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LA DIVERSIDAD DE CRITERIOS QUIRURGICOS EN CIRUGIA LUMBAR

Muchos autores ponen en duda la eficacia real de muchos criterios e indicaciones de tratamiento
quirurgico de los trastornos lumbares que producen lumbociatalgia argumentando una tasa elevada
de fracasos y complicaciones!'-2.

En lo relativo al tratamiento de la hernia discal, actualmente es una opinién bastante generalizada que
antes de intervenir a un paciente éste debe haber probado un periodo de tratamiento conservador
suficientemente largo (6 semanas a 3 meses), siempre que no exista un problema neurolégico o, en
muy raras ocasiones, un dolor incontrolable®. En la mayor parte de los casos se produce la mejoria
y NO se requiere ninguin tratamiento invasivo o quirdrgico .

Si bien parece haber consenso sobre la indicacion, las escuelas no se ponen de acuerdo con respecto
a la técnica mas adecuada. Probablemente debido a la mala calidad de la bibliografia existente®”
sobre resultados a largo plazo del tratamiento quirtrgico de la hernia discal lumbar, contintan
coexistiendo numerosas escuelas con diferentes técnicas de discectomia (discectomias con incisiones
grandes o pequefas, microdiscectomia endoscépica ® o nucleotomia percutanea automatizada o
con laser®.

En el tratamiento de la estenosis de canal también existe confusion, ya que el tratamiento conser-
vador ha demostrado tener resultados satisfactorios %' y seguin algunos trabajos los resultados
indican un deterioro progresivo al cabo de los afos de la cirugia? y una tasa de reintervenciones
elevada, cercana al 20% 3" Tanto en el tratamiento de la hernia discal como de la estenosis lum-
bar hay trabajos partidarios de asociar a la descompresién una artrodesis °) y otros partidarios de
no artrodesar ¥, comunicando mayores tasas de complicaciones con la fusién 7. Algunos autores
ponen en duda que la relacion coste — beneficio sea aceptable ¢

Con respecto a la utilizacion de instrumentacion, algunos estudios demuestran que aporta estabilidad
y mejora las tasas de fusion pero tampoco hay evidencia de sus beneficios clinicos '®.

Recientemente se va incorporando la posibilidad de utilizar sustancias sustitutivas del injerto 6seo y
factores inductores de la osteogénesis cuya validez esta por demostrar.

Si las técnicas quirdrgicas mas apropiadas para cada caso no estan claras y dependen de creencias
y otros factores subjetivos de los cirujanos, los criterios de seleccion de los pacientes que deben
pasar por el quiréfano tampoco lo estan. Esta es la razon de las enormes diferencias regionales, no
justificables por la diversidad demogréfica, en el nimero de pacientes intervenidos, que dependen
de otros factores ajenos a criterios clinicos como el entrenamiento y “agresividad quirtrgica” de los
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cirujanos, organizacion y prestacion de los servicios de salud, financiacion de la salud, numero de
cirujanos ortopédicos y neurocirujanos, etc 9.

Ademas existen factores relacionados con el paciente que pueden condicionar la indicacion y repercutir
en el resultado®?, como determinados perfiles psicoldgicos, o posibilidades de compensacion laboral?),
social o econémica, dificiles de determinar que subyacen en muchos de los malos resultados®?".
Nuestro grupo encontrd en un estudio prospectivo de factores prondsticos que enfrentarse a la
cirugia con expectativas optimistas y una buena salud emocional condiciona un buen resultado. Los
pacientes fumadores y con menor nivel educativo tuvieron peores resultados®?.

EL PROCESO DEGENERATIVO DE LA COLUMNA LUMBAR

En la mayor parte de los casos el proceso degenerativo de la columna es sutil, lentamente progresivo
y se desarrolla a lo largo del tiempo. La mayor parte de los autores estan de acuerdo en que las
alteraciones iniciales suelen asentarse en los discos. Todo parece comenzar a partir de alteraciones
bioguimicas del nucleo pulposo producidas por la disminucion en el contenido de agua y cambios
en la proporciéon de coladgeno, queratin sulfato o condroitin sulfato. Estos cambios modifican la
capacidad hidrostatica intradiscal, derivando en alteraciones mecanicas en el nivel afectado. El anillo
fibroso comienza a recibir tensiones de cizallamiento y sus fibras pueden lesionarse con el tiempo,
favoreciendo la aparicién de protrusiones o hernias.

Estos cambios mecanicos pueden derivar en alteraciones funcionales y modificaciones morfoldgicas
. El disco puede perder altura y al hacerlo la carga se desplazara a las articulaciones facetarias. Estas
estructuras reaccionaran con el tiempo produciendo osteofitos, que pueden comprimir e irritar las
estructuras neuroldgicas adyacentes. El colapso discal modificara las condiciones en las que trabaja el
complejo ligamentoso posterior y el ligamento amarillo, que puede hipertrofiarse y plegarse hacia el
interior del canal contribuyendo a la compresién neurolégica y hacer disminuir las dimensiones de los
agujeros de conjuncién, generando estenosis foraminal. Se puede producir laxitud o hipermovilidad
segmentaria, a veces con el resultado de espondilolistesis o retrolistesis.

Finalmente todos estos cambios pueden tener repercusiones clinicas en forma de dolor referido a la
zona lumbar, gliteos o muslos o, debido a la irritacion radicular, dolor irradiado a miembros inferiores
y/ o disfuncion neuroldgica sensitiva o motora (figura 1).

FIGURA 1
Fisiopatologia de los trastornos degenerativos lumbares
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ETIOPATOGENIA Y ACTUACION QUIRUGICA

La gran mayoria de las personas que sufren dolor por irritaciéon radicular ciatica tiene un trastorno
degenerativo en la columna lumbar. Otras causas de dolor radicular son los tumores o metastasis
vertebrales, las espondilodiscitis lumbares y los trastornos con sustrato constitucional (espondilolisis,
espondilolistesis displasica o istmica). El médico debe tener siempre en cuenta patologias extrara-
quideas que forman parte del diagndstico diferencial, especialmente en la pelvis.

En relacion con los fendmenos degenerativos, tradicionalmente se ha tratado de simplificar la
patologia estableciendo entidades clinicas diferenciadas. Asi, tanto en la practica clinica cotidiana
como en la bibliografia se establecen diagnoésticos diferenciados como “hernia discal”, “estenosis de
canal”, “discopatia degenerativa”, “espondilolistesis degenerativa”, “escoliosis degenerativa”, etc.
Este modo de interpretar la patologia diferenciando entidades clinicas produce en nuestra opinién
una perturbacién conceptual, con repercusiones terapelticas en muchos cirujanos.

En realidad todas estas entidades diagndsticas no son enfermedades diferenciadas sino manifesta-
ciones funcionales o patolédgicas de una Unica enfermedad denominada “trastorno degenerativo
lumbar”. Todas las hernias discales asientan sobre discos degenerativos porque para que el nicleo se
hernie tiene que haber una lesién del anillo fibroso. Muchos pacientes con discopatias degenerativas
desarrollaran en el futuro colapso discal, hernia discal, hipertrofia facetaria o de los ligamentos o
hipermovilidad segmentaria. Asimismo, la estenosis de canal es ldgicamente el resultado de un pro-
blema mecanico en el tiempo, porgue si no fuera asf el canal no reduciria sus dimensiones debido a
fendmenos reactivos como la hipertrofia facetaria o ligamentosa o los osteofitos. Muchos pacientes
con estenosis tienen hernias discales y muchos pacientes tienen hernias discales en un canal con
dimensiones reducidas (Figura 2).

FIGURA 2

Ejemplo de evolucion de paciente en cuya RM a que se aprecia una hernia discal en el contexto
de una discopatia degenerativa y leve tendencia a la desalineacién sagital. Obsérvese la
evolucién en 4 afios a la espondilolistesis franca y la estenosis de canal.

Con mucha frecuencia los pacientes con problemas degenerativos tienen manifestaciones diferentes
en diferentes niveles lumbares.

En nuestra opinidn todas las manifestaciones de la patologia degenerativa lumbar tienen un sustrato
mecanico y funcional al que se ha denominado “inestabilidad segmentaria”.
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Sin embargo no todos los cirujanos piensan igual. La definicién de inestabilidad en la bibliografia
aparece como un concepto arbitrario y con aplicabilidad clinica diferente segun los autores. Esses@?
define la inestabilidad realizando radiografias dindmicas preoperatorias (flexién —extensién) destinadas
a medir la traslacion anterior y posterior intervertebral, y recomienda la fusién de los niveles en los
gue la traslacion exceda el 8% y 9% respectivamente. Yukawa Y.?% en su estudio prospectivo de
62 pacientes sometidos a descompresion por estenosis de canal realizé artrodesis instrumentada en
el 74% atendiendo a criterios prequirtrgicos radiolégicos de definicion de inestabilidad (traslacion
de méas de 5 mm en los planos sagital o coronal, defecto de alineacion intervertebral mayor de 10°
y ausencia de “osteofitos estabilizadores”). Otros autores también utilizan criterios radioldgicos
prequirdrgicos de inestabilidad®®.

Nuestro criterio es que aunque en los niveles en los que se demuestre movilidad o desplazamiento
anormales entre vértebras existe sin lugar a dudas inestabilidad, con mucha probabilidad muchos
segmentos sin estos hallazgos radiograficos tienen alteraciones degenerativas progresivas, debidas
a trastornos mecanicos que no son evidenciables radiograficamente®®. El cirujano debe pensaren la
inestabilidad como inherente al trastorno que trata y debe considerar los fendmenos degenerativos
como evolutivos en el tiempo. Sus actuaciones no solo deben tratar las causas del dolor que tiene
el paciente sino también deben ir dirigidas a paralizar el proceso degenerativo y las complicaciones
futuras (figura 3).

FIGURA 3

Paciente con hernia discal L4-L5. Ha sido intervenida mediante discectomia, descompresién
ampliay artrodesis instrumentada. Obsérvese la hipertrofia articular, y el canal relativamente
reducido.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

La cirugia debe tener dos objetivos. La descompresion y la estabilizacion.

Para descomprimir las raices nerviosas se realizaran laminectomias, extirpacion de facetas (facetec-
tomias) o de ligamentos amarillos hipertréficos (flavectomia), apertura de los agujeros de conjuncion
(foraminotomias), o extirpacion de discos. Segun nuestro criterio resulta conveniente que estas actua-
ciones descompresoras sean sensatas y equilibradas, pero también ambiciosas, es decir lo suficien-
temente amplias para que no exista dudas sobre su efectividad. Con cierta frecuencia vemos malos
resultados de pacientes intervenidos en una parte del problema (por ejemplo una foraminotomia o
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una discectomia aisladas), en pacientes con problemas degenerativos complejos.

Resulta adecuado recordar que los resultados de las reintervenciones son mucho peores en todas las
series y que por ello la cirugia primaria debe intentar ser definitiva. Son gestos habituales en nuestro
servicio la exposicion de los recesos mediante facetectomias totales y foraminotomias completas.
En las discetomias se pretende resecar todo el nlcleo pulposo, para evitar recidivas herniarias. La
descompresion se realiza teniendo en cuenta la localizacion de los sintomas y los hallazgos de las

pruebas diagnosticas (especialmente de la resonancia magnética). La descompresion de las raices
se comprueba con vision directa y sondas.

El segundo objetivo de la cirugfa es la estabilizacion. La fusion sigue siendo el método mas exten-
dido para estabilizar los niveles lumbares. Excepto en casos aislados realizamos artrodesis (fusion)
con implantes pediculares (figura 2). El refrescado de las apofisis transversas y de los alerones se
realiza meticulosamente. Los cirujanos de nuestro servicio tienden a utilizar injerto local asociado

a sustancias osteoconductoras célcicas. El canal descomprimido se protege con gel antifibrosis o
barrera colagena.

A veces la artrodesis posterolateral se complementa con implantes intersomaticos (figura 4), tras
la discectomia (artrodesis intersomatica). La razén fundamental es la creencia en mejorar los
resultados, intentando anular completamente la movilidad del segmento artrodesado, objetivo

gue ha sido cuestionado si se realiza artrodesis posterolateral aislada asociada a instrumentaciones
pediculares®?”.

Ademads, estos implantes permiten recuperar la altura discal y foraminal. Los implantes pueden
colocarse por via posterior (PLIF), transforaminal (TLIF), lateral (X-LIF) o anterior (ALIF) y varian con
respecto al tamano, forma, material, médulo de elasticidad y distribucion y dimensiones de los ori-
ficios en los que se genera el hueso de contacto entre ambos platillos vertebrales.

FIGURA 4
Implantes pediculares
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CONSECUENCIAS DE LA CIRUGIA

La cirugfa lumbar puede tener consecuencias negativas sobre los enfermos bien por los métodos de
descompresién o bien por los métodos de estabilizacion.
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Efectos de la descompresion. Sindrome postdiscectomia, sindrome postlami-
nectomia, inestabilidad postlaminectomia

El tratamiento mas aceptado en hernia discal es la discectomia mediante laminectomia, bien por
incisiones grandes o microcirugia, aunque contintan existiendo autores partidarios de la microdiscec-
tomia endoscopica®® o nucleotomia percutanea automatizada®, radiofrecuencia ®® o con laser.

Si bien la discectomia primaria produce buenos resultados en el 70-90% de los casos, los resultados
de las reintervenciones son mucho peores. Se acepta que en la primera cirugia de revision sélo se
obtienen buenos resultados en el 50-60% de los casos y en la segunda revisiéon este porcentaje es
todavia peor. Por ello numerosos autores enfatizan en el agotamiento del tratamiento conservador y
en caso de intervenir, en una técnica cuidadosa con descompresion amplia, especialmente si coexiste
una estenosis foraminal V.

El concepto de sindrome postdiscectomia es amplio y poco definido y se refiere al cuadro clinico
doloroso que se produce en muchos pacientes tras la realizacién de una discectomia. Se estima que
este sindrome se produce en el 10-30% de los pacientes operados. Son causas de dolor postquirur-
gico en el tratamiento de la hernia discal la discectomia en un nivel erréneo, la irritacion de raices
nerviosas durante el procedimiento, la extirpacion insuficiente de disco, secuestros herniarios no
detectados o descompresion insuficiente por estenosis asociada o por la preexistencia de otra her-
nia no operada®?. A medio y largo plazo se pueden producir inestabilidad segmentaria que puede
derivar en colapso discal, estenosis de canal y artrosis facetaria ©3.

Kuroki y cols.®¥ realizaron un estudio mecanico con el objetivo de determinar los efectos de ciclos
repetidos de flexoextension en niveles de cadaver sometidos a diferentes tipos de discectomia. Los
resultados demostraron que inmediatamente tras la discectomia radical se produce un incremento
en el rango de movimiento. En los casos con discectomia parcial este incremento fue mas progre-
sivo. Los autores concluyen que la sobrecarga repetida en un segmento sometido a discectomia
puede llevar a la inestabilidad progresiva al cabo del tiempo.

Otros estudios “in vitro” confirman que la laminectomia también produce aumento en la movilidad
segmentaria y en la presion intradiscal ©.

Dado que las reintervenciones tienden a producir peores resultados que la cirugia primaria, la tasa de
reintervenciones es un factor importante a tener en cuenta, independiente del resultado al valorar
la idoneidad de las diferentes técnicas quirurgicas.

Keskimaki y colaboradores®®, publicaron en 2000 las tasas de reintervenciones de pacientes inter-
venidos por hernia discal mediante discectomia simple en Finlandia entre 1987 y 1995 en base a un
Registro nacional hospitalario de 25366 pacientes. El porcentaje de reoperaciones en un periodo de
4 afos tras la cirugia fue de 13,3% y el riesgo estimado de reintervencién en 9 afios de seguimiento
fue 18,9%. Otros autores han comunicado tasas similares de reintervenciones®?.

Efectos de la fusion. Sindrome del nivel adyacente

La fusion también tiene aspectos negativos. Los aspectos que mas destacan sus detractores son la
agresividad quirlrgica necesaria, la necesidad de injerto 6seo, necesidad de implantes, y posibles
complicaciones relacionadas con los implantes como malposicién o la movilizaciéon de los mismos
si no se consigue artrodesis.

La sindrome del nivel adyacente (SNA) es un término que aparece en la bibliografia con un
rango de significados muy amplio, ya que ha sido utilizado para describir todas las alteraciones
gue pueden desarrollarse en el segmento moévil adyacente a una zona de fusién vertebral ¢,
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El hallazgo que ha sido comunicado con mayor frecuencia es la degeneracion discal, segun los
hallazgos de las radiografias de seguimiento o mediante resonancia magnética. Sin embargo
también pueden desarrollarse listesis, inestabilidad, hipertrofia facetaria, hernias discales y
estenosis.

El sindrome del nivel adyacente es un cuadro muy controvertido, motivo de innumerables articulos
y comunicaciones de los ultimos afios. Basandose en su existencia muchos autores ponen en duda
muchas indicaciones de las técnicas de fusién y consideran que es causa frecuente de reintervenciones
y de malos resultados. El efecto mecanico perjudicial de las fusiones en el nivel adyacente es desde
hace pocos afnos el argumento fundamental para el desarrollo reciente en la utilizacién implantes
dindmicos ©? o prétesis discales “0-47,

Numerosos estudios biomecanicos “in vitro” confirman que la fusién condiciona un incremento en
las cargas que ha de soportar el nivel adyacente. Ha y cols“?, utilizando columnas de perro encon-
traron que tras la inmovilizacion se produce un cambio en el patron de contacto facetario del nivel
adyacente y un aumento en la movilidad segmentaria del mismo.

Otros estudios mecanicos que utilizan columnas humanas o de animales en laboratorio llegan a las
mismas conclusiones, sobre la transferencia de movilidad y carga en los niveles adyacentes “".

Entre los factores biomecdnicos bien documentados destaca el perfil sagital de la zona de fusion.
Otros factores que han sido sefialados como condicionantes DNA son la presencia de rigidez en
la zona de fusién tras instrumentacién pedicular, presencia de artrodesis intersomatica posterior,
dafos durante la cirugia a la articulacion facetaria adyacente, la longitud de la fusion, preexistencia
de discos degenerativos en el nivel adyacente, estenosis lumbar, edad, y sexo femenino en edad
postmenopausica (osteoporosis).

Si bien parece documentado que la fusién lumbar puede incrementar las cargas que soportara el
nivel adyacente, muchos autores sostienen que esta sobrecarga es sélo un factor mas y de poca
importancia en la aparicién de la DNA. Numerosos investigadores creen que el factor fundamental
es de caracter constitucional, relacionado con la especial predisposicion de los pacientes intervenidos
en la columna lumbar para padecer patologia discovertebral degenerativa en general.

Seitsalo y colaboradores evaluaron 227 pacientes con espondilolistesis istmica, tratados mediante
métodos conservadores o fusion segmentaria y encontraron, tras un seguimiento medio de 13,8
anos, que la fusién no incrementd la incidencia de degeneracién discal del nivel adyacente. Van
Horn, en un estudio comparativo con un grupo control no encontré diferencias en degeneracién
discal o inestabilidad.

Pellisé (2007) destaca que la mayor parte de los estudios sobre DNA prestan la atencién en los niveles
inmediatamente adyacentes, ignorando otros niveles no fusionados.

Estos autores, en un estudio radiolégico que considera también los niveles no adyacentes a la fusion,
encontraron que los cambios degenerativos discales (pérdida de altura discal) fueron similares en el
primer, segundo y tercer niveles craneales a la fusién, por lo que concluyen que la degeneracién del
nivel adyacente parece mas influenciada por caracteristicas individuales de caracter constitucional
gue por razones de sobrecarga mecanica derivadas de la fusion.

En esta linea Battie y colaboradores, tras una revision bibliografica sobre los factores que condicio-
nan la degeneracion discal, que incluyen trabajos en gemelos, concluyen que los factores meca-
nicos relacionados con el trabajo o el deporte tienen una importancia relativamente pequefia en
la aparicion de degeneracion discal y que la herencia explica hasta el 74% de las diferencias en la
poblacién adulta.
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ALTERNATIVAS PARA EVITAR LAS CONSECUENCIAS NEGATIVAS DE
LA CIRUGIA TRADICIONAL.

Descompresiones selectivas conservadoras

Muchos autores que no creen en los beneficios de la fusion utilizan técnicas cuyo objetivo es obtener
maxima descompresién sin generar inestabilidad yatrogénica: lamineartrectomias limitadas, lamino-
tomias en multiples niveles, laminoplastias o descompresién microquirdrgica.

Ya se ha comentado mas arriba que nuestro grupo cree que es muy probable que segmentos
descomprimidos sin criterios radiolégicos prequirdrgicos de inestabilidad terminen teniéndola tras
la cirugia de forma iatrogénica, aunque el cirujano haya tenido la precaucién de intentar realizar
facetectomias parciales o liberaciones neurolégicas conservadoras, sobre todo en los casos graves.
Esta opinién esta basada en la experiencia de pacientes reintervenidos en niveles con inestabilidad
postlaminectomia. Nuestra opinion es que resulta dificil entender que con “liberaciones limitadas”
se puedan conseguir los mismos resultados que con liberaciones amplias, especialmente en casos
multisegmentarios, con estenosis lateral agresiva. De cualquier modo no nos parece apropiado que
el cirujano esté condicionado en su técnica por la posibilidad de generar inestabilidad iatrogénica.
Consideramos ademas que la ejecucion de pequefas cirugias selectivas de descompresion puede
llevar a menospreciar areas estenéticas establecidas o en evolucion.

Disminuir la agresividad quirurgica del abordaje. Cirugia minimamente
invasiva

En los ultimos anos ha habido un desarrollo considerable de las técnicas minimamente invasivas
de la columna, tanto para la descompresion como para la fusion. La mayor parte de las companias
de implantes han desarrollado separadores que permiten la descompresién utilizando microscopio
o gafas de aumento, mediante pequefas incisiones. También han desarrollado implantes (tornillos
pediculares y dispositivos intersomaticos) que son aplicables con pequefias incisiones y con la ayuda
de radioscopia. Estas técnicas tienen la ventaja de disminuir la agresividad en los tejidos, disminuir
el sangrado quirdrgico, disminuir el dolor postoperatorio y facilitar el alta precoz.

Sin embargo la cirugia minimamente invasiva tiene también detractores. En relaciéon con la des-
compresion, el cirujano pudiera tener mas dificultades técnicas y por tanto mas posibilidades de
fallar para hacer descompresiones amplias o bilaterales, para la extirpacion de fragmentos discales
secuestrados o migrados, para comprobar la descompresién realizada o para suturar una eventual
rotura de duramadre. En relacién con la fusion el cirujano es probable que tenga mas dificultades
para obtener injerto suficiente, para refrescar los lechos 6seos o para comprobar la adecuada colo-
cacion de los implantes. Asimismo puede verse condicionado a realizar fusion intersomatica por
las dificultades para hacer una fusion posterolateral, incrementando la agresion quirdrgica y tiene
gue exponerse a mucha mas radiacién. En el caso de tener que fusionar varios niveles la técnica se
complica, asi como el tiempo de cirugia. Muchos piensan que en muchos casos, los beneficios en
relacion con el menor abordaje no compensan las posibilidades de un peor resultado.

Implantes dinamicos

La inmovilizacion mediante fusion de los niveles intervertebrales dolorosos es desde hace décadas el
procedimiento mas aceptado en la discopatia dolorosa cuando han sido agotadas las posibilidades
no quirurgicas.

Paralelamente, utilizando criterios opuestos, potenciados por el temor al sindrome del nivel adyacen-
te, en los Ultimos anos otros autores creen en el concepto de “estabilizacién dindmica”. Siguiendo
esta teoria utilizan implantes disefiados con el objetivo de alterar de forma favorable la movilidad y
transmision de cargas en un segmento intervertebral, sin la intencién de fusionarlo. La hipotesis que
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subyace tras la estabilizacion dindmica es que el control de la movilidad y de la carga del disco alterado
puede mejorar el dolor, ademas de evitar la degeneracién del segmento adyacente. Algunos autores
van mas alla, y creen que una vez que el disco en proceso degenerativo mejora sus condiciones de
carga, podrian iniciarse procesos regenerativos que reparen la lesion discal. Los implantes dindmi-
cos (figura 5) se pueden dividir basicamente en implantes de distraccién interespinosa, ligamentos
interespinosos, ligamentos entre tornillos pediculares e implantes semirrigidos.

FIGURA 5
Implantes intersomaticos

DISPOSITIVOS
HUECOS

Desgraciadamente no existe apenas bibliografia ni series controladas sobre este tipo de implantes.
Obviamente unos seran mas Utiles que otros porque los disefos son muy variados. El aspecto que
produce mas escepticismo en este tipo de implantes es que su presunta capacidad de mejorar las
condiciones fisioldgicas de movilidad y de carga tiene que mantenerse en el tiempo sin que se
generen fatiga o problemas de anclaje.

- Prétesis discales

Las protesis discales tienen el objetivo de erradicar el dolor restituyendo la movilidad fisiologica del
segmento funcional deteriorado, ademas de restituir la altura discal y foraminal. Los autores par-
tidarios de la movilidad critican la artrodesis, argumentando que en un porcentaje no desdefiable
sus resultados no son satisfactorios. Ademas basan su opinién en diversos estudios mecanicos y
clinicos que han puesto en evidencia la sobrecarga y degeneracion discal secundaria de los niveles
adyacentes, que llevan con frecuencia al fracaso y a las reintervenciones . Si bien los intentos de
implantar dispositivos sustitutivos del ntcleo pulposo siguen en fases preclinicas, la colocacion de
prétesis discales es actualmente una realidad (figura 6).

Es probable que las prétesis discales ofrezcan beneficios con respecto a las técnicas de fusién. Sin
embargo, estos implantes estan generando polémica entre los cirujanos. Algunos autores mani-
fiestan dudas y preocupacion sobre su idoneidad. Por un lado la via de abordaje anterior, bien por
laparotomia o laparoscopia no esta exenta de complicaciones graves (lesiones vasculares, tromboe-
mbolismo, insuficiencia venosa, eyaculacion retrégrada, lesiones ureterales). Estas complicaciones
han sido descritas en muchos trabajos realizados en series de artrodesis anterior y resultan previsibles
si tenemos en cuenta que la colocacion de una prétesis requiere una distraccion mayor del espacio
discal y una exposicién mas amplia que la de muchos implantes intersomaticos.
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FIGURA 6
Implante interespinoso

Existen también dudas sobre si las protesis evitaran la degeneracion del segmento adyacente, ya
gue su causa es multifactorial. Es indudable que hay factores constitucionales relacionados con las
condiciones de carga de la columna lumbar como la obesidad o el perfil sagital y factores genéticos
que favorecen la degeneracion discal. Para contestar a esta duda habra que realizar estudios com-
parativos con seguimiento a largo plazo.

Pero los motivos mayores de preocupacién son los inherentes a la cirugia protésica articular. En
primer lugar la supervivencia del implante. Este punto es de extremada importancia, si tenemos en
cuenta que la edad media de los pacientes candidatos a ser intervenidos por discopatias degene-
rativas dolorosas es cercana a los 40 afios. Con la amplia experiencia actual en cirugia protésica,
resulta dificil imaginar que la supervivencia media de estos implantes pueda satisfacer con eficacia
una esperanza de vida cercana a los 80 afios.

Es probable que muchos de los cirujanos partidarios de las prétesis de disco estén subestimando las
dificultades de la cirugia de revision en un campo quirdrgico tan complejo, bien en relacién con la
via de abordaje (liberacion de cicatrices adheridas a los grandes vasos) o los resultados de la rein-
tervencion (integracién de injertos éseos si se pretende la fusion tras la retirada del implante). Estas
dificultades resultan todavia mas inquietantes en los casos de infeccién protésica
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