ya sea en pacientes con lumbalgia o pacientes con problemas
radiculares. Su efectividad es clara en aquellos pacientes que cumplieron los
criterios de indicacién para la colocacion del sistema. Disminuye de forma
considerable el dolor, con evolucion satisfactoria en todos los pacientes
tratados.

2. Los mejores resultados y el prondéstico son mejores en pacientes
adultos jovenes, donde no se encuentra un estadio avanzado de la
enfermedad. Podemos considerar que su utilizacion es una nueva técnica para
el manejo inicial de la degeneracion discal lumbar, permite tener una
regeneracion discal y en ninguin momento modifica el comportamiento del
segmento adyacente de donde es colocado. Por otro lado aquellos pacientes
que presentan alteracion mecanica como la inestabilidad también se pueden

ver beneficiados con este sistema.
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3. Es un sistema dinamico que no condiciona ningun tipo de fusién de
los segmentos lumbares. Es un procedimiento de minima invasion, ya que
respeta las estructuras dseas y ligamentarias. Y sobre todo es efectivo en el
manejo de los niveles L1 a L5.

4. Es un sistema que se encuentra libre de complicaciones severas, es

muy seguro y sencillo en su colocacién.

Finalmente concluimos que es necesaria la elaboraciéon de méas estudios
prospectivos con evaluacion objetiva del dolor y de la funcionalidad en los
pacientes, para determinar su eficacia clinica asi como las indicaciones
precisas de estos tipos de implantes y valorar si este sistema realmente tiene
efectividad en el manejo del conducto lumbar estrecho no congénito y en la
enfermedad del segmento adyacente en pacientes con instrumentaciones

pediculares lumbares. El futuro de los sistemas dinamicos es prometedor.
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