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SINTESIS
Presentamos un estudio descriptivo y longitudinal de tipo prospectivo, en 47
pacientes con espondilolistesis lumbosacra, tratados con las técnicas de
Candebat de instrumentacién espinal en el Hospital Clinico Quirdrgico “Hermanos
Ameijeiras”, desde enero 1999 a septiembre 2006, con el propdsito de evaluar
los resultados de estas técnicas quirirgicas. Se seleccionaron los pacientes que
no respondieron al tratamiento conservador durante seis meses o mas. Veintiln
enfermos (44,7%) pertenecen al sexo femenino y 26 (55,3%) al masculino. La
edad oscil6 entre 15y 62 afios (media 37,8 afios). Topograficamente L5 fue el
mas afectado con 37 (78.6%). Se utilizaron las cuatro técnicas de Candebat para
diferentes grados (Meyerding) y tipos (Wiltse) de EL. En todos los pacientes se
logro reducir el desplazamiento vertebral un grado o mas. La media del tiempo
quirargico fue de 3,54 horas. El sangrado transoperatorio oscilé entre los 100 mly
2000 ml, media de 475 ml. Se alcanzaron buenos resultados econémico-
funcionales (Prolo) en 100% de los pacientes. Se alivio el dolor significativamente
en todos los enfermos segun escala de Denis. El tiempo de seguimiento oscilé
entre 9 y 96 meses (48 meses promedio). Se presentaron 16,9 % de

complicaciones aunque no influyeron en los resultados.
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INTRODUCCION

La conducta sobre enfermedades de localizacion espinal como la Espondilolistesis
Lumbosacra (EL), ha abarcado la atencion de la Medicina desde HipGcrates hasta
nuestros dias, sin tener una solucién exacta y precisa como en otras esferas de
las Ciencias Médicas (1;1). El tratamiento de la EL a pesar de los grandes
adelantos en biomateriales, sistemas de instrumentacion y técnicas anestésicas
gue garantizan un proceder con seguridad, continla por caminos tortuosos y
muchas veces intransitables para los paises pobres, porque es muy costoso el
tratamiento integral de estos pacientes.

La incidencia de la EL oscila entre 5% y 10% segun reportes en la poblacién
mundial, aunque puede llegar a 30% en personas que habitan al norte del rio
Yukon, Canadd y en determinados deportes como la gimnasia (1-3). La
prevalencia fluctia entre 3% y 7%. Afortunadamente no todos los enfermos tienen

sintomas que conlleven a la realizacion de procedimientos quirdrgicos (2).

Los instrumentales para el tratamiento de la EL elaborados por la industria médico
farmacéutica tienen un elevado costo en el mercado (aproximadamente 500
dolares americanos cada tornillo pedicular) y las empresas productoras tienen una
ganancia estimada entre 1600% y 1800%(1;4).

La introduccion de nuevas técnicas en cirugia espinal es priorizado por la direccion
del Gobierno Cubano y por eso la instrumentacion de Roy Camille (5) de tornillos
transpediculares (pionera de esta modalidad en el mundo) se comenz6 a usar en

el Hospital Clinico Quirargico “Hermanos Ameijeiras” (HHA), en el momento que
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dicha técnica comenzaba a popularizarse en Europa (1986) y mucho antes que en
paises desarrollados como Estados Unidos de América, donde estaba prohibido el
uso de tornillos pediculares.

La importaciébn de materiales e implantes pediculares para la realizacion de las
técnicas actuales, se vio muy reducida por el cruel bloqgueo que mantienen los
Estados Unidos de América contra Cuba, por lo que se necesitd de nuevas
técnicas alternativas para dar continuidad al programa de atencion especializada a
enfermedades de localizacion espinal como la EL.

La técnica de instrumentacion facetopedicular se utilizé por primera vez en 1994 y
fue empleada inicialmente en el tratamiento de la escoliosis, los tumores, las
fracturas vertebrales y deformidades fijas como la artritis anquilopoyética. Después
de publicar los resultados preliminares en 32 pacientes con estas enfermedades
en 1995, se estandarizé el proceder en el servicio de Ortopedia y Traumatologia
del HHA. Posteriormente esta técnica recibio el certificado de invencion en 1998
(Anexo 1) y se patentd en el afio 2000 con el titulo de “Nuevas técnicas y
dispositivos para la cirugia espinal” (Anexo 2) (6;7). La técnica facetopedicular en
el segmento lumbosacro se le dio el nombre de técnicas de Candebat, para
diferenciarlas de las instrumentaciones faceto pediculares que eran utilizadas en
otras enfermedades del raquis. La idea de sustituir las placas por alambres
trenzados y utilizar las bandas de tension con alambres similar a lo descrito por
Scott (8), pero con la adicion de tornillos pediculares o faceto pediculares, que da
una mayor solidez al anclaje 6seo del sistema montado, nos motivd a comenzar a

utilizar estas técnicas alternativas que denominamos técnicas de Candebat I, Il, 1lI
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y IV para particularizar cada una de las variantes, segun modificacién hecha y
momento en que se comienzan a usar. Estas innovaciones nos permitieron dar
solucién al tratamiento quirargico de las enfermedades como la EL.

El conocimiento previo de la técnica de Roy Camille (5;9), que usa tornillos
pediculares y placas longitudinales como medio de union, las técnicas de Scott
(8), con alambres lazados a nivel de las transversas y tensados sobre los arcos
posteriores o la de Buck (10), que coloca tornillos pediculo-laminares que dan
compresion en las zonas de espondilolisis, nos han servido de base en la
introduccion de estas nuevas técnicas.

Con esta investigacion nos propusimos describir los resultados a mediano y largo
plazo que presentaron los pacientes operados con las diferentes técnicas de
Candebat utilizadas en el tratamiento de la EL en el Hospital Clinico Quirargico

“Hermanos Ameijeiras”.

El tratamiento de la EL es principalmente conservador, aunque un pequefio
ndmero de pacientes requieren de tratamiento quirdargico, fundamentalmente
cuando existen deformidades estéticas, disfuncion de esfinteres, o trastornos
motores y/o sensitivos importantes. En esos pacientes las alternativas quirargicas
se dificultan por la imposibilidad de adquirir los instrumentales o medios
necesarios en el exterior producto del bloqueo. Esto motivd que un grupo de
investigadores en el Hospital Clinico Quirargico “Hermanos Ameijeiras” comenzara

a utilizar innovadoras técnicas para la cirugia espinal.
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Para iniciar estos trabajos constdbamos con escasos recursos econémicos y
materiales, pero existia la experiencia previa en el uso de tornillos pediculares y
alambre en enfermedades del raquis. Ademas, en la literatura revisada existian
reportes de técnicas similares a las disefiadas. Por lo que se decidi6 utilizar las
técnicas alternativas de Candebat, que emplea tornillos pediculares en acero y
sistemas de unién con hilos de alambre simples o trenzados en forma de cables.
Estas técnicas ademas proporcionan un ahorro econémico significativo, porque se
sustituyen las importaciones de implantes espinales muy costosos. La utilizacién
de instrumentaciones espinales con tornillos pediculares de titanio para tres
niveles de anclaje (el montaje mas utilizado) en la EL, tiene un alto costo en el
mercado internacional (aproximadamente 3500 délares), cifra inalcanzable para la
mayoria de los pacientes de los paises del mundo subdesarrollado (4;11;12).

A pesar de los avances con la introduccién de los sistemas de instrumentacion
espinal, aun no se dispone de uno que sea ideal y observamos que apareadas a
las ventajas que ofrecen se presentan no pocas desventajas. Varias soluciones se
han disefiado para resolver el problema, existiendo numerosos sistemas con tal

objetivo, tanto por via anterior como posterior.
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Espondilolisis o Espondilosquisis. Es la fractura de la zona interarticular (pars
interarticularis) de una vértebra y en ocasiones se mal usa como sinénimo de
espondilolistesis.

Espondilolistesis. Es el desplazamiento en cualquier direccién de un vértebra
sobre otra.

Para el diagnéstico de la espondilolistesis es necesario el uso de imagenes
radiograficas multiplanares estaticas y dinamicas, complementandose con
estudios como la tomografia axial computadorizada (TAC) y la imagen de
resonancia magnética (IRM); estudios estos que no estan al alcance de la
inmensa mayoria de los pacientes en los paises subdesarrollados, que tienen
escasos recursos econémicos. El diagndstico se establece cuando se demuestra
clinica e imagenologicamente el desplazamiento de una vértebra sobre otra en
cualquier direccién, pero fundamentalmente en el plano sagital. Para determinar el
tipo de espondilolistesis y el grado de desplazamiento se han establecido varias
clasificaciones, pero la de Wiltse (13) (etiolégica) y Meyerding (14) (grado de

desplazamiento) son las mas conocidas y se mantienen como clasicas.

El tratamiento de la espondilolistesis es considerado muy controversial, porque
para decidir la conducta idénea se deben valorar muchos aspectos como son: la

edad de comienzo de los sintomas, el tipo de espondilolistesis, progresion de la
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enfermedad y sintomas clinicos como dolor, claudicacién neurégena y/o dafio
neurologico (1;12;15).

El tratamiento conservador debe ser la eleccion por un periodo que varia entre
seis meses y un afio. Se excluyen los enfermos con lesiones neurologicas o
progresion rapida, demostrada en estudios radiograficos seriados con vistas
dinamicas incluidas. La mejor opcion de tratamiento en ocasiones no podra ser
dada en una primera consulta (2).

Cuando se decide el tratamiento quirdrgico, el paciente debe ser nuevamente
evaluado clinica e imagenol6gicamente por el cirujano Ortopédico y por diferentes
especialidades.

En la actualidad existen varios tipos de instrumentaciones, pero las que usan
tornillos pediculares de Titanio, tienen aceptacion en la mayoria de los cirujanos
espinales para el tratamiento de los diferentes tipos de EL (16;17).

Las instrumentaciones semirrigidas segmentarias con alambres o con medios de
union, que simulan resortes para mantener una estabilizacion dindmica son las
gue mayores recursos en centros de investigacion biomecanica tienen asignados
en la actualidad. Esto indica que las ventajas de los alambres en las
instrumentaciones espinales deben ser conservadas o rescatadas (18-21).

El uso de osteosintesis con alambres en el tratamiento de las EL de grados bajos
(grados 1y 2 de Meyerding), se mantiene como la indicacion estandar, desde que
fue descrita en 1968 (8). Ademas, se reportan resultados favorables en estudios

de seguimiento a largo plazo con esta variante de osteosintesis (15;22;23).
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Muchas modificaciones realizadas en la forma de pasar y anclar los alambres
(como en las técnicas de Candebat) se ven ahora favorecidas por la posibilidad de
confeccionar los hilos de alambres con otros materiales como el Titanio que
aumenta la dureza de la osteosintesis y permite realizar estudios de IRM y TAC sin

las interferencias que produce el acero (1;24-26).

La presente invencion se relaciona con la rama de la medicina y en particular con
un método y sistema de correccién y estabilizacion espinal aplicable en las
escoliosis, fracturas, tumores, espondilolistesis, trastornos degenerativos e
inestabilidades espinales, logrdndose una significativa alineacion de la columna
vertebral en el plano sagital, coronal y axial. Ademéas mantiene la estabilizacion a
largo plazo y favorece la fusion ésea sin pérdida de correccion. Estos resultados
se alcanzan con pocas complicaciones.

Los dispositivos de instrumentacion espinal disefiados y elaborados en el HHA a
partir de las técnicas facetopedicular y transpedicular (técnicas de Candebat I, II,
I, y IV) que usan el sistema tornillo alambre en forma de bandas de tension, hizo
posible que se haya continuado el programa de tratamiento quirargico de la EL en
nuestro pais, con un ahorro de aproximadamente 3450 ddlares por cada paciente
operado, solo considerando el material quirdrgico utilizado (Anexo 3).

Resultado de las invenciones se introdujo una nueva técnica de instrumentacién
espinal en la especialidad de Ortopedia y Traumatologia en nuestro pais. Ademas,

se realizaron varias publicaciones sobre el uso de esta técnica en distintos
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eventos y revistas. También esta innovacién se patenté como técnica y dispositivo
para la instrumentacion espinal.

La principal ventaja que tiene esta novedosa técnica con alambres y tornillos es
gue no invade el canal vertebral como hacen el resto de las técnicas con
alambres, publicadas en la actualidad como la técnica de Luque (27), que se
considera clasica dentro de este grupo. Ademas de reducir el peligro de lesion
medular (no entra en contacto con la médula espinal), aumenta la resistencia de la
traccion del alambre sobre el hueso; puede controlar la rotacion vertebral,
mantiene la distraccion lograda en mayor cuantia y crea un lecho mas amplio para
la fusién Osea (el injerto 6seo se puede colocar en toda la regién posterior sin

peligro de introducirse al canal).
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HIPOTESIS
Las técnicas de instrumentacion espinal de Candebat, son eficaces en el
tratamiento de la espondilolistesis lumbosacra sintoméatica

OBJETIVOS

Evaluar los resultados obtenidos en el tratamiento quirdrgico de la
espondilolistesis lumbosacra sintomética con las técnicas de Candebat en el

Hospital Clinico Quirdrgico “Hermanos Ameijeiras”.

1. Demostrar la eficacia de las técnicas de Candebat para aliviar el dolor
preoperatorio y aumentar el grado de satisfaccién en nuestros pacientes.

2. Evaluar el grado de reduccién de desplazamiento vertebral logrado con las
técnicas de Candebat en esta serie.

3. Determinar las principales ventajas y limitaciones encontradas en la aplicacion
de las técnicas de Candebat en el tratamiento de la espondilolistesis
lumbosacra.

4. Mostrar las principales complicaciones que se presentaron en los pacientes

operados con las técnicas de Candebat.
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I CAPITULO - MARCO TEORICO

El término espondilolistesis proviene del griego spondylos/vértebra, olisthesis
/deslizamiento. La primera descripcion que se conoce se debe al obstetra belga
Herbiniaux (28), quien en 1782 hizo referencia a los problemas que producia el
desplazamiento de la 5ta. vértebra lumbar (L5) por delante del sacro durante el
trabajo de parto. Posteriormente Killian (29) en 1854, utiliz6 por primera vez el
término espondilolistesis para describir la entidad nosoldgica. Robert de Goblenz
(30) establecié que la lesién fundamental de la denominada espondilolistesis
obstétrica era la del arco posterior de L5. Este Profesor de Medicina de la
Universidad de Marburg, Alemania, se considera el precursor de los estudios
biomecénicos actuales de la columna lumbosacra. La primera referencia del
término espondilolisis se debi6 a Franz Neugebauer (31) en 1884, quien establecié
una clasificacion que hoy podria superponerse a la clasificacion de Wiltse y
McNab (13), que es la mas conocida internacionalmente.

La EL fue observada en esqueletos de hasta 6000 afios A.C., pertenecientes a
nativos americanos que habitaron en lo que es hoy el estado de Alabama, EUA.
En esta muestra la prevalencia se establecio entre 17 y 20% del espécimen (1).

El tratamiento de la EL tuvo una evolucion acorde al desarrollo de los métodos de
fusion y osteosintesis, asi como de los distintos tipos de materiales para fijacion
espinal. Durante los ultimos afios hemos podido presenciar y participar en el
desarrollo de técnicas quirtrgicas de extraordinaria importancia en el campo de la

cirugia ortopédica. La columna vertebral no se ha quedado rezagada en este
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proceso de desarrollo, de manera que las posibilidades de tratamiento y los
medios técnicos que se emplean hoy eran sencillamente impensables hace sélo
20 afos.

La primera artrodesis raquidea de que tenemos referencia fue realizada por Hibbs
(32), en 1911. Durante las tres ultimas décadas, el desarrollo de la cirugia
vertebral fue muy acelerado. Esta evolucion ha sido impulsada por cirujanos como
Roy Camille (5), Bradford (15), Harrington(33), Luque (27) entre otros; cuyo
empefio para realizar técnicas nunca antes efectuadas es digno de admiracion por
todos los que nos acercamos a este tipo de cirugia vertebral compleja.

La idea de aprovechar los pediculos vertebrales como punto de anclaje se debe al
Dr. Raymond Roy-Camille (5), quien en 1970, publicé la primera referencia que
conocemos acerca de la utilizacion de tornillos transpediculares. Desde entonces,
esta técnica tuvo un importante desarrollo y actualmente constituye el método de
fijacion raquidea de eleccidon. Los estudios anatdmicos iniciales acerca de las
dimensiones de los pediculos vertebrales demostraron la posibilidad de utilizar
tornillos transpediculares por debajo de la 10ma. vértebra toracica, niveles donde
todos los pediculos median mas de 5,5 milimetros de diametro medio, lo que
permitia la insercion de tornillos de las medidas habituales en el arsenal quirargico

(34;35).
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Las instrumentaciones con alambres se comenzaron a utilizar en la EL en 1968
cuando Scott (8) en
Edimburgo, Inglaterra,
reporta por primera vez,
la reparacion en la
region interarticular
pars interarticularis) 'y

espondilodesis

A A
Fig. 1 Tecnica de Scott. Vista AP(T)

intrasegmentaria  con
alambres. (figurasl vy
2). Sin embargo, Scott publica su primera serie en 1986, 18 afios después.

Bradford e Iza (15)
presentan un
trabajo con este
procedimiento  en
1984 y en honor al
autor de la idea de

instrumentar con

H

: lambres, |
Fig. 2 Técnica de Scott. Vista lateral (7) alambres 0

publican como
técnica de Scott y asi actualmente se conoce en la literatura médica este proceder.
La técnica de espondilodesis con alambres (transversa-espinosa) considerada

clasica para fijacion monosegmentaria de las EL (técnica de Scott) en los afios
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subsiguientes fue objeto de algunas modificaciones con el propoésito de simplificar
el proceder y disminuir el nimero de complicaciones. Johnson and Thompson (36)
en 1992, con el objetivo de reducir el riesgo de lesionar la raiz nerviosa al pasar el
alambre alrededor de la transversa, describen la realizaciéon de perforaciones a
nivel de la base de los procesos transversos con barrena 2,7 mm de diametro,
para introducir los hilos de alambre por estos orificios. Salib (37) en 1993, utiliza
tornillos transpediculares combinados con alambres y reporta mayor rigidez en el
sistema, porque el alambre ya no actla directamente sobre las transversas
vertebrales. Asi se evitan las fracturas por corte directo del alambre en los
procesos transversos, que es una de las principales desventajas de la técnica de
Scott. En el afio 1994 Hambley (38) usa dos alambres simultaneos para simplificar
la colocacion de la osteosintesis con hilos metélicos a nivel de los procesos
transversos y disminuir la dificultad en la colocacion subtransversa del alambre.
Candebat (6) en el 1998, hace varias modificaciones a su técnica facetopedicular
con tornillo alambre, desarrollada a partir de junio de 1994 y publicada en la
Revista de los Cirujanos Iberolatinoamericanos (SILAC) en 1995 (6). Estas se
disefiaron para ser utilizadas en grados bajos de EL. Posteriormente su indicacion
se ampli6 a los pacientes con desplazamientos vertebrales mayores (grados
altos).

La técnica consiste en la colocacion de tornillos canulados facetopediculares del
sistema suizo para la osteosintesis AO de 4.5 mm de didmetro en acero, por los
gue se pasan alambres 18 GL de acero 316 L. Después estos alambres se tensan

sobre las espinosas (Candebat I); se asocian a marco de Richard (Candebat Il y
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lIl) o se tuercen en forma de cables para sustituir los medios de union (placas y
vastagos), asociados a tornillos pediculares (Candebat IV 0 Placable).

En el afio 2006, Ulibarri (19) presenta una nueva técnica para reparar la EL en
adolescentes, que tiene como principio la compresion de la zona de la
espondilolisis con tornillos pediculares y una banda de tension posterior inter
pedicular abrazando la espinosa del mismo nivel lesionado (intrasegmentaria).

La osteosintesis con tornillos se comenzd a usar en la EL simultaneamente al
alambre. La primera referencia de implantar un tornillo en esta enfermedad se
debe a Buck (10) en 1970. Este autor realiza una técnica donde hace pasar un
tornillo desde la espinosa hasta el pediculo a través de la zona de lisis. Este
proceder tiene algunas desventajas, ya que resulta técnicamente dificil la
colocacion del implante. Ademas, la osteosintesis interfiere con el area de
potencial incorporacion del injerto y se necesita una larga curva de aprendizaje
para ubicar correctamente los tornillos.

Morcher (39) en 1974, emplea también tornillos del sistema suizo para la
osteosintesis AO de 2,7 mm de diametro. Posteriormente, para tratar de dar
solucién a la insuficiencia de anclaje de la cabeza del tornillo en la vértebra,
agrega un gancho posterior que se coloca sublaminar y produce compresion
intrasegmentaria. Muchos la consideran con mayor potencial para actuar en la
zona del defecto, pero colocar el tornillo translaminar mantiene las dificultades de
la instrumentacion descrita por Buck.

En 1977, Jakob (40) reporta el uso de tornillos maleolares del sistema suizo para

la osteosintesis AO para reparar el defecto en las EL de grados bajos.
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En la actualidad existen diversas modalidades de técnicas quirrgicas para la EL,
algunas de las cuales con indicaciones muy precisas. La mayoria de estas
técnicas usan tornillos pediculares confeccionados en Titanio, de un elevado

costo.

Anatomia

El pediculo vertebral es la parte
de la vértebra que conecta los
elementos posteriores con el
cuerpo vertebral. Se encuentra
rodeado de estructuras nerviosas.
Medialmente se encuentra el

espacio epidural, la raiz nerviosa

Fig. 3-a Vista AP del segmento lumbosacro. (62) del mismo namero que la vértebra

y el saco dural. Craneal vy

lateralmente se encuentra la raiz nerviosa del nivel inmediatamente superior.
Caudalmente se localiza la raiz del mismo numero que la vértebra, con su ganglio
raquideo correspondiente (figura 3-a). Desde el punto de vista macroscopico, el
pediculo vertebral es un segmento 6seo con estructura cortical exterior rellena de
hueso esponjoso (34;41). Esta caracteristica facilita enormemente su canalizacion,
pues si penetramos su extremo con un instrumento romo, las propias paredes del
pediculo guian al instrumento perforador hacia el cuerpo vertebral. Es peligroso

utilizar instrumentos punzantes, sobre todo en pacientes osteoporoticos, por el

23



riesgo de perforar la pared pedicular y hacer una falsa via, que constituye una
complicacion, de elevado riesgo neuroldgico.

La seccién del pediculo es aproximadamente oval, con eje mayor sagital. Su
diametro transverso es maximo en L5 y disminuye progresivamente hasta 5ta.
vértebra toracica, cuyo pediculo es el mas estrecho. Este diametro transversal
impone la limitacién para el atornillado, pues la altura de los pediculos es siempre

suficiente para ello (41;42).
r-,_ﬁ|1glllo de
“* insercion el plano transversal u horizontal,

En

o
el :‘Ld‘[ﬁl‘ o
Petliculéﬁ '

, eje de los pediculos es
Tornillo

Canal aproximadamente sagital en la

vertebral
\ uniéon toraco-lumbar; aumenta
Direccion
Espinosa de tornillo progresivamente su

Fig. 3-b Vista axial del pediculo vertebral convergencia a medida que
descendemos hacia L5, cuyos pediculos convergen en un angulo de
aproximadamente 25°. (Figura 3 b).

Las articulares superior e inferior de cada una de las veértebras de la region
lumbosacra tienen
una disposicion
anatémica diferente,
estan orientadas en el

plano frontal en la

articulacion L5-S1 vy
Fig. 4 Vista lateral del cuerpo vertebral de L3 (62).

cambian en sentido proximal, hasta que toman una disposicion espacial en el
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plano sagital (figura 4). Ambas articulares estan unidas por la zona interarticular
(pars interarticularis) que es la parte de la vértebra que se fractura con mayor
frecuencia, provocando los desplazamientos (listesis). Las transversas son
procesos laterales dispuestos en el plano frontal de longitud variable (L3 es la
mayor). Ademas de ser el sitio de agarre de los alambres en diferentes técnicas,
son puntos de referencia para las técnicas transpediculares y facetopediculares

descritas en este trabajo de tesis.

Existen diferentes técnicas quirlrgicas para tratar la EL sintomatica en la
actualidad. Los abordajes pueden ser anteriores, posteriores o combinados. La via
de de acceso es elegida por el cirujano y depende mas del grado de
familiarizacion con la misma, que del tipo o grado de EL. Las técnicas quirurgicas
se clasifican en dos grandes grupos:

* Instrumentadas. Contempla todas las modalidades de instrumentacion
(alambres, tornillos, ganchos, cables, bandas sintéticas, resortes,
espaciadores) o combinaciones de las mismas.

* No instrumentadas. En este grupo estan las fusiones espinales (de la pars
interarticularis, inter transversa, inter somatica, transvertebral) y las grandes
descompresiones mediante laminectomia. Ademas, se incluyen las
recalibraciones del canal y del foramen vertebral.

1.3.1 Biomecanica de la fijaciéon transpedicular
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El objetivo de la fijacion transpedicular es proporcionar estabilidad a un segmento
mas o menos extenso del raquis, mientras se produce la fusion ésea que
constituird el medio de estabilizacion definitivo. Dicho de otro modo, la
instrumentacién vertebral no sustituye a la artrodesis, sino que es un complemento
de la misma. Basicamente existen tres tipos de sistemas:

» Sistemas que emplean placas como elemento longitudinal (figura 5), (Anexo

9).
» Sistemas que emplean barras cilindricas (figura 6), (Anexo 10).

» Sistemas que utilizan alambres como medio de union, fijacion y/o tension
(figura 7), (Anexo 11).

Respecto a las caracteristicas mecénicas de los componentes, y de estos en
relacion con el material biolégico al que se unen, podemos hacer algunas
consideraciones de interés. La resistencia de los tornillos esta en relacion con el
diametro del nacleo de los mismos (mas exactamente con su tercera potencia) y
no con el diametro total incluida la rosca. Las caracteristicas de ésta (paso de
rosca, forma del fileteado) si tienen relacién con su capacidad de agarre y su
resistencia a fuerzas de traccion longitudinal (pull-out) (1)
La resistencia de las barras estd en relacion con su diametro, lo cual es légico,
pero esta relacion no es directa, sino que pequefas diferencias de diametro
producen importantes diferencias mecanicas. Por ejemplo: La disminucién del
diametro de una barra desde 1/4 de pulgada a 3/16 (25%), conlleva una

disminucién de la resistencia a la flexion de 58%, y una reduccion de la resistencia
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a la traccion longitudinal de 68%. Las barras lisas son mas resistentes que las que
presentan estriaciones, rugosidades, roscas, u otro disefio.

Los conectores barra-tornillo son los responsables de la transmisién de cargas
desde los elementos esqueléticos a los elementos longitudinales del sistema de
fijacion (barras, placas, cables). Esta carga se repartira entre varios componentes
del sistema mecanico, conjunto que componen el raquis y el sistema de
instrumentacion:

» Capacidad residual de carga del raquis.

* Elementos longitudinales de la instrumentacion.
» Tornillos transpediculares.

» Conectores tornillo-barra.

Los elementos longitudinales son simples transmisores de carga en el caso que
dichas cargas pasen fisicamente a su través, lo que se cumple con mucha
aproximacion en las instrumentaciones de la 3ra. vértebra lumbar (L3) a la 1ra.
vértebra sacra (S1), debido a la lordosis lumbar que traslada el eje de gravedad
hacia los elementos posteriores del raquis. Lo contrario sucede en la union toraco-
lumbar, donde las cargas se situan por delante de las barras y hacen que trabajen
en flexién, tanto mas cuanto mayor sea el grado de cifosis postraumatica.

Los tornillos transpediculares, por la propia direccion que llevan, se sitian

I aproximadamente perpendiculares al

"-.I i | (]
. V’(JH,_J!.JL}_/\ eje de carga y trabajan siempre en
}1'_._1-".‘.‘.'.‘.‘.'“.1-.'*.;1-_%;]

flexibn, con un brazo de palanca
27

Fig. 8 Esquema de las cargas de
peso en el tornillo transpedicular.



cuya magnitud es la distancia entre su conexién a la barra y el eje de carga del

cuerpo (Figura 8).

1.3.2 Instrumentacion faceto pedicular con tornillo alambre

La utilizacion del alambre como medio de osteosintesis en la region lumbosacra
tiene la virtud de producir una estabilizacion semirrigida del raquis que es la mas
efectiva segun el criterio de varios autores (22;23;43-45). Generalmente estos
métodos actuan en forma de banda de tensién como las disefiadas por Scott (8) y
Bradford (15). (Figuras 1y 2).

Sin embargo otros como Eduardo Luque (27), usan el alambre como medio de
union de los tornillos pediculares a vastagos contorneados en forma de eles (L) o

marcos rectangulares (figura 9 ).

il

28 o s 2 :
Fig.o Técnicade Luque. A vista lateral B vista anteroposterior.



Las técnicas de Candebat pueden actuar de las dos formas segun la modificacion

Fig.10 Tecnica facetopedicular. A vista lateral.
B vista anteroposterior.

utilizada (figura 10).

Estos sistemas sometidos a tensiones y varios cientos de ciclos diarios tienen un
alto indice de fatiga cuando se utilizan en una sola lazada y sin la artrodesis
debida segun el nivel.

1.3.3 Certificado de autor de invencion. Método y dispositivos para

instrumentacién espinal

La presente invencion se relaciona con la rama de la Medicina y en patrticular con
un método y sistema de correccion y estabilizacion espinal aplicable en las
escoliosis, fracturas, tumores, espondilolistesis, trastornos degenerativos e
inestabilidades espinales, lograndose una significativa alineacion de la columna

vertebral en el plano sagital, coronal y axial. Ademas, mantiene la estabilizacion a

29



largo plazo y favorece la fusion ésea sin pérdida de correccion. Estos resultados
se alcanzan con pocas complicaciones.

La técnica facetopedicular se comenz6 a usar en el servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Clinico Quirdrgico “Hermanos Ameijeiras”, en 1994. El
motivo fundamental de la introduccion de la técnica y dispositivo fue sustituir las
instrumentaciones existentes que invadian el canal neural y se acompafiaban de
alto indice de complicaciones. Esta modalidad de tratamiento consiste en
estabilizar el raquis mediante el uso de tornillos canulados del sistema suizo para
la osteosintesis AO, alambres 18 GL y vastagos de 5.5 mm, confeccionados en

acero 316 L.

La principal ventaja de esta técnica es que no invade al canal y se evitan las
lesiones neuroldgicas. También es técnicamente posible de realizar por cirujanos
con entrenamiento en cirugia espinal. Ademas, logra reducir las importaciones de

instrumentales e implantes espinales muy costosos.

En el afio 1999 se decidi6 comenzar a utilizar esta técnica en la EL, para dar
continuidad al programa de tratamiento quirdrgico de esta enfermedad, cuando el
mismo se vio afectado por la imposibilidad de comprar en el exterior los implantes

necesarios para este tipo de instrumentacion.

Esta técnica fue presentada en distintos eventos cientificos y jornadas. Ademas,
se realizdé una publicacion (reporte preliminar) en 32 pacientes con diferentes
enfermedades, en 1995. Asimismo, recibié certificado de innovacion en 1998

(Anexo 1) y certificado de invencion de técnicas y dispositivos para la cirugia
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espinal en el afio 2000, (Anexo 2).

Los sistemas de instrumentacién espinal lograron cambiar el tratamiento y el
pronoéstico de diferentes enfermedades espinales como deformidades,
inestabilidades y lesiones neurolégicas que requieren alineacion y estabilizacién
de la anatomia fisiolégica espinal (1;33;45-47).

Las instrumentaciones espinales tienen como finalidad promover la fusion ésea o
artrodesis rapida y sélidamente, la cual esta fuertemente influenciada por el grado
de correccion alcanzado y la suficiente estabilizacion que propicie la formacion del
callo 6seo con calidad y en el menor tiempo posible (33;48;49).

Con esta invencioén se lograron varios objetivos:

» Proporcionar un dispositivo y un método para la instrumentacion espinal
versétil con escasa posibilidad de introducir accidentalmente los elementos de
fijacion dentro del canal neural, al tener el cirujano a la vista los puntos de
entrada y salida del tornillo.

» Disefar un dispositivo que en caso de necesidad de desinstrumentar o de
desmontar el sistema debido a infeccibn o a cualquier otra causa el
procedimiento de revision quirdrgica no sea dificil ni laborioso ni comporte

riesgo medular, ya que todos los elementos de fijacién son extracanaliculares.
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Il CAPITULO- DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio. Estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo.
Universo. Estuvo conformado por todos los pacientes que ingresaron en el
Hospital Clinico Quirdrgico “Hermanos Ameijeiras” durante el periodo
comprendido desde Enero 1999 a Septiembre del 2006, con el diagndstico de EL
gue recibieron tratamiento quirdrgico con las instrumentaciones de Candebat que
cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion que se exponen.
Criterios de inclusidn.
* Pacientes con espondilolistesis lumbosacra sintomatica, que no responden
al tratamiento conservador durante un periodo de 6 meses o0 mas.
» Progresion rapida demostrada por radiografia (cuando se observa en
estudios radiogréficos seriados que el deslizamiento vertebral progresa mas
de un grado al afio por clasificacion de Meyerding (14).
* Presencia de dafio neurolégico mayor (motor, sensitivo y/o trastornos de

esfinteres).
¢ Consentimiento informado del paciente o familiar a participar en el estudio.

(Anexo 8)
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Criterios de exclusion.

* Presencia de procesos infecciosos a cualquier nivel.

* Enfermedades cronicas descompensadas (anemia, coagulopatias,
hipertension arterial HTA, diabetes mellitus, insuficiencia renal, asma
bronquial) u otra enfermedad que contraindique un proceder quirdrgico
prolongado.

» Denegacion al consentimiento informado.

La edad media en el momento de la cirugia fue de 37,8 afios (minimo de 15y
maximo de 62 afios).

Veintiun enfermos (44,7%) son del sexo femenino y 26 (55,3%) masculinos.

El tiempo de seguimiento posoperatorio de los pacientes de esta serie oscilé entre

9y 96 meses (48 meses promedio).

11.2.1 Evaluacion clinica

Fue realizada una detallada evaluacion clinica en las consultas de Ortopedia y
Traumatologia. Se interconsultaron otras especialidades como; Neurologia,
Medicina Fisica y Rehabilitacion, Medicina Interna y Psicologia. Los resultados
obtenidos fueron recogidos en una planilla de recoleccion de datos (Anexo 4)
Escalas utilizadas.

» Escala de Denis: dolor, trabajo (Anexo 5)

» Escala de Prolo: econdmico-funcional (Anexo 6)
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Parametros evaluados.

Edad. Se consider6 en afios cumplidos.

Sexo. Se consideré en masculino y femenino segun sexo biolégico.

Color de la piel. Se consider6 en blanca y negra segun simple inspeccion.

Nivel topografico de la lesién. Se definié segun la localizacion de la vértebra
afectada en el raquis.

Tipo de profesion.

» Trabajos pesados. Realiza esfuerzos fisicos intensos (repeticiones de flexo
extension de la columna vertebral, con peso superior a 20 kilogramos,
durante 5 afios como minimo)

» Trabajos ligeros. No realiza esfuerzo fisico con la columna lumbosacra en
flexion.

Sintomas prequirudrgico:

* Dolor lumbosacro. Cuando el paciente referia dolor en region lumbosacra.

e Claudicacién neurdgena. Cuando el paciente detiene la marcha y se ve
obligado a ocupar una posicion diferente a la bipedestacién para lograr
algun alivio del dolor y otros sintomas y signos como parestesias, debilidad,
cansancio o fatiga, pesadez y torpeza en las piernas.(debe diferenciarse de
la claudicacion vascular)

» Ciatalgia. Cuando el paciente refiere dolor en la zona del nervio ciatico
(puede ser radicular si sOlo esta tomado un dermatoma o miotoma de

determinada raiz).
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« Dafo neurolégico mayor. Cuando el paciente tiene dafio sensitivo, motor o
trastorno esfinteriano.
« Dafio neurolégico menor. Los sintomas y signos (sensitivo-motor) son
ligeros y aislados. No existe dafio esfinteriano.

Cuando aparezca algun sintoma de relevancia diferente a los mencionados
anteriormente se recogen en la planilla de datos preoperatorios del paciente para
poderlo incluir en la base de datos.
Evaluacidén del dolor. Se utilizé la escala de Denis(50) para el dolor que define
varios grados de acuerdo a la intensidad del dolor, la necesidad de medicacion y la
interferencia con su vida diaria. La escala divide el dolor para el estudio en 5
grados, que van de 0 a IV grados. Se midi6 el dolor en el pre y en el
posoperatorio. (Anexo 5).
Retorno al trabajo. Se evalu6 segun los criterios de la escala de Denis para el
trabajo que define 5 grados de acuerdo a la incorporacién al trabajo, la cual va de
1 a 5 grados. (Anexo 5).
Satisfacciéon de paciente. Se considerd segun la escala pronostico de Prolo (51)
la cual tiene esfera econdmica y funcional, donde cada una de las esfera va desde
1 a 5 puntos, luego se suman los valores de ambas esferas. Cuanto mas elevada
la cifra, mejor sera la satisfaccion del paciente. Se midié la satisfaccion del
paciente en el pre y en el posoperatorio. (Anexo 6).
Evaluacién de los resultados econémico-funcionales. Se considero segun la
escala prondstico de Prolo (Anexo 6)

Buenos. De 8 a 10 puntos
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Regulares. De 5 a 7 puntos
Malos. Menor de 5 puntos
Tipo de complicacion:

 Fallo de la instrumentacion. Cuando existe cualquier complicacion
relacionada con el material implantado. Se usa con frecuencia con la misma
acepcion, fallo del material de osteosintesis.

» Infeccion subfacial. Cuando se demostré clinica o por imagenes la
presencia de proceso infeccioso por debajo de la fascia profunda.

* Pseudoartrosis. Cuando aparece movilidad anormal en la zona que fue
injertada demostrada clinica e imagenolégicamente.

e Lesion nerviosa. Cuando existe dafio neurolégico en el posoperatorio,
relacionado con el proceder quirargico (se incluyen los accidentes
quirargicos y lesiones radiculares)

A todos los pacientes se les realizé un seguimiento clinico que incluy6
interrogatorio, examen fisico y radiografias al mes, a los tres meses, a los seis
meses y al afio.

11.2.2 Evaluaciéon imagenolégica

Radiografias simples (Rx). La evaluacion consisti6 en vistas antero posterior
(AP), lateral (Lat.), doble oblicuas: derecha e izquierda y dindmicas: flexion
méaxima y extension maxima de la columna lumbosacra. Estos Rx se realizan en el
preoperatorio, en el transoperatorio y después, segun el protocolo de actuacion.

Se realiz6 con Equipos Rx Estandar y digital (Siremovil de la SIEMENS, Alemania)
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Parametros evaluados.

% Grado de desplazamiento vertebral. Se consider6 a través de la

clasificacion de Meyerding, que los divide en 5 grados. Se midio el

desplazamiento en el preoperatorio y en el posoperatorio, segun protocolo

establecido (6 semanas, 3 meses, 6 meses y anualmente).

(0]

(0]

(0]

Grado I. Cuando el desplazamiento vertebral es menor de 25%.
Grado Il. Cuando el desplazamiento vertebral es entre 26% y 50%.
Grado Ill. Cuando el desplazamiento es entre 51% y 75%.

Grado IV. Cuando existe un desplazamiento entre 76% y 100%.

Grado V. Cuando existe desplazamiento total o espondiloloptosis.

Se agrupo a su vez el desplazamiento en:

(0]

R/
*

Grado bajo. Formado por los grado 1 y 2 de la clasificacion de
Meyerding.
Grado alto. Formado por los grados 3, 4 y 5 de la clasificacion de

Meyerding.

“+ Progresion rapida. Cuando se demuestra en estudios radiograficos seriados

gue el desplazamiento vertebral aumenta mas de un grado al afio al utilizar

la clasificacion de Meyerding.

+» Nivel de instrumentacion:

= 1 Nivel. Cuando se instrumenta una sola vértebra, de la transversa a la

espinosa (intra segmentario).
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= 2 Niveles. Cuando se instrumenta dos vértebras contiguas (inter

segmentario).
= 3 Niveles. Cuando se instrumenta tres vértebras contiguas.
= 4 Niveles 6 mas. Cuando se instrumenta cuatro o mas vértebras contiguas.
% Fusion dsea. Se dividio segun los estudios radiogréaficos evolutivos en:

= Con fusién 6sea. Cuando existe paso de trabéculas éseas (puente 6seo
entre las vértebras fusionadas) en las radiografias antero posterior y lateral
y dinamicas.
= Sin fusion Osea (Pseudoatrosis). Cuando no se demuestra paso de
trabéculas 6seas (puente 6seo) en las radiografias antero posterior, lateral y
dindmicas, existe desplazamiento ulterior y el paciente generalmente tiene
sintomas clinicos variables. En ocasiones el diagnéstico definitivo de
pseudo artrosis se establece con TAC.
Tomografia Axial Computadorizada (TAC). En estudios preoperatorios para
determinar el diametro del pediculo, la orientacion del mismo y magnitud de la
estenosis concomitante.
En el posoperatorio para comprobar la posicion de los tornillos transpediculares y
para comprobar calidad de la fusion Osea.
Diametro pedicular. Se considero para la eleccion del tornillo pedicular.
Posicion del tornillo. Se considerd en buena posicion, si estaba rodeado de hueso
(pediculo-corporal) y tenia una orientacion adecuada.

Fusion 6sea. Se demostro puente 0seo en los estudios de la masa de fusion.
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Se utilizé equipo AR START de la SIEMENS. Alemania.

Imagen de resonancia magnética nuclear (IRM). En estudios preoperatorios
para determinar la extensién de la instrumentacion.

Se extendid la instrumentacién en sentido proximal hasta tener un disco de
caracteristicas normales en T1y T2, (hidratacion y altura)

Fue empleado equipo Symphony Magnetom 1,5 teslas de la SIEMENS, Alemania.

La decision del tratamiento quirargico fue definida por el grupo basico de trabajo al
que pertenece el autor, después de fracasar el tratamiento conservador
especializado durante seis meses 0 mas. Se considerd una cirugia precoz cuando
existia dafio neuroldgico o progresion rapida (anexo 7).

11.3.1 Preparacion preoperatoria

El enfermo se estudia en la consulta e ingresa con los examenes imagenologicos
y de laboratorio necesarios para este proceder utilizando el protocolo de actuacion
para la EL.

El anestesiélogo participa en la evaluacion prequirargica y se familiariza con las
condiciones fisiolégicas del paciente, la técnica quirdargica que se utilizara (tipo de
técnica de Candebat) y las potenciales complicaciones.

Se empled una técnica anestésica segun protocolo para cirugia espinal de alto
riesgo, la premedicacion se realiz6 con Midazolan y se realiz6 monitoreo de forma
no invasiva e invasiva. También se realizé medicion de la presién venosa central,
presion arterial media, pulso-oximetria, temperatura esofagica, empleo de

capnografia y capnometria, hemogasométrias seriadas y cuagulogramas en
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distintos momentos del proceder. Se realiz6 la maniobra de Stagnara (52) para
determinar la integridad neuroldgica, después de las reducciones en las
instrumentaciones vertebrales.

Criterios para la seleccién del tipo de técnica quirargica (Candebat).

Técnica Candebat I. Se usa en todos los tipos de Espondilolistesis (Wiltse),
menos en las displasticas con ausencia del arco posterior. La principal indicacion
es en los grados bajos de Meyerding (grados 1y 2).

Técnica de Candebat Il. Se usa en todos los tipos de Espondilolistesis (Wiltse),
principalmente en los grados 2 y 3 de Meyerding.

Técnica de Candebat Ill. Concebida para los grados altos de Meyerding (grados
3y 4) en los que se necesita reduccion de la vértebra listésica en cualquier tipo de
espondilolistesis, pero fundamentalmente en la espondilolitica (Wiltse).

Técnica de Candebat IV (Placable). Disefiado para cualquier tipo y grado de
espondilolistesis (clasificacion de Wiltse y Meyerding). Es el mas versatil de los

distintos tipos de técnicas descritos.
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1.3.2 Técnica quirargica

El paciente con anestesia general orotraqueal y con lineas arteriales y venosas

para la monitorizacién de los diferentes parametros vitales y de su medio interno,

es colocado en la mesa operatoria de forma cuidadosa, para lograr una correcta

Fig. 11 Posicion del paciente

posicion.
Posicion. La
colocacion
del paciente
en la mesa
de
operaciones
esen
decubito
prono sobre

4 soportes

para evitar la compresion en el abdomen y disminuir el sangrado transoperatorio

(figura 11). Se usa un compdés craneal de Gardner Wells, para sujetar la cabeza y

tener facil acceso a la misma por los anestesiologos y evitar compresiones a nivel

de los ojos y la cara.

La mesa tiene que ser radio transparente para usar el amplificador de imagenes

intraoperatorio en vistas antero posterior y lateral. Ademas debe tener la

posibilidad de dar extension lumbosacra para realizar la maniobra de Scaglietti

(53).
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Abordaje quirargico. Se realiza un abordaje en dependencia de los niveles a

Fig. 12 Incisic')—r:l- prog mada para el abordaje quirargico.

fusionar (figura 12), se comienza la incision en piel y tejido celular subcutaneo con
bisturi y desde le fascia profunda se continua con electro cauterio para disminuir el
sangrado. Los musculos son rechazados a ambos lados con electro bisturi y legra
de Cobb, hasta exponer ambas transversas y la zona pedicular de los niveles a
instrumentar. Los procesos transversos sirven de referencia en el abordaje

pedicular y para recibir el injerto 6seo de la fusion.
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Exploracién del canal. Cuando el paciente tiene sintomas radiculares,

L)

Fig. 3 Exploracion del canallumbar.

relacionados con una lesién discal o debido a la irritacion del corpusculo de Gill
(mas frecuente), se realiza exploracién del canal de la forma descrita por Gill (54)
(figura 13), o solo mediante foraminotomia selectiva segun la sintomatologia del
paciente y la planificacion preoperatoria. Para el abordaje del canal primero se
reseca el ligamento amarillo con bisturi nimero 15 y después con pinzas de
Kerrinson de diametros progresivos hasta lograr hacer una laminotomia con
foraminotomia y liberar la raiz nerviosa atrapada (L5 la mas frecuente). En este
paso si esta planificado la reduccién vertebral se continua resecando el disco

intervertebral y parte del borde superior del cuerpo de S1.
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Disectomia y preparacion del espacio discal. Se reseca el disco con de bisturi
namero 11, pinzas de hipdfisis y curetas de diferentes tamafios (curetas 0 y 00).
Se colocan fragmentos de hueso de cresta iliaca o de la espinosa y lamina del
nivel afecto.

Exposicion de facetas y pediculos. La ubicacion de las facetas y pediculos se
realiza mediante marcadores
metélicos con amplificador
de imagenes radiogréaficas
(figura 15). La localizacion
del punto de entrada al
pediculo se realiz6 como lo

describié Roy Camille (5) en

la interseccion de la linea
. — EA— ' “ media de la transversa y una
Fig. 15 Localizacién de los pediculos.

vertical que sigue la orientacion de las facetas articulares. Para canalizar el

pediculo se usa un instrumento llamado sonda pedicular que existe en todos los

set de instrumentales, en distintas formas y didmetros.

Nosotros preferimos la disefiada por el autor (figura 16), para los pediculos de

esta Zona

que

generalmente

Fig. 16 Sonda pedicular flexible.

estan muy

inclinados en el plano sagital.
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El mango flexible de este instrumento aumenta las posibilidades de angulacion
necesaria para una correcta canalizacion del pediculo.
Parametros evaluados.
Preoperatorios. Abordaje quirdrgico que se emplea, segun las caracteristicas de la
lesion y sefialar las causas de su eleccion.
Relacionados con el proceder quirdrgico.
Sangrado intraoperatorio. Dado en mililitros.
Tiempo quirdrgico. Dado en horas y minutos.
Accidentes quirurgicos. Por la posibilidad real de lesion de estructuras nerviosas o

viscerales durante la cirugia.

La seleccion de la modalidad de instrumentacién se realiza en el preoperatorio,
mediante una discusién colectiva del grupo basico de trabajo (GBT). La decisién
de una instrumentacion pedicular o facetopedicular se concreta con los criterios
que existen en el protocolo de actuacion (PA) (Anexo 7)

Técnica para la colocacion de tornillos pediculares a nivel lumbosacro.

La localizacion del punto de entrada al pediculo vertebral en el raquis lumbar exige
la esqueletizacion de dos estructuras de referencia fundamentales (1)

Articulacién interapofisaria.

Apofisis transversa.

El punto de entrada clasico de la técnica de Roy-Camille (9), se sitla en la
interseccion de la interlinea articular y el centro de la apofisis transversa (Figura

17).
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La penetracion por esta zona

Apofisis implica la reseccién de una parte
Articular

de la articulacion, con riesgo de

\qmﬁsis artrodesis de la misma. Para evitar
/| Transversa

A este inconveniente, otros autores

Punto de recomiendan una entrada algo mas
entrada (Roy

Tamille)

-

lateral, en la base de la propia

/, apofisis transversa (55-57). De

Fig. 17 Punto de entrada al pediculo este modo, la  articulaciéon
vertebral

inmediatamente craneal al

segmento instrumentado quedaria preservada.
La colocacion de tornillos en el sacro presenta especiales caracteristicas (Figura
18). La localizacion del punto de entrada al pediculo desde S1 es algo mas
complicada y laboriosa que en niveles superiores. En el primer segmento sacro los
tornillos pueden ir dirigidos en tres direcciones:

» De forma convergente, hacia la cortical anterior del cuerpo de S1.
» Endireccion sagital, hacia la cortical anterior del aleron sacro.
» Endireccién lateral, hacia el propio alerén sacro.

Ademas, se encuentra la disyuntiva de si se toma la cortical anterior para hacer el
anclaje mas resistente con un mayor riesgo quirargico o si se opta por el anclaje

unicortical que da una sujecion inferior.
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En la figura 18 se representa la fuerza de traccidén que se precisa para desprender
un tornillo del sacro
segun su colocacion,
asi como la densidad
Osea de las diferentes
zonas de S1 medidas

en estudios de

densitometria 6sea.
Fig. 18 Posicion de los tornillos sacros y resistencia a la traccion. El pedI'CU|O se canaliza
con un instrumento romo, nunca con un punzon o una broca a motor (puede
utilizarse una broca de 3,2 milimetros de diametro introducida de forma manual,

con mordaza

tipo Jacobs o

Sonda pedicularen T
——

similar como

la ideada por

Explorador pedicular recto

e el autor
Explorador pedicular curvtj____-_‘__________—-—" (Flgura 19)
para usar

Fig. 19 Instrumentos que se utilizan en la canalizacién pedicular.
fundamentalmente en pediculos estrechos y presentada en el XXIl Congreso de
la Sociedad Gallega de Cirugia Espinal celebrado en Vigo, Galicia, Espafa, en el
afio 2006. Tras la canalizacion del trayecto pedicular en menos de 40 milimetros

(no se necesita mas), debe verificarse la integridad de las corticales mediante un
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palpador de extremo redondeado, habitual en los sistemas de instrumentacion,
confirmando que el canal perforado esta rodeado de cortical en toda su longitud y
gue apoya en su extremo sobre la esponjosa del cuerpo vertebral. El proceso se
completa con una comprobacion radioscopica con el amplificador de imagenes en
proyeccion lateral y antero posterior.

Técnica descrita para la colocacion de tornillo faceto pedicular (técnica de
Candebat).

Se procede a localizar el punto de entrada al pediculo de la forma descrita para las
técnicas transpediculares entrada al pediculo de la forma descrita para las

técnicas

Fig. 20 Instrumento patentado para la perforacion del canal
oseo facetopdicular
transpediculares, pero se continua lateral y anterior a la zona interarticular (par
interarticularis), hasta llegar al foramen y tener acceso a los pediculos vecinos.

Después se perfora con barrena 3,2 mm de didmetro desde la region peri articular,

dos o tres milimetros caudal o cefalico para no irritar la articulacion (desde abajo
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hacia arriba o inverso segun el caso) siempre de adentro hacia fuera para evadir el
canal vertebral y en direccién al foramen, con una inclinacién de 45 grados y la
ayuda de una guia de perforacién disefiada y patentada para este proceder
(figura 20)

Se coloca un tornillo AO (Asociacion Suiza para la osteosintesis) en acero 316 L,
de 4,5 mm de diametro, canulado en toda su dimension, de longitud suficiente que

incluya todo el canal 6seo labrado con la barrena, pero sin protruir en el foramen.

Se
EBdnto de asa
entrada d P
alambre un

Punto
de
salida L/ === Direcciomde
del T pe fon
alambre
B
A

Fig. 21 Direccion de perforacion en la tecnica facetopedicular.
A vista lateral. B vista anteroposterior.

alambre 18 GL (1,2 mm), (figura 21) a través de la perforaciéon del tornillo y se
extrae el mismo en el foramen con un instrumento modificado para este proceder
(Figura 22). En estos procedimientos se deben respetar los principios generales
de la instrumentacién con alambre para evitar que un extremo del mismo pueda

lesionar el saco dural expuesto.
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Fig.22 Instrumento patentado para extraer el
alambre en el foranen. A vista lateral. B vista
anteroposterior. C vista ampliada 2x

Las diferentes técnicas de Candebat de instrumentacion tienen sus
particularidades que se detallan:

Técnica Candebat I. El tornillo faceto pedicular generalmente debe tener una
longitud entre 20 6 22 mm para lograr una sujecion suficiente y resistir la fuerza de
tension de los alambres, pero sin protruir en el foramen, porque puede ser un
factor de irritacion radicular (figura 23) (anexo 9).

Los alambres se pasan por los orificios de los tornillos que fueron anclados en las
vértebras seleccionadas. La insercion se realiza desde la zona facetaria (proximal)
hacia el foramen, donde se toma con la ayuda del extractor disefiado para este
proceder (figura 22). Posteriormente los alambres se tensan en forma cruzada,
segun el tipo de instrumentacion (intra o intersegmentaria), similar a lo descrito por

Bradford.
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B Alambre

Fig. 23 Técnica de Candebat |
A vista AP B vista lateral.

Intrasegmentaria. Después de
resecar el corpusculo y la fibrosis
gue se encuentra en la zona de
fractura, se coloca injerto 6éseo en
el defecto creado y se tuercen
los alambres (en forma de equis),
sobre las espinosas de la propia
vértebra lesionada, con una pinza
de tensionar. De esta forma se
estabiliza la fractura interarticular
y la instrumentacién se realiza en

un segmento vertebral (figura 23)

Intersegmentaria. Cuando se planifica una union inter segmentaria, se realiza en

segmentos vecinos la instrumentacién facetopedicular. Después los cuatros

extremos libres de los alambres de una vértebra se anudan a los del lado contrario

de la otra vértebra a instrumentar. Asi se logra fijar dos vértebras vecinas y el

alambrado queda en forma de equis en dos segmentos vertebrales vecinos (figura

24)
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Fig. 24 Técnica de Candebat | intersegmentaria.
A vista lateral B vista anteroposterior.

Técnica Candebat Il. Los tornillos facetos pediculares se colocan igual que en la
técnica de Candebat |, pero se usa una barra de Richard en forma de marco

confeccionado con varillas de 4,5 mm 0 5 mm, en acero 316 L. Los alambres se

Fig. 25 Técnica de Candebat Il. A vista AP B vista Lateral.

tensan sobre los vastagos en cada una de las vértebras instrumentadas, similar a

lo descrito por Luque (27). Una variante que se puede utilizar es colocar un tornillo
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AO 4,5 mm 0 6 mm transpedicular lazado al cuello en la vértebra listésica. Asi al
traccionar hacia detras se logra reducir el desplazamiento vertebral.

Se usa fundamentalmente en los grados 2 y 3 de Meyerding de desplazamiento
vertebral (figura 25), (anexo 10).

Técnica de Candebat lll. Después de situar los tornillos en L4 y S1 faceto

pedicular y tornillo transpedicular en L5, como se detalla en las técnicas de

Tarnillo
facetopedicular

-: .: R VR B . ?‘;"I'I.I-_ ¥
ista lateral B vista anteroposterior.

..I - + " =
__ - 2

ig.rTénica de Cande-bat LA v
Candebat | y Il, se utiliza un segmento de peroné transversal similar a lo referido
por Zielke en los trabajos publicados con la técnica de Zielke-Harrington (58;59).
(Figura 26). (Anexo 11).

En esta variante el peroné sustituye la barra transversal y ademas de ayudar en la
reduccion de la EL, aumenta el potencial de fusion 6sea del segmento problema.

Esta técnica es disefiada para reducir grandes desplazamientos vertebrales

(grados altos).
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Técnica de Candebat IV (Placable). Utilizamos alambres trenzados para unir los
tornillos transpediculares. La forma en que se entrelazan los mismos le da el

aspecto externo de una instrumentacion con vastago, pero a su vez es mas

flexible, ya que sdlo tiene cinco alambres 18 GL torcidos (figura 27), (anexo 12).

| -
.

Fig.27 Técnica de Candebat IV. A Vista lateral. B Vista Anteroposterior

La longitud del placable es suficiente para alcanzar los pediculos de los
segmentos problemas y poder torcer el mismo. Los dos “Placables” se unen con
alambre adicional que los mantiene en aproximacion y le da mayor solidez al
montaje realizado, (conector transversal). Cuando se tensan los Placables
(situados entre tornillos pediculares) se produce reduccion en la vértebra listésica
y se estabiliza de forma permanente el segmento vertebral lesionado. Este
dispositivo mantiene las bondades de las instrumentaciones segmentarias
semirrigidas, recomendada por algunos autores en esta zona del raquis

(6;27;36;38;60;61). Se puede utilizar en cualquier tipo de EL.
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Extraccion de injerto 6seo. Se extrae de la cresta iliaca por la misma incision,
con electro cauterio para disminuir el sangrado transoperatorio. Utilizamos un
cincel de Lexer gubio y curvo de 10 mm de didmetro. El hueso se talla en forma de
lonjas entre tres y cuatro centimetros de longitud y se coloca en un recipiente
metalico donde se le afiade sangre de la zona cruenta del hueso lliaco. Aqui se
pueden afadir los fragmentos de ldmina y espinosas que se extraen al explorar el
canal, para aumentar el volumen de hueso para injerto.

En la técnica de Candebat Il el hueso peroné que sera colocado transversalmente
de la forma descrita, se extrae del miembro inferior seleccionado, que debe
coincidir con el de mayor sintomatologia preoperatoria. Este proceder se debe
realizar en campo quirdrgico independiente.

Preparacion del lecho receptor. Se prepara mediante decorticacion posterior con
cincel de Lexer o Rongeur de transversa a transversa. En ocasiones se puede
realizar la decorticacion con fresas de alta velocidad. De esta forma el injerto 6seo
(cresta enriquecida con sangre), queda en contacto con hueso esponjoso de las
transversas y laminas. Asi el potencial de fusibn aumenta. Cuando existe gran
defecto pro la lamina extraida, se debe colocar un Gelaspdn u otro material similar
para poder colocar hueso en forma de puente entre los dos segmentos vertebrales

Vvecinos.
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Colocacion del injerto 6seo y fusion. El injerto se coloca posterolateral e

intertransverso, en un area que abarca toda la zona instrumentada y se
r =

L

Fig. 28 Injerto 650 posterolateral.

potencializa la osteogénesis con la aplicacion de sangre de la cresta lliaca. (Figura
28).

Cierre quirargico. En un primer momento se cierra la cresta iliaca para facilitar la
colocacion de las suturas a este nivel. Se cierran musculo y fascia con puntos
separados preferiblemente con sutura Vicril 2-0. En ambas zonas y debidamente
identificadas se dejan drenajes de aspiracion.

Antibioticoterapia. Segun protocolo de actuacion para la EL (Anexo7). Cefazolina
3 gramos con una primera dosis en el momento de la induccion anestésica.

Después a las 2 horas y al cierre de la herida quirdrgica.
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El paciente continGa un control estricto en sala de recuperacion-UCI las primeras
12 horas, fundamentalmente del medio interno y la monitorizacién neurolégica por
posible aparicién de cambios neuroldgicos y/o sangrado asociado a coagulopatias
gue necesite reposicibn mediante transfusion de globulos, plasma o
crioprecipitado. Es necesaria la discusion diaria, multidisciplinaria y personalizada
del paciente, con la finalidad de anticiparse a las posibles complicaciones que
pudieran ocurrir.

Cuidados en sala de Ortopedia y Traumatologia. El seguimiento progresa en
sala y se trataron oportunamente todas las complicaciones e intercurrencias que
presentaron los pacientes.

Tratamiento general. Dieta hiperproteica, condiciones higiénicas O6ptimas y
atencién psicoldgica segun requerimientos.

Tratamiento farmacoldgico. Segun protocolo de actuacion (PA) para pacientes
con EL en el posoperatorio.

Medicacion analgésica. Duralgina 1 gr y Benadrilina 25 mg intramuscular (IM)
cada 8 horas durante los primeros tres dias.

Vitaminoterapia. Vitamina C 1-2 gramos al dia; Vitamina A 25 000 unidades
diarias; Vitamina E 50- 400 unidades internacionales (Ul) diarias.

Anticoagulacion profilactica. Fraxiparina 0,3 ml subcutédneos diarios; Vendajes
elasticos en los miembros inferiores.

El paciente se comienza a parar en cuanto las condiciones generales lo permiten,

generalmente a los dos dias. Cuando el estado de la herida mejora se coloca un
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corsé de yeso y se abre una ventana en el corsé, para retirar los puntos de sutura
a los 15 dias de la operacion. La inmovilizacion toracolumbar se mantiene por un
periodo de tiempo que oscila entre 3 y 6 meses. Durante este lapso al paciente se
le prohibe sentarse y s6lo se abre el yeso en las consultas de seguimiento para
realizar las radiografias, o cuando no es tolerado por el paciente por aumento del
peso corporal.

Estadia hospitalaria. Se cuantificé en dias de hospitalizacion.

I1.4.1 Seguimiento de los pacientes

La evaluacion posoperatoria se realiz6 en la consulta de seguimiento segun
protocolo de actuacién para EL sintomatica (Anexo 7).

Se toman los indices clinicos en la hoja de datos y se anotan los resultados de las
radiografias antero posterior y lateral tomadas en bipedestacién. Se obtienen
imagenes fotograficas de las radiografias y se almacenan con un hipervinculo en
una hoja de calculo Microsoft Excel.

Los estudios con Rx (laterales y dinamicos) de la columna lumbosacra en flexién
maxima y extension maxima con el paciente en bipedestacion se realizaron en la
consulta de seguimiento a los 6 meses.

La TAC fue indicada cuando existi6 duda de la fusion 6sea.
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Se considera el procedimiento en cuestion un tratamiento sobre bases cientificas,
tedricamente probadas y con un antecedente histérico de procederes que usan
similares medios de osteosintesis y abordajes quirtrgicos. Se solicitd la
autorizacion a las autoridades institucionales y a los pacientes incluidos. Avalados
ademas, por la patente de técnica y dispositivos para la instrumentacion espinal,
concedida al grupo de cirugia espinal del HHA (anexo 2).

El proyecto de investigacion fue previamente aprobado por el consejo cientifico del
Centro y los pacientes ofrecieron su consentimiento informado acorde con la
Declaracion de Helsinki.

Se tomo6 por escrito el consentimiento informado del paciente sobre su libre
participacion en el estudio y salida del mismo si asi estimase, sin que se vean
afectadas las relaciones médico paciente. Ademas, en este momento el paciente
conocera de las posibilidades actuales de tratamiento y la capacidad del médico y
la Institucion a que pertenece para afrontar cualquier complicacion que derive del
proceder quirargico.

De demostrarse que el paciente no ha comprendido, fue presionado para aceptar,
o no fue correctamente informado, se anula la autorizacion y se le comunica al

Comité de Etica del hospital (Anexo 8).

El procesamiento de los datos se realizé utilizando una base de datos en Excel y

mediante el programa SPSS version 11.0.
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Para el cumplimiento de los objetivos se calcularon numeros absolutos vy
porcentajes para las variables sexo, color de la piel, nivel topogréafico de la lesion,
tipo de profesion, sintomas prequirdrgicos, grado de desplazamiento vertebral,
fusion dsea, nivel de instrumentacién, evaluacién del dolor, retorno al trabajo,
evaluacion de los resultados y tipo de complicacion. Ademas se computé la media
y desviacion estandar para las variables sangrado intraoperatorio, tiempo
quirudrgico y satisfaccion del paciente.

Se aplicé la prueba de los signos (prueba no paramétrica) en las variables
evaluacion del dolor y grado de desplazamiento vertebral, para comparar
porcentajes entre el pre y posoperatorio. También se realiz6 para la satisfaccion
del paciente la prueba de comparacion de medias en muestras pareadas (pre y
posquirargica) con varianzas desconocidas (estadigrafo t-student).

El nivel de significacion utilizado para todas las pruebas de hipotesis estadisticas
fue de 0=0,05. La informacion se present6 en tablas estadisticas y figuras que,
junto con la redaccién del informe final, se realizaron mediante el editor de texto

Word para Windows XP.
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lll CAPITULO RESULTADOS

La evaluacién clinico radiografica de los pacientes con EL tratados con las
técnicas de Candebat en el HHA se presenta en forma de tablas y graficos. Nos
ayudamos de métodos estadisticos para mostrar los resultados generales de estas
instrumentaciones y poder interpretar cualquier valor con significacion estadistica.
En esta serie de 47 pacientes, 24 de ellos (51,1%) fueron intervenidos por la
técnica de Candebat I; 8 (17,0%) por Candebat II; 4 (8,5%) por Candebat Il y 11

(23,4%) por la técnica de Candebat IV (Gréafico 1), (anexo 16)

23%

— - [mCandebat |

24 51% -Ca ndebat Il
OCandebat IlI
|OCandebat IV (Placable)

ll1.1.1 Distribucién por grupos de edades y por género de los enfermos

La edad media de los pacientes fue de 37,8 afios, con una desviacion estandar de
7,2. En relacion al sexo, veintiséis pacientes (55,3%) pertenecian al sexo

masculino y 21 (44,7%) al femenino. En la distribuciéon por color de la piel
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prevalecié la blanca con 32 pacientes (68,1 %), mientras que tenian la piel negra
15 pacientes 31,9%. Respecto al tipo de profesion 28 pacientes (59,5%)
realizaban trabajos ligeros, mientras que 19 pacientes (40,4%) desempafaban
labores pesadas (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de pacientes segun variables demogréficas.

Variables demograficas Técnicas de Candebat
Edad [media(DE)] 37,8(7,2)
Sexo [No (%)] Masculino 26 (55,3)
Femenino 21(44,7)
Color de la piel [No (%6)] | Blanca 32(68,1)
Negra 15(3,9)
Trabajos
Profesiéon [No (%0)] 19(40.4)
pesados
Trabajos ligeros | 28(59,9)

DE: desviacion estandar.
Fuente. Planilla de recoleccién de datos

lll.1.2 Valoracioén clinica y funcional

Las principales indicaciones para la cirugia fueron el dolor lumbosacro
acompafiado de la claudicacion neurdgena en el 100% de los pacientes
operados. Ademas, todos los enfermos intervenidos por las técnicas de Candebat
Il 'y Ill presentaron ciatalgia (100%). Otros sintomas que se presentaron en el
preoperatorio fueron la progresién de la deformidad y los trastornos neurolégicos

(Tabla 3).
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Tabla 3. Distribuciéon de pacientes, segun tipo de técnica de Candebaty sintomas

preoperatorios.
Sintomas preoperatorios
Tecnicas de — — —
Candebat Dolor Claudicacion Ciatalaia Dafio Progresion
Lumbosacro | Neurégena INo (09)] Neurolégico Réapida
[No (%)] [No (%)] ’ [No (%)] [No (%)]
C?ﬂiig")’“ ' 24(100) 24(100) | 20(83,3) | 1(4,2) 1(4, 2)
Car(‘gfg)at 1 so0) 8(100) 8(100) | 1(12,5) 0
Ca“((rjlig")"t " 41100,0) 4(100,0) | 4 (100,0) 0 0
Candebat IV
(Placable) 11(100) 11(100) 9 (81,8) 1(9, 1) 1(9, 1)
(n=11)

Fuente. Planilla de recoleccion de datos.

La Tabla 4 muestra la evaluacion del dolor pre y posoperatorio, la cual fue
realizada aplicando la escala propuesta por Denis (50;62). Se puede observar que
s6lo 6 pacientes tenian dolor grado 2 en el preoperatorio, el resto (41 pacientes)
estaban en grado 3 y 4 (dolor severo). Después de la intervencion quirtrgica se
aprecia la mejoria en relacion al dolor, ya que todos los pacientes pasaron a los
grado Oy 1 de la escala de Denis.

Se corrobora esta mejoria de los pacientes respecto al dolor a través de prueba de
los signos, en la cual se evidencian diferencias estadisticamente significativas
entre el dolor antes y después de la intervencion quirdrgica (p=0,000). Sin
embargo, al analizar las técnicas individualmente, en las de Candebat Il y 1ll no se

encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,388 y p=0,354
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respectivamente), a pesar de que se observé que 8 de los 12 pacientes de ambas
técnicas que se encontraban en grado 4, pasaron a grado O (sin dolor) y los 4
restantes a grado 1 (dolor ligero, ocasional y sin uso de medicamentos).

Tabla 4. Distribucion de los pacientes, segun tipo de técnica de Candebat y

evaluacion del dolor (Escala de Denis para el dolor).

Dolor
Técnicas de Candebat | Preoperatorio Postoperatorio P*
0O{1(2|3 |4 |0 |1 |2|3]|4
Candebat | olol3 é 3 é 4 |o|o|o]o,000
Candebat Il 0|0|0|O0 |8 |6 |2 |0[0|0]|0,388
Candebat IlI 0|0|0|O0 |4 |2 |2 |0[0]|0]|0,354
Candebat IV (Placable) |[O{0|{3|3 (5 |9 |2 [0[0]|0] 0,000
2 |2 |3 |1
Total 0|0|6 0|0|0] 0,000
1 |0 (7 |0

*Prueba de los signos.
Fuente. Planilla de recoleccion de datos.

La incorporacién laboral se recogio en la Tabla 5, a través de los criterios de la
escala de Denis para el trabajo. Se aprecia que 41 pacientes (87,1%) de los 47
gue se operaron con las 4 técnicas de Candebat se encuentran en grado 1y 2,
mientras que en los grados 3 y 4 solo se halla el 12,7%, con 5 y 1 pacientes
respectivamente. En relacion a las técnicas de forma individual, en la de
Candebat | se encuentran en grado 2 de Meyerding el 87% de los pacientes; en
Candebat Il (en los grados 1y 2) el 75% de ellos; en Candebat Ill el 100% de los
pacientes y en la de Candebat IV el 90,9% de los pacientes.

Tabla 5. Distribucién de los pacientes, segun tipo de técnica de Candebat y retorno
al trabajo (Escala de Denis para el trabajo).
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Técnicas de Candebat

Retorno al trabajo (Denis)

Grado 1 | Grado 2 | Grado 3 | Grado 4
No (%) No (%) No (%) | No (%)
Candebat | (n=24) 0 21(87,5)12(8,3) |1(4,2)
Candebat Il (n= 8) 2 (25,00 14(50,0) [2(25,0) |0
Candebat Il (n=4) 4 (100,0) 0 0
Candebat IV (Placable) (n=11) | 2(18,2) [8(72,7) |1(9,1) |0
Total (N=47) 4(8,4) 37(78,7) |5(10,6) | 1(2,1)

Fuente. Planilla de recoleccion de datos.

lll.2.1 Desplazamiento vertebral topografia de la lesion y fusidon 6sea

En la tabla 6 se muestra el nivel topogréfico de la lesién, apreciandose que la 5ta.
vértebra lumbar (L5) fue la més afectada en 37 pacientes para 78,6%, seguidos
por la 4ta. vértebra lumbar (L4) en 10 pacientes 21,2% y por ultimo un paciente

(2,2%) presentd lesion en dos vértebras contiguas (L4 y L5). En las 4 técnicas de

forma individual también la vértebra L5 fue la més reportada.
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Tabla 6. Pacientes segun tipo de técnica de Candebat y localizacion topografica.

Localizacién Topografica

Técnicas de Candebat L4 L5 L4-L5
No | % No | % No | %
Candebat | (n=24) 7 1292|17 {7080 |0
Candebat Il (n=8) 1 |125|7 (875|0 |0
Candebat Il (n=4) 0 |0 3 |750(1 |250
Candebat IV (Placable) (n=11) |2 |18.2]9 |818|0 |0
Total (N=47) 10 {21,237 (786 |1 |22

Fuente. Planilla de recoleccion de datos.

En la tabla 7 se observan los grados de desplazamiento vertebral preoperatorio,
segun la clasificacion de Meyerding (14), existi6 un franco predominio de los
grados 2 y 3, con 27 pacientes (57,4%) y 12 pacientes (25,5%) respectivamente.
En la técnica de Candebat | predominé el grado 2 con 18 pacientes (75,0%); en
Candebat Il el grado 3 con 4 pacientes (50,0%); en Candebat Il también el grado
3 con 2 pacientes (50,0%) y en la Candebat IV el grado 2 con 7 pacientes (63,7%).
Se aprecia en la tabla 8 una mejoria en el grado de desplazamiento vertebral
posoperatorio, ya que 36 pacientes segun la clasificacion de Meyerding se
encuentran en el posoperatorio en el grado I. Quedaron nueve pacientes en grado
Il'y dos en grado lll, no hallandose ningun paciente en el grado IV. También se
muestra como de 16 (34,0%) pacientes en grados altos (grados 3 y 4 de la
clasificacion de Meyerding) en el preoperatorio, solo 2 (4,2%) permanecieron en
este grupo después de la cirugia. La reduccién del desplazamiento vertebral en el
posoperatorio se evidencié a través de la prueba de los signos, la cual fue

estadisticamente significativa en la serie completa (p=0,000) y de forma particular
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en las técnicas de Candebat | (p=0,000), Candebat Il (p=0,016) y Candebat IV

(p=0,001).

Tabla 7. Distribucién de pacientes, de acuerdo al tipo de técnica de Candebat y al

grado de desplazamiento vertebral preoperatorio.

Desplazamiento vertebral preoperatorio
Técnicas de Candebat Grado 1 |Grado 2 (Grado 3 |(Grado 4

No (%) [No (%) |No (%) |No (%)
Candebat | (n=24) 3(12,5) [18(75,0) [(8,3) [1(4,2)
Candebat Il (n= 8) 1(12,5) [1(12,5) 1(50,0) [2(25,0)
Candebat Il (n=4) 0 1(25,0) [2(50,0) [1(25,0)
Candebat IV (Placable) (n=11)|0 7(63,7) ©4(36,3) 0
Total (N=47) 4(8,4) R7(57,4) [12(25,5) WK(8,4)

Fuente. Planilla de recoleccion de datos.

Tabla 8. Distribucibn de pacientes, segun tipo de técnica de Candebat y

desplazamiento vertebral pre y postoperatorio.

Meyerding Preoperatorio Meyerding Posoperatorio p*

Técnicas de Candebat I T m v I T m v
Candebat | 3 18 2 1 21 2 1 0 0.000
Candebat Il 1 1 4 2 4 4 0 0 0.016
Candebat IlI 0 1 2 1 2 1 1 0 0.125
Candebat IV (Placable) 0 7 4 0 9 2 0 0 0.001
Total 4 27 12 4 36 9 2 0 0.000

*Prueba de los signos

Fuente. Planilla de recoleccion de datos.

La fusion 6sea (tabla 9 y anexo 16) se logré en 45 pacientes (85,1%) de forma
anatdmica y solida, mientras que soélo en 2 pacientes (4,2%), se demostrd

pseudoartrosis en las radiografias dinamicas. En estos enfermos se utilizo la TAC
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en reconstrucciones multiplanares, para el diagndstico definitivo de la
pseudoartrosis. La cirugia de revision confirmé el diagnostico en ambos pacientes.
Tabla 9. Distribucién de los pacientes, segun tipo de técnica de Candebat y grado

de fusion Gsea.

Técnicas de Candebat Tipo de fusién 6sea
Solida Pseudoartrosis
NoO % No %
Candebat | (n=24) 23 95,8 1 4,1
Candebat Il (n= 8) 8 100,0 0 0
Candebat Il (n=4) 3 75,0 1 25,0
Placable (n=11) 11 100,0 0 0
Total (N=47) 45 95,7 2 4,3

Fuente. Planilla de recoleccion de datos.

l11.3.1 Tiempo quirdrgico

En la Tabla 10 vemos que la media del tiempo quirdrgico en las técnicas
alternativas de Candebat fue de 3 horas y 54 minutos, con una desviacion
estandar de 1,10. Todas las técnicas oscilaron alrededor de esa media, excepto la
de Candebat Ill que tiene una media de 4 horas con 38 minutos con una

desviacion estandar de 0,52.
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Tabla 10. Distribucion de pacientes, de acuerdo al tipo técnica de Candebat y

tiempo quirdrgico.

o Tiempo Quirargico (horas, minutos)
Técnicas de Candebat Minimo Maximo Media(DE)
Candebat | 2,30 4,30 3,30(0,58)
Candebat I 2,00 5,20 3,47(1,14)
Candebat Il 3,20 4,30 4,38(0,52)
Candebat IV (Placable) 2,30 4,30 3.03(1.06)
Total 2,00 5,20 3,54(1,10)

Fuente. Planilla de recolecciéon de datos.
l11.3.2 Sangrado intraoperatorio

En la Tabla 11 se sefiala que el sangrado intraoperatorio en los diferentes tipos de
técnicas de Candebat oscilé6 entre 100 ml y 2000 ml. La técnica que presento
menos sangrado promedio intraoperatorio fue la de Candebat Il con 350 mly la de
mayor pérdida sanguinea fue la de Candebat Ill con 475 ml; es decir, esta ultima

reportdé como media mas de 100 ml que la de Candebat II.
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Tabla 11. Distribucion de pacientes, de acuerdo al tipo de técnica de Candebat y

sangrado intraoperatorio.

Sangramiento Intraoperatorio (ml)

Técnicas de Candebat|pjinimo | Maximo| Media (DE)

Candebat | 150 | 800 365,41 (198,23)
Candebat Il 200 | 600 | 350,0(143,92)
Candebat Il 350 | 2000 | 475,0 (104,08)

Candebat IV (Placable)| 100 1200 | 410,0 (301,82)

Fuente. Planilla de recoleccion de datos.

111.3.3 Reintervenciones

En esta serie fueron reintervenidos tres pacientes 6,3%. Dos de las
reintervenciones se realizaron en pacientes con pseudoartrosis. La otra cirugia de
revision fue realizada en un paciente con infeccion en planos profundos que
después de una amplia limpieza quirdrgica, uso de drenajes de aspiracion y
antibioticoterapia, presentd una evolucion satisfactoria sin retirar la
instrumentacion.

1l1.3.4 Estadia hospitalaria

La estadia hospitalaria posoperatoria oscilé entre 5 y 7 dias como promedio en
nuestra serie sin existir diferencias significativas entre las distintas técnicas de

Candebat.
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111.3.4 Mortalidad, morbilidad y complicaciones quirurgicas

Se reportaron las siguientes complicaciones, las méas frecuentes fueron: la rotura
del material de osteosintesis en 5 casos (10,6%), pseudoartrosis en dos pacientes
(4,2%) e infeccién profunda en un paciente (2,1%).

La rotura del material de osteosintesis mostr6 algunas particularidades;
predominé en la técnica de Candebat | con tres pacientes (6,4%) y no se presento
en la técnica de Candebat II.

La pseudoartrosis fue observada en pacientes con méas de 30 afios de edad. Uno
de ellos tenia un desplazamiento preoperatorio grado 2 y se le habia
instrumentado con la técnica de Candebat |. La otra tenia grado 3 de
desplazamiento preoperatoriamente y se habia realizado la técnica de Candebat
lll. Ambos fueron reintervenidos y después de retirar el material de osteosintesis,
se demostré la zona de pseudoartrosis. En la paciente con grado 3 de Meyerding,
el proceder quirdrgico se completo mediante una nueva instrumentacién y fusién
en 360 grados. En el otro paciente sélo se reinjertd posterolateral e
intertransverso. Estos dos Uultimos evolucionaron satisfactoriamente en las
consultas de control.

La infeccion profunda se presenté en una paciente operada con la técnica de
Candebat lll. Esta paciente sélo necesito limpieza quirdrgica y antibioticoterapia

sin retirar la instrumentacion. Tabla 12.
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Tabla 12. Distribucion de los pacientes, segun tipo de técnica de Candebat y

complicaciones.

Tipo de complicaciones

Técnicas de = el foccid Bseud

Candebat oturg e nfeccion seu 9-

material de profunda Artrosis
osteosintesis No (%) No (%)
No (%)

Candebat | 3(6,4) 0 1(2,1)
Candebat Il 0 0 0
Candebat IlI 1(2,1) 1(2,1) 1(2,1)
Candebat IV 1(2,1) 0 0

(Placable)

Total 5 (10,6) 1(2,1) 2(4,2)

Fuente. Planilla de recoleccion de datos.

El seguimiento en consulta se realizd por el equipo quirdrgico segun protocolo de
actuaciéon en la EL (Anexo 4). Se anotaron los signos y signos evolutivos en la
hoja de recoleccién de datos. Todos los datos se pasaron a la base de datos y se
le anexan los estudios por imagenes evolutivos que se obtienen en consulta.

111.4.1 Grado de satisfaccion

En la Tabla 13, se aprecia el grado de satisfaccién de acuerdo a la escala de
Prolo. Se observé como todas las técnicas se comportaron de forma similar.
Cuando se aplicé la escala antes de la intervencién quirdrgica, todos los pacientes
tenian una media alrededor de 5 puntos y luego de operar ascendio entre 8 y 9
puntos. El grado de satisfaccion de los pacientes mejord. Ademas, existieron
diferencias estadisticamente significativas entre el pre y posoperatorio en los 4

tipos de técnicas y en forma general.
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La evaluacion de los resultados fue buena en el 100% de los pacientes. Todos en
el posoperatorio refirieron entre 8 y 10 puntos segun la escala de Prolo.
Tabla 13. Distribucion de los pacientes, segun tipo de técnica de Candebat y

satisfaccion del paciente (Escala pronéstico de Prolo modificada).

Satisfaccion del paciente
Técnicas de (Escala de Prolo)
Candebat P
Preoperatorio Postoperatorio
Media(DE) Media(DE)
Candebat | 5,37(0,82) 8,91(0,71) 0,000
Candebat |l 5,12(0,35) 8,75(0,70) 0,000
Candebat Il 5,5(0,57) 9,5(0,57) 0,002
Candebat v 5,27(0,78) 9,0(0,44) 0,000
(Placable)
Total 5,31(0,72) 8,9(0,65) 0,000

* Prueba t-student
DE: Desviacién estandar.
Fuente. Planilla de recoleccion de datos.
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IV CAPITULO- DISCUSION

La conducta quirdrgica en la EL sintomatica de etiologia diversa, pero
principalmente la espondilolitica, es un reto a los cirujanos ortopédicos del mundo,
por los diversos factores que intervienen en una evolucion satisfactoria.

Se plantea que sélo el 3% de las EL necesitan de cirugia principalmente en las
denominadas de grados altos de desplazamiento vertebral. Los sintomas que
justifican tratamiento quirdrgico, segun la mayoria de los trabajos revisados son
fundamentalmente el dolor, el desplazamiento progresivo, la presencia de dafio
neurolégico y la claudicacion neurdgena (17;63-66). Los pacientes en nuestra
serie se operaron fundamentalmente por sintomas preoperatorios que coinciden
con los reportados en la bibliografia revisada, que no respondieron al tratamiento
conservador por un tiempo igual o mayor a 6 meses, 0 que en el momento de
presentacion existié dafio neuroldgico mayor(1;61;64;66;67).

Existe el concepto de una mayor incidencia de la espondilolistesis en el sexo
masculino, porque generalmente realiza mas esfuerzos fisicos con la columna en
flexion (25;61;68;69). No se comportd de esta forma en nuestro trabajo donde no
se constataron diferencias estadisticas dependiendo del sexo.

Las personas de piel blanca son méas afectadas por esta enfermedad,
principalmente entre los nérdicos, esto en relacion a la forma que adoptan los

padres para manipular a los recién nacidos y a factores genéticos
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(1;3;61). No tenemos diferencias estadisticamente significativas, en nuestro
trabajo en relacién al color de la piel. Esto puede estar en relacion con el gran
mestizaje que tiene la poblacién cubana.

La edad del paciente influye en la planificacién preoperatoria de la reduccion del
desplazamiento vertebral, ya que se reportan mas complicaciones en los
pacientes después de los 20 afios de edad. Entre otras causas, por la falta de
elasticidad de los tejidos blandos, como vasos sanguineos y ligamentos. Ademas
de los cambios estructurales que ocurren a nivel 6seo que limitan la posibilidad de
recolocar la vértebra problema en su sitio (56;70-72). La edad promedio de
nuestros pacientes es superior a la media de autores como Burkus (62) y Muschik
(73) y también superior a otros trabajos de series de casos que usan el alambre
como medio de osteosintesis que reportan edades inferiores a los 20 afios
(20;37;74).

Pensamos que la edad d&sea es un factor importante para realizar
instrumentaciones con alambres por las transversas como lo descrito por Scott o
Johnson (8;36), pero la adicion de tornillo faceto pedicular o transpedicular, como
se realiza en las técnicas de Candebat (6) y de Ulibarri (19), hace que la estructura
Osea de la transversa no reciba la traccion directa del alambre, de este modo se
evita una ruptura por corte directo.

La mayor incidencia topografica de la EL es a nivel de L5 y le siguen en frecuencia
L4 y L3 o la combinacion de ellas, pero es infrecuente a otro nivel y esto se debe a
la biomecéanica del segmento lumbo sacro, donde las fuerzas de cizallamiento

ocurren a nivel del quinto espacio y mas especificamente en la zona interarticular.
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Para contrarrestar la fuerza de traslacion anterior (20%-25% de las cargas) se
necesita integridad del disco L5-S1, ya que este controla la extension del
movimiento. La direccion de la traslacion esta condicionada por las carillas
articulares (1). Por lo mencionado anteriormente esta variable tiene pocas
modificaciones en la literatura y coincidimos con trabajos de otros autores

(1;10;13;17;64,67;75;76).

La via de abordaje en la EL esta condicionada por varios factores, unos dependen
del enfermo, como el tipo de lesion, el grado de desplazamiento o la cirugia previa.
Otros dependen del cirujano y son vinculados fundamentalmente a la
familiarizacion que se tenga con determinada via de acceso y la curva de
aprendizaje.

El abordaje anterior tiene varios defensores en el mundo y autores como Marchetti
(67), del Hospital Rizzoli, en Bologna, Italia, solo realiza esta via de acceso a la
columna lumbosacra en la EL (77-79). Somos de la opinidbn que esta modalidad
de abordaje tiene indicaciones mas precisas y se necesita generalmente de los
servicios de un cirujano general para realizar la exposicion del raquis, sobre todo
en los primeros momentos de la curva de aprendizaje. Ademas, este acceso tiene
muchas complicaciones de importancia, como la eyaculacién retrograda en el
hombre (1;17;64;80).

El abordaje posterior permite actuar en todos las zonas con alteraciones
anatomicas de la EL, fundamentalmente en el arco posterior y en el corpusculo de

Gill. Ademas de poder instrumentar en el pediculo vertebral que es la zona de
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mayor resistencia de las vértebras. Existen suficientes opiniones en los trabajos
publicados para tener esta via de acceso como preferencia en nuestro trabajo
(1;22;58;59;81-84). Ademas la experiencia acumulada en este abordaje con otras
técnicas como la de Roy Camille, Spine Clip System e Infinity, hacen muy familiar
el abordaje del pediculo y la reseccion de cuerpos vertebrales mediante
corporectomias parciales o totales, que son los procedimientos mas complejos de
realizar desde atras (58;59;70;83;85).

Los accesos combinados, anterior y posterior tienen mayor indice de
complicaciones y no tenemos experiencia en su uso. También es criticado por
muchos que lo consideran exagerado e innecesario (1;48;86;87).

Las instrumentaciones con alambres en la EL (entre las que se encuentran las
técnicas de Candebat) que son la base fundamental de este trabajo de tesis,
tienen muchas ventajas, como se reportan en publicaciones continuas por varios
autores (8;19;25;88). Entre las ventajas, se sefiala la limitacion de la
instrumentacion al segmento problema y la conservacion de la movilidad en las
vértebras vecinas. Principalmente en las reparaciones con meétodos intra
segmentarios. Ademas los implantes utilizados tienen bajo costo; es facil de
reproducir por cirujanos con entrenamiento en cirugia espinal; alto indice de
satisfaccion e incorporacion precoz a sus actividades habituales, entre otras
(22;43;45;89;90).

Con este trabajo se demostré que disminuye el riesgo de lesiébn neuroldgica,
porque se eliminé pasar el alambre sublaminar (dentro del canal raquideo),

ademas de disminuir el sangrado peridural reportado por muchos autores (36;38).
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La técnica de Candebat garantiza una mayor correccion y estabilidad al sistema
de instrumentacién, porque las vértebras son asidas por los pediculos, que es la
zona de mayor resistencia y control biomecanico (22;91;92). Por esta razon, se le
considera con mayores posibilidades que otras técnicas descritas como la del
Mexicano Eduardo Luque (27), que usa las ldminas como anclaje. También tiene
una sujeciéon al hueso superior a la técnica de Drummond (63), que pasa los
alambres por las espinosas.

Por estudios biomecanicos de resistencia 6sea a la traccion del alambre en
modelos similares como los publicados por Kemal (25), se demuestra que los
alambres aun cuando traccionan directamente sobre el hueso de las transversas
garantizan la estabilidad del segmento hasta que se establece la fusion Gsea
definitiva.

Existe el concepto de que los mejores resultados estan relacionados con una
reduccién total para restablecer la anatomia de la zona (46;69;70;93-95).
Opinamos que aungue la reduccion es un factor importante, no siempre tiene una
relacion directa con buenos resultados funcionales. Pensamos que no es
necesario lograr una reduccion total, especialmente en pacientes portadores de EL
después de la adolescencia, como son la mayoria de los pacientes de esta serie,
porque los cambios que sufren las estructuras 0seas, ligamentosas y vasculares
en estos grupos de pacientes, conllevan gran riesgo de lesion en las grandes
reducciones.

Otros autores, como Bradford y Boos (15;70), plantearon resultados superiores

con la reduccion parcial por la menor cantidad de complicaciones y menor
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morbilidad asociada, con lo que coincidimos. En este trabajo se mostr6 que las
técnicas de Candebat lograron reducir en un grado o mas la listesis
(desplazamiento), en la mayoria de los pacientes sometidos a estas técnicas
quirargicas.

Basados en los estudios de Petraco (96), que la raiz nerviosa L5 sufre el 75% de
la fuerza de traccién en la segunda mitad de la reduccion vertebral, se plantea un
margen de seguridad en la integridad funcional de la raiz L5 en la primera mitad
de la reduccion de la EL. Por lo que en las reducciones parciales el peligro de
lesibn nerviosa es escaso, ya que son maniobras que pueden considerarse
seguras.

Grzegorzewski (97) tiene resultados favorables en pacientes con grados altos de
EL, tratados con fusion in situ e inmovilizaciébn con yeso en forma de pantalédn.
Pensamos que en estos casos en los que no hubo reduccion del desplazamiento,
la eliminacién de la movilidad anormal y la descompresion de las raices nerviosas,
son los responsables de la mejoria reportada en su serie.

Hemos observado en nuestros estudios que la alineacion angular en el plano
sagital es mas importante que la reduccién de la traslacion. Cuando tenemos que
realizar algun proceder de reduccién en una espondilolistesis de alto grado
preferimos la reduccién de un grado y la correccién de la angulacion ayudandonos
de la maniobra descrita por Scaglietti (53).

Algunos autores defienden las reducciones vertebrales con instrumentaciones en
todos los pacientes (59;70;98). Argumentan que tienen un mayor indice de

fusiones vertebrales. Transfeldt (93), en sus trabajos de medicina basada en la
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evidencia tipo V muestra resultados que sustentan la teoria anterior. Sin embargo,
no hay estudios prospectivos a largo plazo que demuestren que las reducciones
logradas, con estos procederes, son duraderas en el tiempo y no tienen pérdida de
la reduccion lograda. Aunque en las radiografias evolutivas se pueda ver audn
masa de fusion Osea.

El nimero de niveles instrumentados y/o fusionados, influye en la evolucién
ulterior de los pacientes, ya que en la medida que se prologa la instrumentacion
y/o la fusion proximalmente, mayor rigidez tendr4 la columna lumbosacra
(59;82;98;99). Este cambio en la biomecanica normal de la region actia sobre
segmentos no tan mdviles, y aumenta el proceso degenerativo discal que se
observa en las zonas vecinas a las fusiones espinales, como se muestra en
estudios seriados con IRM en T1 y T2, donde disminuye la intensidad de sefiales
en los discos proximos a las fusiones e instrumentaciones (1;43;100-104).

Las instrumentaciones modernas usan generalmente 3 niveles vertebrales de
anclaje (6 tornillos) y la fusion posterolateral alcanza tres o cuatro niveles segun la
localizacion de la espondilolistesis (62;105;106). Con la utilizacion del alambre
como banda de tensién en forma intra o inter segmentaria aplicadas en nuestro
trabajo, solo se incluyen uno o dos niveles vertebrales en la instrumentacion. Esto
preservaria segmentos moviles, que en otras instrumentaciones se comprometen.
Esta es una de las ventajas de los métodos con alambre en forma de banda de
tension (técnicas de Candebat), sobre las conocidas como clasicas de tornillos

pediculares de titanio (8;19;23;62;107-109).
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Deguchi (22), en estudios biomecanicos para evaluar estabilidad en la zona de
instrumentacion, producida por los diferentes medios de osteosintesis,
fundamentalmente con tornillos y alambres, llegé a la conclusion de que la técnica
de Buck (10) era superior al resto de las técnicas analizadas. Con la técnica de
Buck aumentan las dificultades técnicas para la colocacién del tornillo y este
ocupa una porcion de la zona de potencial reparacion en la espondilolisis.
Pensamos que las instrumentaciones con alambres y cables (como las técnicas de
Candebat) asociados a los tornillos pediculares tienen una estabilidad
potencializada por la proximidad de la osteosintesis a la lesion anatomica de la EL,
sin interfierir con el espacio de hendidura de la reparacion 6sea. Ademas, tiene
menos complicaciones y son més faciles de utilizar, como reportan otros estudios
(19;88).

Las técnicas de fusion Osea utilizadas actualmente en las instrumentaciones
espinales se limitan en algunas publicaciones a cargar (rellenar con hueso) los
espaciadores intersomaticos que se colocan por via anterior (ALIF), transforaminal
(TLIF) o posterolateral (PLIF) (22;78;110-112). Pensamos que el potencial de
fusion 6sea se ve muy reducido con estos procederes y las instrumentaciones
mantienen la estabilidad del sistema empleado. Esto produce una sobrecarga
mecanica del material de osteosintesis utilizado y como consecuencia fatiga del
implante y aflojamiento por sobrecarga de la interfase tornillo hueso.

Cuando se realiza PLIF con hueso autélogo de cresta iliaca, aumenta la morbilidad
en la zona donante, se incrementa el indice de lesibn neurolégica y dolor

posquirargico, por la mayor traccion que se ejerce sobre las estructuras nerviosas

89



con las maniobras utilizadas en dicho proceder. Nosotros reservamos el proceder
de PLIF para las reducciones de grandes desplazamientos asociados a
radiculopatia y en casos de cirugia fallida para completar una fusion de 360°.

El injerto 6seo en la fusion posterolateral se plantea que esta sometido a fuerzas
de tension en distraccion, que influyen desfavorablemente en la consolidacion
O0sea (1;61). Sin embargo, en el injerto 6seo inter somatico colocado por via
posterior (PLIF) ocurre lo contrario, ya que las fuerzas que se producen actian en

compresion (112;113).

Pocos trabajos de la bibliografia revisada tienen como variables el tiempo
quirargico y el sangrado transoperatorio. Poussa (114) reporta un tiempo
quirargico promedio para la fusion posterolateral de 3,08 horas, mientras que para
los pacientes que son instrumentados, como la serie que se presenta el tiempo
era de 8,10 horas. Estas cifras son superiores a los valores que se recogen en
este trabajo, con una media de tiempo quirdrgico, con las diferentes técnicas de
4,02 horas.

Pensamos que estas diferencias deben estar en relacion con el mayor nimero de
vértebras instrumentadas en sus series y la realizacion de grandes reducciones.
Otros factores prolongan el tiempo quirdrgico entre 40 y 50 minutos promedio,
como la extraccién del injerto 6seo antélogo de la cresta iliaca. Para eliminar esta
causa se debe contar con un banco de tejido y un departamento de criobiologia,

como reporta Garcia (1), en el Hospital Juan Canalejo de la Corufia, Galicia,
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Espafia, que sblo usa hueso de banco, con una disminucion notable del tiempo
quirurgico y de la morbilidad de la zona donante.

Transfeldt (93), tiene un promedio de pérdida sanguinea transoperatoria de 865
ml, en los casos fusionados y 2454 ml en las instrumentaciones espinales. Un
andlisis de esta variable en nuestros trabajos demostr6 que, tenemos menos
pérdida sanguinea transoperatoria promedio (media de 447 ml) en todas las
técnicas. Pensamos que contar con un equipo de anestesiélogos entrenados en
cirugia espinal de alto riesgo, que utiliza técnicas de avanzada, ademas, poder
emplear medicamentos antifibrinoliticos, como el &cido tranexamico, usado en
todas las cirugias de alto riesgo que incluye la EL, son las razones principales
para disminuir el sangramiento transoperatorio, que en ocasiones se hace
incontrolable (1;115). En esta serie no se utilizé6 la maquina recuperadora de

gldbulos ni la autotransfusion sanguinea.

El alivio del dolor principal objetivo del tratamiento quirdrgico se evalud por la
escala de Denis (50), en el preoperatorio, posoperatorio inmediato y
evolutivamente en las consultas de seguimiento. Se comport6 similar a otros
autores que usan este método de evaluacion, como Beutler (116), Burkus (62) y
Poussa (85;114). En nuestro trabajo todos los pacientes bajaron dos grados en la
intensidad del dolor (Denis) y con la técnica de Candebat Il la mejoria
posoperatoria fue de 3,5 grados. La escala de Denis se considera practica y de

facil aplicacion en las consultas de seguimiento y es mas versatil que otras
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escalas que miden intensidad del dolor. Se emple6 en la evaluacion pre y
posoperatoria de nuestros pacientes.

Thomas Zdeblick (48), reporta que la técnica de Gill (54) asociada a
instrumentacién, aumenta el retorno al trabajo anterior pero sin dar una cifra del
namero de pacientes que mantienen la profesion, los que cambian de puesto de
trabajo y los que estan incapacitados para realizar actividades laborales.

En nuestra serie, se incorporan el 87,1% (41) de los pacientes a sus labores
anteriores. Ademas, 12,7% (6) cambian de puesto de trabajo y no se reportaron
pacientes incapacitados para trabajar. La mayoria de los pacientes operados se
incorporan a su trabajo anterior ain cuando se trata de labores que requieren de
esfuerzos fisicos de intensidad variable como los grado 1 y grado 2 de Denis.
Estos resultados son superiores a los reportados por otros autores como Beutler
(116), Sailhan (117), que tienen una incorporacion laboral entre 72% y 85%.

La evaluacién clinica (econdmico funcional), propuesta por Prolo (51), tiene en la
actualidad muchos defensores entre los cirujanos espinales (Neurocirujanos y
Ortopédicos), por lo facil de aplicar y después reproducir las variables en distintos
momentos del trabajo, ademas de poderse cotejar facilmente en los estudios
multicentro. Algunos como Pappas y Harrington (33;118), comparan esta escala
con la de Glasgow (119), por ser universal y de gran utilidad objetiva, cuando se
presentan los resultados de determinado trabajo.

Los resultados funcionales en nuestra serie con las diferentes técnicas quirargicas
de Candebat, segun la escala de Prolo modificada, fue similar a la publicada por

autores como Poussa (85).
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Nosotros usamos la escala de Prolo desde hace varios afios, con una objetividad
demostrada. Tenemos valores inferiores a 6 puntos promedio en el preoperatorio
(malos) y un promedio superior a los 8,5 puntos por la escala de Prolo, en el

posoperatorio. (Anexo 6).

El nimero de complicaciones que se recogen en los distintos trabajos publicados
es alto y muchas de ellas fatales para el paciente. Esto es debido, principalmente,
a la alta complejidad de estos procederes quirdrgicos que requieren de una
monitorizacion constante por el anestesidlogo y en muchas ocasiones la cirugia se
debe realizar en dos tiempos quirargicos o mediante doble abordaje, sobre todo
cuando se trata de un paciente adulto, con gran desplazamiento vertebral
(57;62;120;121). En nuestro trabajo no hemos tenido complicaciones fatales de
muertes transoperatorias, secundarias a lesiones de visceras o0 grandes vasos
retroperitoneales, como se publican.

El déficit neurolégico posquirargico, como el pie péndulo se reporta con mucha
frecuencia, principalmente cuando se realizan maniobras de reduccion con
instrumentaciones extensas (85;116;122;123). No se reportan lesiones
neurolégicas en nuestra serie.

La rotura de alambres usados como material de osteosintesis es una de las
complicaciones frecuentemente encontradas, por lo que algunos autores
recomiendan la seclusion o instrumentacién con alambres sélo en pacientes

jovenes (10;15;23). De esta forma, la fusion en estos grupos de edades se
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produce rapidamente, antes que la osteosintesis se fatigue por los movimientos
repetidos en flexion y extension.

En este trabajo se observaron algunas complicaciones de esta indole y cinco
pacientes (10,6%) presentaron rotura del material de osteosintesis. Pensamos que
la instrumentacién, cuando se asocia a una buena masa de fusién ésea, logra
mejores resultados porque las solicitaciones de fuerzas sobre el material de
osteosintesis disminuyen.

La falta de consolidacibn 6sea o pseudoartrosis se considera una de las
complicaciones mas temidas y reportadas por los cirujanos espinales, porque
generalmente se asocia a sintomas residuales y redesplazamiento vertebral. Por
estas razones, con bastante frecuencia se necesita de cirugia de revision de la
masa de fusion (1;124). En las instrumentaciones de Candebat hubo dos
pacientes (4,2%) con pseudoartrosis, que requirieron de cirugia de revision y solo
un paciente fue necesario reinstrumentar. Estos indices de pseudoartrosis son
mejores a los reportados por Buck (10), Bradford (15) y se encuentran dentro de
los valores reportados por Transfeldt y Molinari (81;93).

Un factor en la aparicion de la pseudoartrosis a que muchos autores le dan
importancia, esta relacionado con la cantidad de hueso a resecar en el proceso de
exploracion del canal, para dar solucion a la estenosis concomitante
frecuentemente asociada. Por esto, se plantea que el proceder de Gill (54), puede
influir en el indice de fusién. Somos del criterio que no es determinante en la
fusiébn Osea resecar el arco posterior en la EL (técnica de Gill), pues la mayor

masa de fusion se logra a nivel inter transverso e inter somético, donde la
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reseccion del arco no influye directamente. No se evidencié diferencias
significativas en cuanto a indice de fusién y pseudoartrosis asociadas a la técnica
de Gill en nuestra serie.

Para un mayor indice de fusion es determinante el tipo de hueso que se usa.
Algunos autores refieren buenos resultados con el uso de hueso de banco. Esto
tiene la necesidad de un area de criobiologia desarrollada que garantice un hueso
fresco con un indice de confiabilidad alto, como existe en otros centros de paises
desarrollados (1;125). Pensamos que el hueso de banco con las indicaciones
antes mencionadas serd la solucion en el futuro para garantizar una fusion rapida.

Nosotros utilizamos injerto éseo autélogo de la cresta iliaca asociado al potencial
de crecimiento de las células madres de la médula 6sea (se le afiade sangre de la
cresta iliaca al hueso extraido) en todos los pacientes, con resultados que se
pueden considerar de buenos, segun los criterios de evaluacion clinicos

radiograficos establecidos en el protocolo de trabajo.

El grado de satisfaccion de los pacientes fue evaluado siguiendo los criterios de
Prolo (51) modificada. Se obtuvo un 100% de buenos resultados. Estos son
superiores que los reportados por la mayoria de los autores. Debusscher (126),
tiene 87% de buenos resultados y no reporté complicaciones en su serie. Songer
(127), en un andlisis a largo plazo tiene buenos resultados en 95% de los
pacientes. Ademas, este autor refiere que todos los enfermos se incorporan a sus

actividades normales y no reporté complicaciones.
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Consideraciones estadisticas de distintos procederes quirdrgicos en pacientes con
EL, hablan del valor exagerado que muchas técnicas con instrumentacion tienen
en el mercado internacional (11;12;128;129).

El tratamiento quirdrgico mediante laminectomia simple (en el tratamiento de la
EL) tenia un costo estimado en 1992 de 14,700 dolares americanos. Una
laminectomia y fusion, asumia un valor 21,500 délares y ascendia a 30,200
dolares cuando ademés se afiadio instrumentacion espinal. El pago por dia extra
en la hospitalizacion fue calculado en 500 dolares y el costo de una reintervencion
por cualquier indicacion médica incluyendo la infeccion profunda de la herida fue
similar a una fusién sin instrumentacion (21,500 délares). Estos datos son
publicados por Deyo (4;128) y en la actualidad estos valores son superiores por la
devaluacién que ha tenido el délar en los ultimos afios(12).

Los estudios de Kuntz (11), de costos en la EL, instrumentadas y no
instrumentadas, con valores de calidad de vida ajustada por afio, muestra cifras
gue sobrepasan los 82 400 doélares por cirugia, precios inalcanzables para los
pacientes que necesitan de instrumentacion espinal por El en los paises pobres.

El costo aproximado de los implantes (tornillos y alambres) utilizados en una
instrumentacién de Candebat para un nivel vertebral (intrasegmentaria) es de 20
dolares americanos, en dos niveles 40 ddlares y asciende a 60 dolares, cuando se
instrumentan tres niveles (1;6). Estos valores son significativamente inferiores a

las instrumentaciones espinales actuales.
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La principal desventaja comiun a todas las instrumentaciones que utilizan
alambres, es la pérdida de anclaje 6seo por fractura de las transversas debido al
efecto de corte del alambre. Esto es consecuencia de la traccion exagerada que
se produce al tensar los hilos metalicos, para tratar de lograr reducciones
importantes (8;15;36). La instrumentacion que se presenta en esta tesis disminuye
de forma notable la posibilidad de fracturas éseas, porque utiliza tornillos facetos
pediculares o transpediculares que brindan un soporte 6ptimo para la traccién de
la vértebra y mantiene las ventajas de esta modalidad terapéutica con alambre.
Esto se debe a que el alambre no entra en contacto directo con el hueso y evita la
fractura por efecto de corte (6). No se reportan en nuestra serie falta de anclaje
0seo por extrusion del material de osteosintesis como mencionan autores
(23;36;43;88).

Otra de las desventajas es la imposibilidad de usar estudios por IRM en las
técnicas con implantes en acero (como nuestro trabajo) por la gran cantidad de
interferencias que se producen (1;103;104;130). Esto ocurre principalmente
cuando no se utiliza el software apropiado. Estos programas para computadoras,

también son muy costosos para ser adquiridos por la mayoria de los paises.
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CONCLUSIONES

. Las técnicas de Candebat pueden ser utilizadas en la EL sintomatica y dar

continuidad al programa de tratamiento quirdrgico de pacientes que

padecen de esta enfermedad.

. Se lograron buenos resultados generales con un indice de satisfaccion de

100% en todas las técnicas de Candebat segun la escala de Prolo.

. Se evidencio estadisticamente la diferencia entre el pre y posquirdrgico en

el grado de desplazamiento y alivio del dolor, segun las escalas de

Meyerding y Denis con la utilizacion de las técnicas de Candebat.

. Las complicaciones fueron escasas en las técnicas de Candebat,

predominé el fallo del implante quirdrgico y la pseudoartrosis. No se

presentd dafio neuroldgico mayor, ni fallecido en esta serie.
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RECOMENDACIONES.
1. Utilizar estas técnicas como métodos alternativos en la cirugia de la EL de
diversa etiologia en paises como el nuestro con escasos recursos
econdmicos donde es dificil la compra de estos materiales e implantes

altamente costosos.

2. Por los resultados obtenidos recomendamos las técnicas de Candebat en la

EL, principalmente en las de grados bajos.

3. Estandarizar el tratamiento de la EL mediante el uso de protocolos de

actuacion para esta enfermedad.



Produccion cientifica del autor sobre el tema de la tesis.

1. Candebat CR, Rubinos RR, Echevarria RH, Fleites E. Instrumentacion espinal
transpediculo foraminal de Candebat. SILAC 1995; 3(2): 10-22.

2. Candebat CR, Echevarria RH, Candebat RR . Método y dispositivo para
la instrumentacién espinal. Certificado de autor de invencion (patente).
Ciudad de La Habana. Septiembre 2000.

3. Echevarria RH. Espondilolistesis. Protocolo. Reg. 2938-2006. ISBN 798 959-
212-283-3.

4. Echevarria RH, Candebat CR, Valdez PO, Louit HA. Manejo de la
Espondilolistesis con diferentes técnicas (ppt).http://www.revistaciencias.
com/secciones/Salud.

5. Echevarria RH, Candebat CR, Candebat R, Valdez PO. Manejo de la
Espondilolistesis con la técnica tornillo-alambre vastago de Candebat.
http://lwww.ilustrados.com/documentos/eb espondilolistesiscandebat.ppt.

6. Echevarria RH, Candebat CR, Valdez PO. Método alternativo en la
Instrumentacion espinal. Hosp.Clin.Quirarg. “Hermanos Ameijeiras”.2001
http://www.ilustrados.com/documentos/eb.Método alternativo espinal.

7. Echevarria RH, Candebat CR, Candebat RR, Louit HA. Uso del Placable con
tornillos pediculares en afecciones espinales. Novedosa técnica quirtrgica
(ppt). http://www.revistaciencias.com/secciones/Salud-2.html.

8. Echevarria RH, Candebat CR, Rubinos RR. Complicaciones quirurgicas de la

técnica de Luque en la cirugia de la escoliosis. Tesis de Grado. 1988.

100


http://www.ilustrados/
http://www.revistaciencias/

9. Candebat CR, Echevarria RH, Delgado RA. Espaciador Intersoméatico cervical.
Revista Investigaciones Médico quirurgicas 2006. 2 (8):11-17.

10.Echevarria RH, Candebat CR, Candebat RR. Vertebroplastia y cifoplastia.
http://www.ilustrados.com/documentos.

11. Echevarria RH, Candebat CR, Candebat RR, Louit HA. Protocolo de actuacion
en traumatismos vertebro medulares. Cirugia del raquis. http://www.
llustrados.com.

12.Echevarria RH, Candebat CR, Louit HA. Manejo de los tumores espinales
epidurales. http://www.ilustrados.com/documentos/eb manejotumores
espinales.zip.

13. Agliero MO, Echevarria RH. Acido tranexdmico como método farmacologico
para reducir las perdidas sanguineas perioperatorias en cirugia espinal mayor.
Rev. Cub.Anest. Rean. 2004; 2 (2): 54-59.

14.Echevarria RH. Urgencias selectivas. Mieloradiculopatia espondilética cervical.
Protocolo. Reg.2938-2006. ISBN 798-959-212-283-3.

15. Echevarria RH. Mieloradiculopatia espondilética cervical. Protocolo. Reg.
2938-2006. ISBN 798-959-212-283-3.

16.Echevarria RH. Hernia discal lumbar. Protocolo. Reg.2938- 2006. ISBN 798-
959-212-283-3.

17.Echevarria RH. Traumatismos vertebro medulares. Protocolo. Reg. 2938-
2006. ISBN 798-959-212-283-3.

18. Echevarria RH. Urgencias selectivas. Traumatismos raquimedulares.

Protocolo. Reg. 2938-2006. ISBN 798-959-212-283-3.
101


http://www.ilustrados.com/documentos/eb%20manejotumores%20espinales.zip
http://www.ilustrados.com/documentos/eb%20manejotumores%20espinales.zip
http://www.ilustrados.com/documentos

19. Louit HA, Echevarria RH, Candebat CR. Tratamiento quirtrgico de los tumores
de localizacién espinal (epidurales) No. Ref. 0019, ISBN 978-959-7158-78-3.

20.Echevarria RH, Candebat CR, Louit HA. Uso de la laminoplastia como
tratamiento de la mielopatia espondil6tica cervical. No. Ref. 0087. ISBN 978-
959-7158-78-3.

21.Candebat RR, Candebat CR, Echevarria RH, Delgado A. Resultados
funcionales del tratamiento quirdrgico de la escoliosis idiopatica. No. Ref. 0086.
ISBN 978-959-7158-78-3.

22.Echevarria R H. Tratamiento quirargico de la escoliosis idiopatica. Manual de
practicas medicas del Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos Ameijeiras. Il
Edicion, Dic. 2008 (ISBN 978-959-212-392-2).

23.Echevarria R H. Tratamiento de la estenosis del canal lumbar. Manual de
practicas medicas del Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos Ameijeiras. Il
Edicion, Dic. 2008 (ISBN 978-959-212-392-2).

24.Echevarria R H. Vértebroplastia y Cifoplastia. Manual de practicas médicas del
Hospital Clinico Quirurgico Hermanos Ameijeiras. Il Edicion, Dic. 2008 (ISBN
978-959-212-392-2).

25.Echevarria R H. Abordaje anterior de los tumores espinales epidurales. Manual
de practicas médicas del Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos Ameijeiras. |l
Edicion, Dic. 2008 (ISBN 978-959-212-392-2).

26.Echevarria R H. Tumores espinales. Manual de practicas médicas del Hospital
Clinico Quirargico Hermanos Ameijeiras. Il Edicién, Dic. 2008 (ISBN 978-959-

212-392-2).
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27.Echevarria R H. Traumatismos vértebro medulares. Manual de practicas
médicas del Hospital Clinico Quirtrgico Hermanos Ameijeiras. Il Edicion, Dic.
2008 (ISBN 978-959-212-392-2).

28.Echevarria R H. Hernia discal lumbar. Manual de practicas médicas del
Hospital Clinico Quirurgico Hermanos Ameijeiras. Il Edicion, Dic. 2008 (ISBN
978-959-212-392-2).

29. Echevarria R H. Minimo acceso en cirugia espinal. Manual de practicas
médicas del Hospital Clinico Quirtrgico Hermanos Ameijeiras. Il Edicion, Dic.
2008 (ISBN 978-959-212-392-2).

30. Echevarria R H. Espondilolistesis. Manual de practicas médicas del Hospital
Clinico Quirdrgico Hermanos Ameijeiras. 1l Edicién, Dic. 2008 (ISBN 978-959-

212-392-2).
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Trabajos cientificos relacionados con el tema, presentados en eventos

nacionales e internacionales

1.

La instrumentacion segmentaria Sublaminar (Luque) en el Tratamiento
Quirargico de la Escoliosis. Ciudad de la Habana del 11 al 12 de Julio de 1986.
Hospital Clinico Quirtrgico Hermanos Ameijeiras.

Técnica de Luque en las Afecciones Espinales. Ciudad de la Habana, del 6 al 7
de Marzo de 1987.

Complicaciones Quirurgicas de la Técnica de Luque en la Cirugia de la
Escoliosis. Ciudad de la Habana 15 de Diciembre de 1990.

Cirugia del cuerpo y disco intervertebral. 27 Noviembre 1992. Hospital Luis
Diaz Soto.

Complicaciones de la cirugia Espinal. 27 Noviembre 1992. Hospital Luis Diaz
Soto.

El Peroné como alternativa de las placas A-O en la instrumentacion
transpedicular de la region toracolumbar. Ciego de Avila del 20 al 21 de Abril de
1995.

Tratamiento quirdrgico de la espondilolistesis con la técnica de Roy Camille.
Ciego de Avila del 20 al 21 de Abril de 1995.

Técnica facetopedicular en el tratamiento de la escoliosis. Ciudad de la
Habana, Centro de Eventos Ortopédicos del 11 al 15 de Noviembre de 1996.
Resultados del tratamiento quirdrgico de la artritis anquilopoyética. Ciudad de

la Habana, Hospital Frank Pais del 11 al 15 de Noviembre de 1996.
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10.Resultados del tratamiento quirdrgico de la cifosis por Sheuerman. Hospital
Frank Pais del 11 al 15 de Noviembre de 1996.

11. Instrumentacion facetopedicular con tornillo acanalado. Ciudad de la Habana,
Centro Eventos Ortopédicos del 24 al 28 de Noviembre de 1997.

12.Técnica facetopedicular (Video). Ciudad de la Habana, Centro Eventos
Ortopédicos del 24 al 28 de Noviembre de 1997.

13. Tratamiento quirdrgico de la espondilolistesis. Ciudad de la Habana, Centro
Eventos Ortopédicos del 23 al 27 de Noviembre de1998.

14. Tratamiento quirdrgico de la espondilolistesis con la técnica del profesor
Candebat. Ciudad de la Habana, Centro de Eventos Ortopédicos, 25 de
Noviembre de 1999.

15.Manejo de la espondilolistesis, dos nuevas técnicas (Candebat | y Il). Ciudad
de la Habana, Centro Eventos Ortopédicos, 26 de Noviembre de 1999.

16.Manejo de la espondilolistesis con la técnica tornillo- alambre — vastago de
Candebat. Ciudad de la Habana, Centro Eventos Ortopédicos 30 de
Noviembre del 2001.

17.Método alternativo (Placable) en el manejo de las fracturas toraco- lumbares.
Ciudad de la Habana, Centro de Eventos Ortopédicos, 30 de Noviembre del
2001.

18. Fracturas vertebrales inestables T-4, L-5 tratadas con procedimientos criollos.
Ciudad de la Habana, Centro Eventos Ortopédicos, 21 de Noviembre del 2002.

19. Vertebroplastia, reporte preliminar. Ciudad de la Habana, Centro de Eventos

Ortopédicos, 21 de Noviembre del 2002.
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20.Uso del Placable en cirugia espinal. Hospital Hermanos Ameijeiras, 26 de Junio
del 2003.

21.Manejo de la espondilolistesis con diferentes técnicas. IV Curso taller de
cirugia espinal. 12 diciembre 2003. Clinica central Cira Garcia. Ciudad de la
Habana. Cuba.

22.Uso del placable (técnica de Candebat 1V) en afecciones espinales. Hospital
Hermanos Ameijeiras 18 de Julio de 2005.

23.Uso del placable (técnica de Candebat IV) en afecciones espinales. Forum
municipal de ciencia y técnica. Septiembre 2005.

24. Fijacion transpedicular en el raquis toracico. Valoracion riesgo/beneficio. XXII
Congreso de la sociedad Gallega de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Verbum "Casa das Palabras”. Vigo, Galicia , Espafia.26- 27 de mayo 2006

25. Tratamiento quirdrgico de los tumores espinales. Congreso internacional de la
sociedad cubana de ortopedia y traumatologia. 18/23 de septiembre. 2006.
Matanzas. Cuba.

26.Resultado funcional del tratamiento quirdrgico de la Escoliosis Idiopatica.
Congreso internacional de la sociedad cubana de ortopedia y traumatologia.
18/23 de septiembre 2006. Matanzas. Cuba..

27. Tratamiento quirdrgico de los tumores espinales. Congreso internacional de la
sociedad cubana de ortopedia y traumatologia. Vifiales 2007.

28. Resultado funcional del tratamiento quirdrgico de la escoliosis idiopatica.
Congreso internacional de la sociedad cubana de ortopedia y traumatologia.

Vifales 2007.
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en las disposiciones legales vigentes,
concede el presemte:

CERTIFICADO DE AUTOR
DE INVENCION

(72) Autor (ed) o coautor (es):
HECTOR HECHEVARRIA REQUELIO

©(71) Solicitante(s): HOSPITAL CLINICO QUIRURGICO “HERMANOS

—_ AMELJEIRAS" con domicilio legal en San Lizaro Mo, T01, entre

=, __-'_BE-I_ucmin ¥ Marqués Gonzilez, Centro Habana, Ciwdad de La Habana,
- Republica de Cuba.

Concedido por Resolucion Mo, 270672000

~{54) Tiulo: METODO ¥ DISPOSITIVO PARA LA INSTRUMENTACION ESPINAL

Disdo ¢ Ia Ciudad de La Habar, a 18 de septiembre de 2000,

Lic. América M, Santos Riverns
Directora General




Tipo de Valor de Valor de Valor de los | Valor minimo de la
Instrumentacion tornillos las barras conectores instrumentacion
c/u c/u c/u (tres niveles)
Internacional $500.00 | $200.00 $100.00 $3,500.00
(SCS)
Nuestra $8.00 $3.00 $2.00 $78.00
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nombre paciente | 1er apellido | 2do apellido | nimero correlativo
historia clinica | edad sexo profesion:
0 masculino [ exige esfuerzos [ sedentaria
[l femenino
direccion | barrio
municipio | provincia | teléfono | correo electrénico

antecedentes patologicos personal

es

antecedentes patoldgicos familiares

0 asma [ diabetes [OHTA [ cancer [ | 0asma [ diabetes 0 HTA cancer [ alergias [ otras:
alergias
[ otras:
cuadro clinico
0 ciatalgia U claudicacién neurégena (en metros)
0 lumbalgia [0<30 030-60 0|0 Ilumbociatalgia 0<100 0100-200 [0200-400 [
> 60 >400
imagenes

IRM [Osi Ino TAC [si lno
mielografia [ si [ no radiografia simple 0 si [ no
fotos (hipervinculo)

mediciones especiales
angulo Meyerding [ grado 1 [ angulo sacro angulo inclinacion | angulo Ferguson
grado 2 horizontal sacra <60 0>60

0 grado 3 Ogrado 4 0|0<30030-600|0<30 [30-600>60

grado5 > 60

tratamiento quirdrgico
Operacién propuesta Operacion realizada

Complicaciones

fecha perdidas trans transoperatoria
operacion operat.
hipotension controlada (ta en mm | uso de hemoderivados (ml): 0 si 0 no | uso antifibrinoliticos
hg.) 0 <500 0500-1000 0> 1000 tipo Osi O
Ono [Osi:0<60 060-70 [>70 no

tipo cirugia o instrumentacion

tiempo quirdrgico

uso de drenajes [ si

Ocriolla 0O candebat1 [ candebat20|0<3h03-6h 0>6h Ono cantidad (ml):
candebat 3 [ candebat 4 [ roy camille [ | total TQ----- 0<100
otra: Sangramiento en ml--------- 0 100-500 0>
500

cirujanos | [ dr. Héctor Echevarria [ prof. Raul Candebat dr. Osvaldo Valdez [ otros:
Complicaciones postoperatorias. evolucién postoperatoria estética correccioén lograda
0No [ si: ¢tipo? lograda

inmediata mediata 0 buena [ grado 1

[ buena 0 buena 0 regular [ grado 2

0 regular 0 regular 0 mala [ grado 3

0 mala I mala 0 grado 4

TIPO DE SEGUIMIENTO
CONSULTA N° fecha EVOLUCION

1° consulta
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Denis O No dolor

Denis | Dolor ligero, ocasional. No usa medicamentos

Denis I Dolor moderado. Uso ocasional de medicacién, no
interfiere con su vida profesional, ni con las actividades
diarias.

Denis I Dolor moderado a severo, ausencias ocasionales al
trabajo, cambios significativos en las actividades diarias.

Denis IV Dolor severo y continuo, uso cronico de medicamentos
para el dolor.

Denis T1 Retorna al trabajo anterior, aun fuerte y de grandes
esfuerzos

Denis T2 Retorna al trabajo anterior sedentario, o aun fuerte con
restricciones.

Denis T3 Incapaz de retornar al trabajo anterior, pero puede
trabajar en otra funcion.

Denis T4 Incapaz de retornar al trabajo a tiempo completo

Denis T5 Incapaz de trabajar.
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Puntos

Escala econémica

El

Completamente invalido

No puede trabajar (no incluye trabajos domeésticos o actividades de

B2 ubilacion)

E3 Habilidades para trabajar, pero no en su ocupacion anterior.

E4 Trabajo en su ocupacion anterior parte del tiempo, o con status limitado

E5 Capaz de trabajar en su trabajo previo sin restriccion alguna

Puntos [Escala funcional

F1 Incapacidad total (o0 peor que previo a la operacion)
Dolor ligero a moderado en espalda baja y ciatico, o uno de ellos, o dolor

F2 igual a antes de operarse pero que permite realizar sus actividades diarias
de vida.

F3 Poco dolor; puede realizar todas las actividades excepto deportes

F4 No dolor pero tiene una o mas recurrencias de dolor en espalda baja o
ciatica en seis meses.

F5 Completamente recuperado, no episodios recurrentes de dolor en espalda

baja, capaz de realizar todas las actividades previas deportivas.

E= Econdmico F= Funcional. De 8-10 puntos = Buenos resultados.
De 5-7= Regulares resultados. Menos de 5 = Malos resultados
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Objetivos.

Estandarizar los procederes de diagnéstico y tratamiento de esta

enfermedad

» Utilizar las clasificaciones de Meyerding, Wiltse, Denis y Prolo para la EL y
poder recoger de forma uniforme, la informacion para la base de datos de

Ortopedia y Traumatologia.

» Realizar control periédico de los pacientes operados de espondilolistesis
. Mantener un continuo perfeccionamiento de las diferentes técnicas

quirdrgicas y métodos alternativos que garanticen el tratamiento adecuado

de nuestros pacientes.

Criterios de inclusion.

Pacientes portadores de EL sintomatica que no responden al tratamiento

conservador por un periodo de 6 meses 0 mas.

» Pacientes que tengan controladas las enfermedades de riesgo.

» Consentimiento informado de los riesgos del tratamiento quirurgico.

* Equilibrio psicolégico demostrado en consultas periédicas o en

determinados casos por inter consultas con el especialista de Psicologia.
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Criterios de exclusion.

Enfermedades de riesgo descompensadas

Trastornos psiquiatricos severos

Exceso de peso corporal que ponga en riesgo la instrumentacion.

Mala calidad 6sea que contraindique la osteosintesis.

Denegacioén al consentimiento informado.

Diagnéstico clinico.

El sintoma fundamental es el dolor en la regi6on lumbar, de intensidad
variable, que se puede acompafar de ciatalgia (generalmente raiz L5),
claudicacion neurdgena, y deformidad clinica caracteristica, determinada
por la contractura de la musculatura de las rodillas, que provoca una
marcha muy especifica en estos pacientes. En el nifio predomina la
contractura y la deformidad y en el adulto el dolor y la claudicacion

neurogena.

Diagndéstico imagenolégico.
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Rx de columna lumbar, AP, lateral y oblicuas derecha e izquierda en
bipedestacion, para determinar el grado de deslizamiento de la vértebra

problema. (clasificacion de Meyerding)



* Radiografias dinamicas en flexibn méxima y extension maxima

(bipedestacién) para demostrar el grado de inestabilidad del segmento

afectado.

« TAC, IRM o mielografia: para estudiar el canal y las raices nerviosas, y

descartar compresiones por discos.

Clasificacion radiografica (clasificacion de Wiltse y McNab).

Displastica. Istmica (elongativa, traumatica y fractura aguda). Degenerativa.

Traumética. Patolégica. latrogénica

Mediciones mas usadas.

* Grado de desplazamiento (Meyerding): se logra mediante la division del
borde superior de S1 en cuatro partes iguales:

Grado | % de desplazamiento
1 25%
2 50 %
3 75 %
4 100 %
5 Si espondiloptosis o luxacién total de la vértebra

* Mediciones angulares.

< deslizamiento

Angulo de deslizamiento (Boxal)

Técnica
Tangente al borde superior de S1y

Tangente al borde inferior de L5*

Angulo sacro horizontal

Tangente al borde posterior de S1y

Una linea paralela a la horizontal

Angulo de inclinacion sacra

Tangente al borde posterior de S1y

La vertical

Angulo de Ferguson (angulo lumbo
sacro)

Tangente al borde posterior de S1y

Tangente al borde superior de L5

(*) Si borde superior de S1 tiene forma de domo, tomar como referencia
la perpendicular a la tangente al borde posterior de S1)
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Conducta a seguir. En el nifio.

« Tratamiento conservador.

# Es el de eleccion.

# Menos en los casos con: Espondilolistesis progresivas |y

espondilolistesis con mas de 50 % de desplazamiento.
+ Tratamiento quirargico.
# En los pacientes donde ha fallado el tratamiento conservador con dolor
persistente (por un periodo de tiempo de 6 meses 0 mas)

# Cuando es progresiva, demostrado en estudios radiograficos de

seguimiento.(mas de un grado al afio)

# En los casos con grado 2 6 mas (50 % o mas), en el momento de

presentacion.

# En pacientes con un sacro vertical segun la clasificacion de Ferguson.
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Cirugia en nifios segun el desplazamiento y el tipo de espondilolistesis.

Condicionales Tipo de cirugia

Grado 1y 2 | eFusion in situ

Espondilolitica
Grado>2 | ®Fusion previa maniobra de reduccion de Scaglietti e

neﬁLZIgg?:o o instrumentacion o no
radiculopatia Elongativa ® Fusién in situ intentando algun grado de reduccion con la

maniobra de Scaglietti

® Fusion e instrumentacion para garantizar el mayor indice

Post quirdrgica .
de fusion

® Proceder de forma similar al anterior y siempre explorar las
Con dafio neurolégico o radiculopatia raices y el saco dural, tratando de reducir el
desplazamiento en uno o méas grados

® Intentar llevar a valores normales en el pre operatorio la
inclinacion sacra mediante tracciones progresivas con la
pelvis en extensioén, o

* En el transoperatorio con maniobra de Scatglietti

Con sacro vertical

En el adulto < de 60 afios.
Cirugia segun el desplazamiento y el tipo de espondilolistesis

Condicionales Tipo de cirugia

Sin dafio neurolégico

Espondilolitica c/vistas dinamicas (+) de * Fusidn e instrumentacion con independencia del grado de
inestabilidad deslizamiento

Grado1ly2 ® Fusion in situ
Degenerativa

Grado 3y 4 ® Fusion e instrumentacion

® Fusion e instrumentacion en cualquier grado de deslizamiento

Post quirargica hat ” X
si sintomatica o progresiva

Patoldgicas ® Instrumentaciones asociadas a grandes reconstrucciones
Con dafio neurolégico

Espondilolitica ® Descompresion, exploracion y fusion con instrumentacion

Grado 1y 2 Pescompresmn, exploracion y fusién; es posible no
. instrumentar
Degenerativa
R - . . .
Grado 3y 4 Instrum.e,ntamon y si es posible, lograr algun grado de
correccion con el proceder

Pos quirdrgica ® Exploracion y descompresion, con instrumentacion
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En el adulto > de 60 arios.

Cirugia segun el desplazamiento y el tipo de espondilolistesis.

Condicionales Tipo de cirugia

Sin dafio neurolégico

Espondilolitica con grandes

h p . Descomprimir e instrumentar
desplazamientos y sintomas compresivos P

Grado1ly?2 Descompresion y fusion, excepcionalmente instrumentacion
Degenerativa i6 i6n: i ion si i
9 Grado3y 4 I?escomprespn y fusion; pensar en instrumentacion si la calidad
6sea lo permite
. Grado1ly?2 Fusion in situ
Post quirurgica - - -
Grado 3y 4 Fusién; valorar la instrumentacion
Con dafio neurolégico
o Gradoly?2 Descompresion y fusion; se puede valorar la instrumentacién
Espondilolitica > L —
Grado 3y 4 Descompresion, fusion e instrumentacion
Degenerativa Grado1ly?2 Descompres?c’)n y fu§Jon _ _
Grado 3y 4 Descompresion, fusion y valorar instrumentacion

Tipos de instrumentacion.

Técnica |  Modalidad | Tipo de cirugia Indicaciones
Candebat 1 B_andas_ de tensién _faceto pedicular Grado 1y 2
(intra e inter segmentaria)
_ Candebat 2 Tornillos faceto pediculares con marco Grado 2y 3
Transpedicular o faceto de Luque
pedicularo Tornillos faceto pediculares en vértebras
Instrumentaciones Candebat 3 vecinas, con trasnspediculares en | oo o
tornillo-alambre) vértebra problema y peroné transversal
(variables Candebat 1, 2, cabalgando sobre un marco Lugue
3y placable) Tornillos transpediculares con medio de .
s En cualquier
Candebat 4 unién en forma de alambres trenzados rado de
(Placable) que hacen la funcion de placa y de cable ges lazamiento
por su propia estructura P

Estas técnicas se usan segun los grados, con independencia de su etiologia,
aunque en ocasiones, por razones muy discutidas y como medida de tratamiento,
se pudieran emplear en otros estadios de espondilolistesis, pero no seria un caso

gue cumpla con los requisitos del protocolo de estudio.
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Tipos de fusion.

Fusién Indicacién

Posterolateral e inter transversa | o £ todos los grados de espondilolistesis.

PLIE ® Excepcionalmente se usa, solo como complementario de
fusion 360°
360 grados * En casos con grandes desplazamientos y en cirugias

fallidas para aumentar el indice de fusiones.

Estudios en el pre operatorio.

Rx de torax.

* Pruebas funcionales respiratorias.

« ECG.

* Ecocardiograma.

* EMG, cuando se investiga una lesion neurologica de tipo compresiva.

» Ultrasonido (US) de abdomen para descartar patologia de visceras y

grandes vasos.

» Estudios de laboratorio. Hemograma con diferencial, Glicemia, Creatinina,
Proteinas totales, Albumina, TGP, TGO, Serologia (VDRL), HIV, Grupo y

factor, Cituria, Coagulograma completo, Eritrosedimentacion.
Condiciones para la operacion.

» Mesa operatoria con posibilidades de cambio de posicion:

# Posicion en 4 soportes con la posibilidad de extender las caderas en el

momento de la instrumentacion.
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» Anestesiélogos entrenados en el manejo de este tipo de pacientes.

# Técnicas de avanzada en anestesia como la hipotension controlada,

hemodilucion y medicacion antifibrinolitica.

Medicamentos y soluciones endovenosas para disminuir el sangrado
transoperatorio, como el acido tranexamico y los derivados sintéticos del

plasma del tipo del haemacel u otro.

Descripcidn de la técnica quirdargica.
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Paciente en decubito prono sobre 4 soportes, teniendo el abdomen libre

para disminuir el sangrado transoperatorio.

Abordaje posterior centrado en la vértebra problema, esqueletizando un
segmento arriba y otro abajo, mediante liberacion cuidadosa de la

musculatura paravertebral hasta tomar las apofisis transversas.

Mediante el amplificador de imagenes se localiza el pediculo y se coloca un
explorador de forma transitoria, que después sirve de guia al tornillo

pedicular, orientandolo segun el tipo de instrumentacion a realizar.

Exploracién del canal raquideo, del saco dural y de las raices nerviosas y

se comprueba la relacién de estos elementos con los tornillos pediculares.

Antes de ensamblar la instrumentacion con los medios de unién, se

extienden las caderas, mediante la maniobra descrita por Scaglietti (53).

Después de documentar la posicion y estabilidad de la instrumentacién con

radiografias AP y lateral tomadas en chasis 14 por 17 pulgadas, se extrae



abundante injerto 6seo de las crestas iliacas por el mismo abordaje y se
coloca posterolateral e intertransverso, en un lecho preparado

cuidadosamente.

El cierre de la herida se hace, de forma hermética, sobre drenajes de

aspiraciéon, separados para la cresta y la zona instrumentada.

Antibioticoterapia profilactica, segun protocolo establecido. Cefazolina, 1 g
via endovenosa (EV), al momento de la induccién, a las 2 horas de

operacion, y al cerrar de la herida quirdrgica.

Posoperatorio.
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En sala de recuperacion confortable para dar seguimiento y facilitar la

monitorizacion del paciente luego de una cirugia de alto riesgo.

Mantener los drenajes por 24 a 48 horas o hasta que tenga menos de 50

mL en el colector en las 24 horas previas.

Reposar en cama en las primeras 48 horas, insistiendo en la fisioterapia

cardiopulmonar y los cuidados antiescaras.

Colocar corsé de yeso toracolumbar cuando el paciente se incorpora y es
capaz de mantenerse de pie por mas de 30 minutos. Este se debe usar por
un periodo de tiempo entre 3 y 6 meses. No sentarse mientras usa el corsé

de yeso.



Seguimiento.
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Consultas de seguimiento

3 Anual segin
6 meses 12 meses

Tiempo
B —> meses protocolo

En la consulta a los 3 meses se evalla, el estado general y se realizan
radiografias en bipedestacion, ademas se comprueba el estado del corsé

de yeso.

A los 6 meses se retira el yeso y se hacen nuevos estudios radiograficos en
bipedestacion AP vy lateral, para demostrar el estado del injerto 6seo y se
determina si existe fusion. El diagnostico se establece cuando hay paso de
trabéculas 6seas y continuidad del injerto en ambas vistas. Si existe duda
se pueden hacer estudios dinamicos con radiografias en flexion y extension
maximas. En este momento es posible dejar al paciente sin soporte externo
y Se aconseja comenzar a sentarse de forma progresiva en periodos que no
superen los 30 minutos. En algunos pacientes con trabajos de pocas

solicitaciones de fuerza es posible comenzar las labores en este momento.



Evaluacién y control.

. Buen R \EL
Indicadores de estructura ubD Plan | uf 0 egzlar :*0
Ortopédi iali irugi .
.pedlco especializados en cirugia Semvicio 4
espinal
Recursos humanos Psicélogo x Paciente 1
Personal entrenado (anestesista, técnico,
. : ( Grupo >95%
instrumentista, etc.)
Set de cirugia columna Set 1
Recursos materiales Me@os de fijacién espinal en titanio por Mé6dulo 1
paciente.
Equipos de amplificador de imagenes. UD 1
Oraanizativos Planilla recogida datos del PA UD 1
9 Base de datos electronica ubD 1

Indicadores de procesos

Aplicar evaluacién clinico-radiolégica estandarizada (supervisa
personal mas calificado)

uD

%

Plan

> 95%

Indicadores de resultados

Control en consulta segin PA % > 95%
Firma del consentimiento informado X Paciente 100 %
Estadia pre operatoria Dias <3
Estadia post operatoria Dias <7

% Complicaciones (totales) % <28 %
% Complicaciones neurolégicas % <10 %
Reduccion = 1° del desplazamiento vertebral en las

. : P % >95%
instrumentaciones.

% Consolidacién de fusién 6sea % > 80 %

Bueno = >95 % del Plan; Regular = 90-94 % del Plan; Mal = <90 % del Plan.

Informacién a pacientes y familiares.

* Informacion a pacientes y familiares

* Mediante el consentimiento informado a pacientes y familiares hacer una

practica diaria para un mejor conocimiento de cada enfermedad y de las

complicaciones.
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* Nombre del paciente.......................

* Nombre del médico que le informa..........................

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido y las
complicaciones mas frecuentes que ocurren. Este documento intenta explicarle
todas estas cuestiones; |éalo atentamente y consulte con su médico todas las
dudas que le se le planteen. Le recordamos que, por imperativo legal, tendra
gue firmar, usted o su representante legal, el consentimiento informado para
gue podamos realizarle dicho procedimiento.

1. Descripcion del procedimiento

La intervencion consiste en la fusion con instrumentacion de columna vertebral
(implantes metéalicos como barras, alambres y tornillos) y aporte de injerto 6seo
procedente de las propias vértebras y, en su caso, de las crestas iliacas propias
o de banco de tejido. Su objetivo es aliviar el dolor y mejorar la funcion alterada
por la enfermedad o alteracion vertebral. Este proceder es una modificacion a
una técnica quirdrgica se ha realizado con anterioridad y tiene un amplio
margen de seguridad.

2. Consecuencias seguras

Durante la operacion existe una pérdida sanguinea que puede requerir
transfusiones. La intervencién requiere la separacion de musculos y la
extirpacion de diferentes estructuras ligamentosas o discales, asi como de

superficies o elementos 6seos y produce dolor variable en la zona operada que
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tiende a mejorar con el tiempo. Tras la intervencion puede precisar reposo en
cama durante un tiempo variable, asi como el uso posterior de un corsé y
limitacion de la actividad fisica. La intervencion precisa de Anestesia que sera
valorada por el servicio de Anestesiologia.

3. Riesgos tipicos del procedimiento

- Toda intervencién quirargica lleva implicitas una serie de complicaciones
comunes y potencialmente serias, que podrian hacer variar la técnica operatoria
programada, requerir tratamientos complementarios, tanto meédicos como
quirdrgicos, asi como un minimo porcentaje de mortalidad.

- Obstruccion venosa con formacion de trombos, hinchazon de la pierna
correspondiente y en raras ocasiones se complica con dolor toracico y dificultad
respiratoria (embolia pulmonar) que puede conducir a la muerte.

- Infeccion de la herida quirurgica superficial o profunda.

- Rotura de la duramadre y pérdida de liquido cefalorraquideo.

- Lesion medular o de raices nerviosas con secuelas neurolégicas motoras
(paralisis o disminucion de fuerza), sensitivas (pérdida o alteracion de la
sensibilidad), pérdida de control de esfinteres o impotencia.

- Lesiones vasculares. Hematomas

- Paralisis intestinal (fleo paralitico), infeccion pulmonar, infeccion urinaria.

- Pseudoartrosis (no consecucion de la artrodesis), rotura del material
implantado.

- Contracturas musculares. Dolor local permanente.
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- Errores en la colocacion de los implantes que necesite remover la
instrumentacién, o variar su posicion en otro tiempo quirdrgico.

- En el caso de utilizar injerto 6seo de cadaver, posible transmision de las
enfermedades virales que pudiera padecer el donante

4. Riesgos personalizados...................cccco i,

5. Posibles alternativas

Como alternativa al tratamiento quirdrgico, dependiendo de cada caso, se
puede usar un corse, realizar tratamiento rehabilitador y tomar medicamentos
analgésicos.

6. Declaracion de consentimiento

Declaro que he sido informado por los médicos de los riesgos de la
instrumentacién de columna y artrodesis vertebral y que me han explicado
las posibles alternativas. Estoy satisfecho(a) con la informacion recibida, he
podido formular todas las preguntas que he creido conveniente y me han
aclarado todas las dudas planteadas.

En consecuencia doy mi Consentimiento para la realizacion de la intervencion
Firma del paciente......................... Firmadel médico............................
Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente con
indicador del caracter con el que interviene (padre, madre, tutor, etc.) Firma:

7. Revocacion
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Revoco el consentimiento prestado en fecha................ y rechazo la

intervencion.Firma del paciente............................ Firma del
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4

Técnica de Candebatl. Ay B preoperatorio. C y D posoperatorio.
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Anexo 10. Paciente operado con la técnica de Candebat Il

Teécnica de Candebatll. A y B preoperatorio. C y D posoperatorio.
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Anexo 11. Paciente operado con la técnica de Candebat Il

Técnica de Candebatlll. Ay B preoperatorio. C y D posoperatorio.
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Anexo 12. Paciente operado con la técnica de Candebat IV

Técnica de Candebat IV. Ay B preoperatorio. C y D posoperatorio.
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Anexo 13. Técnica de instrumentaciéon de la espondilolistesis lumbosacra

con Roy Camille.

As

" - s
Fig.5 Técnica de Roy Camille. A vista lat. B vista Ap.
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Fig. 6 Tecnica con barras (INFINITY) A. vista Ap B. vista Lat.
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Técnicas de Candebat No %
Candebat | 24 51,1
Candebat Il 8 17,0
Candebat Il 4 8,5
Candebat IV (Placable) 11 23,4
Total 47 100,0

Fuente. Planilla de recoleccion de datos
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ANEXO 16. Grado de fusion 6sea.

Distribuciéon de los pacientes segun tipo
de técnica de Candebat y grado de fusién ésea.

100~
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Porcentajes

0.
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