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Resumen
El dolor lumbar constituye una patologfa de alta incidencia y costos, transformandose en un problema de salud puiblica. Cuando la causa es secundaria
a compresion de estructuras neurales la indicacién quirtrgica es clara; sin embatgo, cuando a ésta se asocian caracteristicas biomecanicas del dolor
no es claro el manejo que se debe seguir y las medidas terapéuticas no siempre tienen buenos resultados. Durante mucho tiempo se ha manejado
el concepto de inestabilidad como causal del componente biomecanico de la lumbalgia crénica; de tal manera, la fusién del segmento espinal se
ha convertido en la medida terapéutica de eleccion. Sin embargo, a pesar de una depuracion de la técnica, y de tasas de fusién cercanas al 100%,
el resultado clinico no se correlaciona y, por el contrario, aparecen complicaciones como la enfermedad del segmento adyacente a la fusion.
Se han propuesto entonces formas de estabilizacién que conserven el movimiento, prefiriéndose los sistemas basados en tornillos transpediculares
por su larga durabilidad y mejor control del movimiento.
Reportamos tres casos de enfermedad degenerativa lumbar asociada a compresion de estructuras nerviosas que requerfan estabilizacién adicio-
nal y en los que se prefiri6, por la edad de los pacientes y otros factores a favor, la colocacién del sistema dindmico de estabilizacion posterior
COSMIC.
Presentamos un reporte preliminar de casos con resultados alentadores de una técnica de fijacién transpedicular dinimica como una opcién al tra-
tamiento tradicional de fusién estatico y rigido, para el manejo de la enfermedad degenerativa de la columna lumbar y el dolor lumbar crénico.
Palabras clave: dolor lumbar crénico, columna lumbar, enfermedad degenerativa de la columna, fusién espinal, tornillos transpediculares,

preservacion de movimiento.

Abstract
Chronic back pain is a disease of high incidence and costs, becoming a public health problem. When the cause is following for neural compression
indication of surgery is clear, but when low back pain has a biomechanic component, the management is difficult and the therapeutic measures
don 't have good outcomes. For long time the concept of instability has been portrayed as biomechanic cause of chronic lumbar pain; in that
way, spinal fusion is considered the treatment of choice. Although surgical techniques have been perfected and fusion rates are near 100%, the
clinical outcome are poor and other complications appear such as fusion adjacent level disease.
Other forms of stabilization with motion preservation have been described using pedicle screw systems because of their longer durability and
better motion control.
Three cases of degenerative lumbar disease were associated with compression of nervous structures, which required additional stabilization. In
those patients, a COSMIC dynamic posterior stabilization system was preferred, taking into account the age of patient and other related factors.
They all showed good results with an adequate preservation of range of motion.
This is a preliminary report with encouraging results of a dynamic stabilization as an option for the traditional static and rigid management of
spinal lumbar degenerative disease and chronic lumbar pain.
Key words: Low back pain, lumbar spine, degenerative spinal disease, spinal fusion, pedicle screw, motion preservation.
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La degeneraciéon de la columna lumbar se inicia con la
pérdida de altura del disco intervertebral secundaria a la deshi-
dratacién del nucleo pulposo, esto sobrecarga las articulaciones
facetarias cuya anatomia no esta disefiada para soportar peso
desarrollando espondiloartritis y posterior hipertrofia. Tam-
bién aparece pérdida de tensioén y deterioro estructural de los
ligamentos de la columna vertebral, que producen inestabili-
dad. Esta inestabilidad se compensa con hipertrofia de otras
estructuras como el ligamento amarillo que ala larga resulta en

estrechez del canal y de los foramenes de conjugacion.

El desenlace clinico mas frecuente de toda esta cascada de
eventos fisiopatologicos es dolor lumbar crénico, muy inca-

pacitante y de dificil manejo médico (1).

El manejo quirdrgico convencional para el dolor lumbar
crénico de causa degenerativa es la fusion espinal eliminando
el movimiento del segmento irreversiblemente. Sin embargo,
a pesar de que con la depuracion de la téenica se han logrado
tasas de fusion del 100%, no se han obtenido resultados cli-
nicos comparables de mejorfa del dolor vy, por el contrario, la
posibilidad de desarrollar enfermedad del segmento adyacente
hace que se busquen otras alternativas terapéuticas (2, 3).

De esta necesidad surgen los manejos de estabilizacién de
la columna lumbar sin fusién, conservando el movimiento;
esta estabilizacion dindmica en teorfa prevendria la enferme-
dad del nivel adyacente sobre todo en los pacientes jovenes.
Se desarrollaron asi multiples sistemas dinamicos anteriores,
tratando de reemplazar al disco intervertebral, basados en la
experiencia con los reemplazos protésicos articulares en cadera
y rodilla. El problema de la artroplastia total de disco vertebral
esta en que reemplaza el componente anterior del segmento
movil, pero no lo estabiliza y requiere de articulaciones face-
tarias sin degeneracion; por tanto, mantiene el movimiento
pero no estabiliza, que es realmente lo deseado: estabilizar con
preservacion del movimiento (4).

La estabilizacién dindmica posterior tiene como principio
distribuir mejor las cargas en las estructuras articulares de tal
manera que se estabiliza el segmento y ademads se mantiene el
movimiento (5). En la presente revision se evalda la biomeca-
nica de la estabilizacion dinamica posterior, en especial la re-
ferente alos sistemas basados en tornillos pediculares, ademas
se describen los beneficios de la técnica minimamente invasiva,
y se presentan tres casos de pacientes con espondiloartrosis

lumbar en los que se utilizé el sistema para estabilizacion di-

namica posterior tipo COSMIC(6) (Ulrich GmbH&Co.KG,
Ulm Germany), usando una técnica minimamente invasiva
que reduce la morbilidad operatoria y mantiene indemnes las
estructuras posteriores (7).

Fisiopatologia del dolor lumbar
cronico: movimiento frente a carga
En pacientes con una radiculopatia lumbar o con claudi-
cacion neurogénica, es claro que el manejo que se debe seguir
es la descompresion del canal o del foramen, logrando buenos
resultados con una evoluciéon muy satisfactoria; sin embargo,
cuando la sintomatologfa consiste en dolor lumbar crénico, re-
currente, de caracteristicas inespecificas, catalogado como axial
biomecanico, el problema es otro, y muchas veces las medidas
terapéuticas que se emplean tienen malos resultados (1).

En Colombia, estudios han demostrado que el dolor lumbar
es la tercera causa de consulta a los servicios de urgencias y la
cuarta causa de consulta a los servicios de medicina general;
es la primera causa de reubicacion laboral y la segunda causa
de pensiones por invalidez (5,5%), y de éstas el 55% tras ciru-
gfas fallidas; el dolor lumbar ocupa el segundo lugar entre las
enfermedades profesionales y cuesta anualmente alrededor de
2.173.333 délares en incapacidades laborales, convirtiéndose
asf en un problema de salud publica (8).

Clasicamente el dolor lumbar crénico axial se describe
como de caracteristicas mecdnicas, ya que se cree que €s
causado por inestabilidad del segmento lumbar mévil secun-
daria a la degeneracion del disco intervertebral y a la artrosis
facetaria (1, 9).

Inestabilidad espinal

El término “inestabilidad” se refiere a patrones de mo-
vimiento anormales bajo cargas fisiologicas, segin Panjabi,
hablamos de inestabilidad clinica cuando dichos patrones
anormales de movimiento no fisiol6gico se asocian a dolor,

alteraciones neurologicas o deformidad (1).

En términos generales se acepta que la degeneracion del
disco intervertebral reduce el movimiento de la columna lum-
bar excepto en los estadios iniciales, y a pesar de los multiples
esfuerzos por tratar de demostratlo no se ha podido, mediante
estudios biomecanicos, demostrar la relacion entre dolor lum-
bar y movimiento anormal. Lla mayorfa de los estudios reportan
traslacion anormal excesiva relacionada con degeneracion del

disco intervertebral. Otros estudios reportan una disminu-
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cion en el rango de flexién de los niveles sintomaticos con
degeneracion del disco intervertebral, por tanto, se reduciria
el movimiento y no incrementarfa como implica el término

inestabilidad (1, 9).

Debemos entender entonces el término inestabilidad como
un concepto inespecifico de falla mecanica de la columna que
causa dolor lumbar, sin implicar que éste sea disminucién o
aumento de la movilidad del segmento. Inicialmente no se
interpreté asi, de tal manera que la forma apropiada de mane-
jar la inestabilidad por definicion fue la fusioén del segmento
“Inestable” (10).

Distribuciéon de cargas en el disco degenerado

El otro punto determinante del segmento moévil es la
transmision de la carga axial. En circunstancias normales,
la transmisién de carga no duele, el disco intervertebral se
comporta como un neumatico, en donde el nucleo pulposo
actia como una bolsa llena de fluido, distribuyendo la fuerza
uniformemente a través del platillo vertebral y a lo largo del
anillo fibroso (9).

La degeneracion del disco intervertebral altera la naturaleza
isotrépica del nucleo pulposo, que cambia de un gel homogé-
neo de colageno y proteoglicanos a una mezcla no homogénea
de colageno fragmentado y condensado, con areas de fluido
¢ incluso de gas, que obviamente produce una distribucién
anormal de las cargas hacia el platillo vertebral y el anillo

fibroso (9).

En el platillo vertebral esta distribucién de presion anormal
produce apoptosis celular, destruccion y adelgazamiento de las
trabéculas 6seas y del platillo cartilaginoso subcondral (1, 9).

A nivel del anillo fibroso se forman pliegues internos que
terminan rompiendo las capas mas internas de éste. Normal-
mente las cargas en flexion y extension se distribuyen hacia el
anillo anterior y postetior respectivamente. La alta transmision
anormal de cargas en el disco degenerado condiciona el dolor

lumbar mecanico en estas posiciones (9).

El problema del dolor lumbar mecanico

Si todo lo anterior explica el dolor lumbar mecanico, la
fusién debiera mejorarlo, “si no se mueve no duele”; sin
embargo, a pesar de tasas de fusién del 100% obtenidas en

algunos estudios, la mejoria del dolor no es tan significativa
(10, 11, 12).

¢Qué hace que a estos pacientes les siga doliendo
la espalda?

La hipétesis de la inestabilidad y 1a distribucién anormal de
cargas tiene dos hechos que aun persisten sin explicacion. En
primer lugar, el cuadro doloroso lumbar mecanico es insidioso,
es decit, tiene episodios de remision total del dolor y episodios
de exacerbaciéon aguda. Si la explicacion fuera translacion
anormal e inestabilidad del segmento el dolor serfa constante
y no episédico. En segundo lugar, se ha demostrado que la
terapia fisica y la quiropraxia mejoran los episodios agudos
de dolotr lumbar, en caso de inestabilidad el dolor deberia
empeorar con este tipo de maniobras (13).

La hipétesis que trata de explicar este comportamiento del
dolor sugiere la formacion de fragmentos sélidos de nicleo
pulposo que se comportan como una piedra en el zapato
haciendo mas presion en los momentos de exacerbacion del
dolor y mejorando con la terapia (10, 12, 13).

Fusioén espinal y dolor lumbar

La fusién del segmento doloroso, y en teorfa inestable,
ha sido aceptada como el manejo ideal para mejorar el dolor
lumbar mecanico. Se esperaria que si la causa del dolor es la
inestabilidad éste deberfa mejorar siempre que el segmento
se fusione, sin embargo, en la practica clinica no es asi. La
instrumentacion transpedicular y el desarrollo de las cajas
intervertebrales han llevado a la fusién de 360° hasta tasas
tan altas como el 98%, y en algunos estudios de hasta el
100%, con fallas en la mejorfa del dolor de hasta el 30% con
evidencia radiografica de fusién adecuada, sin que se trate
de pseudoartrosis dolorosa (2, 10, 11, 12). Todo lo anterior
nos lleva a la conclusién de que en algunos casos detener el
movimiento no es el factor que hay que mejorar, sino crear
un adecuado patrén de carga para un mejor resultado clinico,

es decir, “estabilizar pero no fusionar” (5).

Estabilizacién dinamica

Cuando hablamos de estabilizacion dinamica de la colum-
na lumbar nos referimos a un sistema que puede alterar de
manera favorable el movimiento y la transmisiéon de cargas
sin la intencién de fusionar el segmento (5, 14). Segin lo
descrito los beneficios de la instrumentacién dinimica se
pueden resumir en:

e Control de la postura neutral del segmento, ésta se refleja
en la modificacién del angulo neutro y la recuperacion de
la altura discal (5).
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* Control de la flexién del segmento en el plano sagital,
ha sido el criterio de disefio inicial para la mayoria de los
sistemas de estabilizacién dindmica posterior, y lo que
realmente significa es que se crea una rigidez adicional a la
flexién en algun punto de la flexo-extension del segmento,
modificando la geometria el segmento (5).

e Disminuir la carga del disco intervertebral del segmento
afectado, ya que soporta una parte de la carga axial (5).

* Modificaciéon del movimiento del segmento tratado. Es
necesario entender el concepto de Centro Instantaneo de
Rotacion (CRI), éste se refiere al punto en donde se aplica
una carga sin que ocurra flexion, si esta carga se aumenta
se obtendra una flexién y rotacion. Lo importante esta en
que cuando esto ocurre se distribuyen cargas a lo largo de
las estructuras vecinas al CRI prediciendo deformidades en
estos sitios. En situaciones normales el CRI se encuentra
ubicado en el plano sagital posterior al centro del disco
y encima del platillo vertebral superior de la vértebra in-
ferior. Esta posicion se modifica mucho con los cambios
degenerativos del segmento (5).

* Modificacion de la distribucion de cargas en el segmento
tratado, sobre todo en el disco intervertebral del segmen-
to tratado. En la enfermedad degenerativa del segmento
se varia la posicion del CRI lo que condiciona la distri-
bucién anormal de cargas y deformidad de la porcién
posterior del anillo fibroso y las articulaciones facetarias.
Al reubicar el CRI el sistema disminuye las cargas sobre

estas estructuras (5).

La duda en la estabilizacién dinamica posterior consiste
en qué tanto el control del movimiento es lo deseable, y qué
tanta carga puede ser distribuida por el sistema aligerando las
cargas del disco enfermo (14). En la medida en que se permite

un movimiento controlado, disminuye la incidencia de falla

del sistema (5, 15).

Ahora bien, existen indicaciones claras en las que la fusién
es necesaria y la estabilizacion dinamica estd contraindicada,
la principal es cuando se requiere correccién de deformida-
des, en el plano sagital principalmente, para el tratamiento
del dolor, correccion de escoliosis o cifosis que requeriran
instrumentacion extensa y grandes fuerzas correctoras (5,
14). La estabilizacion dindmica posterior tampoco se indica
en enfermedades de mas de tres segmentos, y definitivamen-
te esta contraindicada en defectos ventrales que requieren

reconstruccién intercorporal y pseudoartrosis dolorosa, o en

una artrodesis fallida (5, 14, 15).

En términos generales, dos grandes categorias de disefo se
describen para la estabilizacién dindmica posterior: espaciado-
res interespinosos y sistemas transpediculares (5, 14, 15).

Los espaciadores interespinosos pueden subclasificarse en
sistemas de distraccion interespinosa y sistemas ligamentosos
interespinosos (5) (cuadro 1).

Cuadro 1. Estabilizacién dinamica posterior:
Sistemas Interespinosos. (7)

Sistemas de distraccion interespinosa:
Sistema de distraccién Minns en silicona
Sistema Wallis
X-stop
DIAM

Sistemas ligamentosos interespinosos:

Ligamentos elasticos (Ligamento de Bronsard a
través de la apdfisis espinosa)

Sistemas de Asa

N J

El mecanismo de accion de estos sistemas consiste en, me-
diante la separacion de las apofisis espinosas entre una y otra
vértebra aumentar el canal espinal y modificar indirectamente
el CRI como efecto adicional. Podemos considerar entonces
su indicacion limitada al canal lumbar espinal estrecho y la
enfermedad facetaria en segmentos lumbares entre L1-1.2 a
LL4-L5, con indicaciones muy limitadas en la transicién lum-
bosacra (I.5-S1) (5, 14, 15).

Por otro lado, los sistemas basados en instrumentacion
transpedicular permiten un grado suficiente de dinamizacién
y distribucion de cargas entre el sistema y el segmento verte-
bral, previniendo al mismo tiempo cualquier inestabilidad en
la rotacion y translacion (14, 21).

La ventaja inicial que pudieran tener los sistemas interespino-
s0s es su colocacion mediante técnicas minimamente invasivas;
sin embargo, se describe una técnica minimamente invasiva
parala colocacion de un sistema transpedicular que conserva la
integridad del sistema musculoligamentoso (16, 17, 18).

La importancia de una técnica minimamente invasiva

se ve reflejada en menor morbilidad posquirargica (7, 17,
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18). En el abordaje tradicional de las cirugias de columna
vertebral por via posterior se requiere una incision medial
con elevacion de los musculos desde la linea media hasta
la articulacién facetaria o incluso mds lateralmente hasta
la base de la apoéfisis transversa. La técnica minimamente
invasiva usa un abordaje transmuscular, preserva la integri-
dad de la articulacién facetaria, y disminuye la retraccién
y elevacién subperidstica del musculo, minimizando asi la
diseccién quirdrgica que es directamente proporcional a
morbilidad postquirdrgica, reflejada en mayores tiempos de
recuperacioén posquirurgicos, mayor uso de analgésicos en el
posoperatorio y mayores costos (16, 17, 18). Puntos que son
de importancia en pacientes de mayor edad o con multiples
comorbilidades (7, 16).

Sistemas de estabilizacién dinamica posterior
pediculares

Estos sistemas se pueden dividir en dos tipos principales
segun el material que atraviese o conecte los tornillos trans-
pediculares: ligamentos o dispositivos semirrigidos metalicos
(5, 14, 15).

Con respecto a los dispositivos con ligamentos o de fi-
jacién blanda, los mas conocidos son el ligamento de Graf
(SEM Sarl, Montroge, France), consistente en una banda no
elastica de poliéster (Dacrilene), y el Dynesys (Zimmer Spine,
Inc., Warsaw, IN, USA) o sistema de neutralizaciéon dindmica
(Dynamic Neutralization System) con conectores de poliéster
cubiertos de una capa rigida de policarbonatouretano (5,
19, 20). A largo plazo el sistema de Graf demostré estre-
chamiento del receso lateral y aumento de la carga sobre la
porcién posterior del anillo fibroso con dolor discogénico
(20). Ademas, el Dynesys mostré muy buenos resultados en
pacientes con discopatia degenerativa inicial, pero en casos
de enfermedad degenerativa avanzada empeoré la degene-
racion del segmento en un 12% y mostrd poca estabilidad
ante fuerzas rotacionales y de flexion lateral en los estudios

biomecanicos (19).

Estabilizaciéon dinamica posterior con Cosmic

La necesidad de sistemas mas estables a la rotacion llevo el
uso de los sistemas de estabilizacién dinamica posterior a otro
plano en el manejo de alteraciones patolégicas mas avanzadas
y graves. Se requiere entonces un sistema con propiedades
materiales dindmicas y que ofrezca una alta estabilidad ante
las fuerzas de rotacion y translacién, sin que esto genere un

mayor esfuerzo quirdrgico comparado con la fusién o con

otras técnicas menos invasivas de estabilizacién dinamica

posterior (5, 6, 15, 21).

El sistema Cosmic (Ulrich GmbH&Co.KG, Ulm Ger-
many) cumple con estas propiedades, ademas de un material
que garantiza larga duracién, tiene asimilacién completa del
tornillo transpedicular al hueso vertebral, estabilidad ante
la rotacién y translacion, y elasticidad durante la flexion y
extension (6, 15, 21).

Cosmic es un sistema monoaxial articulado entre la cabeza
del tornillo y la rosca, que se comporta como una bisagra
permitiendo el movimiento en una sola direccién, y limitando
movimientos de rotacioén horizontal y translacién. Esta bisagra
distribuye el peso entre la cabeza del tornillo y la rosca, asi
como entre la rosca y el cuerpo vertebral, especificamente a la
columna anterior, lo que garantiza menor incidencia de falla
del instrumental y una larga durabilidad (6, 15, 21).

Ademas, los tornillos de titanio vienen recubiertos de hi-
droxiapatita, aditamento que en estudios de otros sistemas ha
demostrado mayor estabilidad por una mejor osteointegracion
al hueso vertebral y mayor momento de giro comparados con
tornillos sin recubrimiento (15).

El sistema ha sido evaluado en laboratorio superando sin
despetfectos 10 millones de ciclos a 0,3-3,0 kN/1Hz, equi-
parable a un tiempo de vida de 30 afios (6, 21).

Podemos describir como indicaciones para estabilizacion
dindmica con Cosmic las siguientes (6, 21):

* Estenosis lumbar sintomatica.

e Lumbalgia recurrente cronica secundaria a dolor discogé-
nico y sindrome facetario.

e Hernias discales recurrentes.

* En combinacién con artrodesis parala prevencion o el trata-
miento de la enfermedad del segmento adyacente o, en casos
de espondilolistesis, con discopatia incipiente adyacente.

Como contraindicaciones extendemos las descritas arriba
para la mayorfa de los sistemas de estabilizacion dinamica
postetior (5, 6, 15, 21).

Algunos estudios han comparado los resultados entre

fusion y estabilizacion dinamica con Cosmic, arrojando re-

sultados favorables (tabla 1) (15, 21).
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/_C Tabla 1. Cosmic frente a Fusion (20). %

No Fusién Fusién

Edad (afios) 62,2 (48-86) 55,9 (30-78)

Escala Oswestry pre
L 25,4/17,0 23,7114,7

y postquirargico
Dolor (0-10) 52/2,9 58/3,4

pre y postquirdrgico

Dias de 7,4 (6-18) 16,9 (9-36)

hospitalizacion

Duracién de la cirugia

118 (62-100) 172 (120-215)

(minutos)

Complicaciones 12,1% 36%

Revision 3,5% 8%

N J

Reporte de casos

Técnica quirargica

Con el objetivo de mantener las estructuras posteriores y
disminuir la morbilidad de los procedimientos tradicionales
por linea media, realizamos un abordaje minimamente inva-
sivo modificando la técnica intermuscular bilateral descrita
por Wiltse y Spencer (22), utilizando esta misma via para la
descompresion y colocacion del sistema. Este abordaje no
interfiere con los musculos posteriores o con la aponeurosis
lumbar, y provee un acceso directo a la unién del proceso
articular y proceso transverso, sitio ideal de entrada de los
tornillos pediculares; también respeta la articulacion facetaria
y su capsula, estructuras importantes cuando se piensa en
estabilizacién dinamica (22).

El paciente se acuesta sobre una mesa radioldcida en
decubito prono sobre rollos apoyados en el térax y pelvis
bilateralmente, manteniendo la lordosis anatémica lumbar la

cual es confirmada con fluoroscopia intraoperatoria. La inci-
si6n es planeada utilizando imagen de rayos X anteroposterior
intraoperatoria; se identifican los pediculos de los niveles que
van a ser tratados (figura 1a), y se hace una marcacién del borde
lateral de cada uno de ellos; la incision de 3 cm es realizada 1
cm lateral al punto marcado, es decir, aproximadamente a 5 cm
de la apofisis espinosa (figura 1b); se realiza la incision en piel
y se diseca hasta nivel de la fascia muscular, ésta se abre con
bisturf monopolar en sentido de las fibras; mediante diseccion
digital se separan las fibras musculares reconociéndose al tacto
la unién del proceso articular y apofisis transversa; utilizando la
aguja de Jamshidi, y con la ayuda de fluoroscopia biplanar, se
identifica el punto de entrada en el cuadrante lateral y supetior
de cada pediculo y el angulo de entrada cefalocaudal (7). Se
procede a la preparacion de la trayectoria de los tornillos la
cual debe ser dirigida 25 grados horizontal al plano sagital.
Se coloca primero el tornillo caudal de cabeza cerrada y pos-
teriormente el cefalico abierto para una mayor facilidad de la
colocacion de la barra; se confirma la implantacion adecuada
de los tornillos y la longitud de la barra, y se procede a realizar
el cierre final de las cabezas (figura 1c).

[l -

Figura 1. a) Configuracion general del tornillo transpedicular. b) Recubri-

;J _ |
EEenng,,,

C

miento con hidroxiapatita spray. c) Articulacién en bisagra de los tornillos
con la barra dindmica lo que condiciona mayor estabilidad ante fuerzas

rotacionales. (Figura original de la casa comercial)

Se realiza el mismo procedimiento contralateralmente. El
cierre se hace con puntos separados de fascia con material
absorbible, y piel con técnica intradérmica.

Para la descompresion fue utilizada la plataforma de
acceso minimamente invasivo Maxcess (Nuvasive Inc., San
Diego, CA, USA) que usa un sistema progresivo de dilatadores
tubulares a través de las fibras musculares y un separador de
tres laminas que incorpora un sistema de luz de fibra 6ptica,
permitiendo al cirujano una adecuada iluminacién y un canal

de trabajo para realizar la descompresion (figura 2a, b y ).
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Figura 2.a) Marcacioén en piel luego de la toma inicial de rayos X, linea
media, los puntos sefialan la ubicacion de los pediculos y la linea de
incision 1cm lateral. b) Imagen de fluoroscopia que muestra el borde
supero-externo de los pediculos. c¢) Verificacion por fluoroscopia de la
colocacion de los tornillos transpediculares y la barra al lado izquierdo

inicialmente.

Caso 1

Paciente masculino, 38 afios, un mes de agudizacién de
dolor lumbar tipo punzada, irradiaciéon a dermatoma de L5
derecho 10/10 en escala visual andloga, sin mejoria con AINE,
tramadol y metocarbamol a dosis altas.

Al examen fisico presenta debilidad para la extension
del hallux derecho y signos de estiramiento radicular citico.
Imagenes de TAC y RMN de columna lumbosacra muestran
hernia discal calcificada foraminal derecha 1.5-S1 con oclusién
del foramen y compresion de rafz espinal L5 derecha (figuras

3a, b, ©).

Figura 3.a) Plataforma de acceso minimamente invasivo Maxcess. b)
Vista a través del separador de tres valvas con fuente de luz de fibra

Optica para realizar la descompresion.

El paciente es programado para disectomia lumbar pero
por tratarse de hernia discal extra foraminal el abordaje requie-
re facetectomia total L.5-S1 derecha; con el objetivo de evitar
inestabilidad secundaria y prevenir enfermedad del segmento
adyacente en paciente joven se realiza estabilizacion dinamica
con instrumentacion COSMIC (figuras 4a, b y ).

Figura 4.a) Caso 1: RMN de columna lumbosacra cortes sagitales en
T2, y b) RMN de columna lumbosacra cortes axiales en T2 que mues-
tran hernia discal foraminal derecha L5-S1 con oclusién del foramen y

compresion de raiz espinal L5 derecha.

La cirugfa no tuvo complicaciones, con tiempo quirargico
de 120 minutos, sangrado menor de 200 cc. Existe mejoria
significativa del dolor posquirtrgico por lo que recibié mini-
mo manejo analgésico, deambula a las 8 horas de la cirugfa
sin ortesis y es dado de alta al segundo dia del posquirargico.
Control del dolor en citas sucesivas, y al mes se reintegrd a
sus actividades laborales. Después de seis meses el paciente

continda asintomatico.

Caso 2

Paciente masculino de 32 afios con antecedente de disecto-
mia I.4-1.5 derecha 8 afios antes, refiere dolor lumbar axial de
2 afos de evolucién que empeora con la actividad; sometido
a multiples tratamientos médicos como fisioterapia, AINE y
bloqueos sin mejoria, dos meses antes reaparece dolor a nivel
de miembro inferior derecho que se irradia por dermatoma de
L4 y aumenta con las maniobras de Valsalva; la RMN evidencia
discopatia degenerativa .4-1.5 y 1.5-S1 con imagen de deshi-
dratacion del disco y pérdida de la altura discal, hipertrofia
facetaria y hernia extruida 1.4-1L.5 derecha (figura 5a, b y ¢).
se realiza diagnostico de discopatia degenerativa lumbar 1.4-

Figura 5.a) Caso 1: aspecto final de la herida quirGrgica paraespinal de
3cm. b) Imagenes de fluoroscopia intraoperatoria después de la colo-

cacion del sistema en A-P y c) en lateral.
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L5, hernia discal recidivante e hipertrofia facetaria, se decide
realizar abordaje minimamente invasivo para retirar fragmen-
to de hernia extruida y estabilizacién dindmica con sistema
COSMIC dada la hipertrofia facetaria e intentar evitar posible
sindrome adyacente en el nivel L5-S1 que ya presenta cambios
incipientes de discopatia degenerativa (figura 6a, b, c).

Figura 6.a) Caso 2: RMN de columna lumbosacra cortes sagitales en T2,
y b) RMN de columna lumbosacra cortes axiales en T2 que muestran
discopatia degenerativa L4-L5 y L5-S1 con imagen de deshidratacién del
disco y pérdida de la altura discal, hipertrofia facetaria y hernia extruida
L4-L5 derecha.

El procedimiento se realiza sin complicaciones, tiempo
quirargico 120 minutos, sangrado menor 50 cc, el paciente
deambula 7 horas después de la cirugfa sin necesidad de orte-
sis y es dado de alta al siguiente dfa de la cirugfa con minima
medicacién para control del dolor y mejoria de la sintomato-
logia. Después de un mes de evolucion el paciente persiste sin
dolor lumbar y se reintegrd a sus actividades 15 dfas después
de la cirugfa. En control radiografico al mes de la cirugia se
evidencia conservacion del movimiento en las radiografias
dinamicas de columna lumbosacra (figura 7).

Figura 7.a) Caso 2: aspecto final de la herida quirdrgica paraespinal de 3
cm. b) Imagenes de fluoroscopia intraoperatoria después de la colocacién

del sistema en A-P y c) en lateral.

Después de 6 meses el paciente continta asintomatico.

Caso 3

Paciente masculino, 51 afios, dos meses, con agudizacion
de dolor axial tipo ciatica, progresivo hasta llegar a incapacidad
pata actividades, 10/10 en escala visual andloga, no mejotia
con AINE y opiaceos.

Distribucion del dolor radicular en territorio de dermatoma
de S1 derecho.

Al examen fisico se observa paresia para la plantiflexién
derecha y arreflexia aquiliana derecha. Signos de estiramiento
radicular cidticos presentes.

La imagen de RMN muestra enfermedad degenerativa
discal lumbar con dos hernias 1.4-L.5 y L5-S1 que condicionan
canal lumbar estrecho adquirido en esos niveles. Se considera
candidato para disectomia minimamente invasiva en dos ni-
veles e instrumentacion de dos niveles. Dado el mayor riesgo
de sindrome del segmento adyacente en fusiones multiples
se decide preservar movimiento colocando un sistema de
estabilizacién dindmica tipo COSMIC (figura 8a, b, ¢).

Figura 8. Caso 2: radiografias posoperatorias al mes de la cirugia, pro-
yecciones dinamicas en flexo-extensién que demuestran preservacion

del rango de movimiento.

Se realiza procedimiento sin complicaciones, tiempo
quirdrgico 180 minutos, sangrado aproximado de 200 cc. El
paciente deambul6 a las 12 horas, fue dado de alta al segundo
dia posquirtargico. Mejoria del dolor radicular con requeri-

miento de pocos analgésicos.

Después de seis meses el paciente continda asintomatico.

Conclusiones

La enfermedad degenerativa discal de la columna lumbar
genera muchas expectativas a la hora de decidir el mejor trata-
miento; las técnicas tradicionales de fusién no han demostrado

ser la mejor eleccion en algunos casos, la tecnologia actual nos
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brinda nuevas opciones basadas en principios mas fisiolégicos
como son la preservacién del movimiento tanto por via ante-
rior como por via posterior. Presentamos nuestra experiencia
con una nueva opcion: sistemas dinamicos posteriores basados
en tornillos pediculares, los cuales utilizan una via de acceso
mas conocida por los cirujanos de columna; resuelven el pro-
blema de la hipertrofia facetatia, contraindicaciéon cuando se
piensa en artroplastia total de disco, y permiten la realizacién
simultanea de procedimientos descompresivos.

Nuestros resultados preliminares son alentadores, son
necesarios un mayor numero de pacientes y mas tiempo de
seguimiento para poder llegar a una conclusion absoluta con

respecto a su efectividad.

Los autores de este trabajo no tienen ninguna relacién
comercial o reciben soporte por parte de la empresa fabricante
del producto.
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