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OBJETIVOS

® Describir la patologia del segmento adyacente.

P Analizar los aspectos de la patologia del segmento
adyacente.

® Identificar las alternativas terapéuticas de esta
patologia.
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La PSA es la causa més
frecuente de complicacion
posfusion (Rollinghoff et al.,
2010).
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1. INTRODUCCION

Conceptos generales

Se conoce como patologia del segmento adyacente (PSA) a la
aparicion de alteraciones por sobrecarga en el nivel contiguo
superior o inferior a un segmento vertebral operado.

Por lo general, los cambios que aparecen son de tipo degenerativo,
aunque también pueden considerarse las fracturas (Kim, Choi,
Jeon y Choi, 2010; Park, Garton, Gala, Hoff, y McGillicuddy, 2004;
Vavken y Krepler, 2008). Algunos autores mencionan también
como PSA los cambios degenerativos en segmentos mas proximales
o distales que el inmediatamente adyacente a una fusién (Park et
al., 2004).

La PSA puede presentarse frente a diferentes cirugias del segmento
vertebral:

e discectomia,
e artrodesis,

e reemplazo discal.

En una publicacion reciente, se ha propuesto el término “patologia
del segmento adyacente” para esta afecciéon (Anderson et al.,
2012), tratando de dar uniformidad en la nomenclatura de los
hallazgos patolégicos adyacentes a un segmento operado.

A - -

Si bien se ha debatido mucho acerca de si la PSA esta
provocada por la cirugia o es producto de la evolucién natural
del proceso degenerativo, hay evidencia del papel de la
fusion en la génesis de la PSA (Ekman, Moller, Shalabi, Yu
y Hedlund, 2009; Lee, Dettori, Standaert, Brodt y Chapman,
2012).

™
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En muchos casos, los cambios en las imdgenes son asintomaticos.
Se debe diferenciar la PSA con compromiso, tanto en la clinica
como en imagenes, de aquellos casos donde solo hay cambios en
las imagenes, sin repercusion clinica:

* 8% al 100 % en imagenes;

*5,2% al 18,5 % si se toman en cuenta las manifestaciones
clinicas que presenta el paciente (Park et al., 2004);

® 2,6% en caso de considerar las reintervenciones por PSA (Lee
et al., 2009).

Se puede determinar, entonces, casos de PSA radioldgica y casos de
PSA clinica (Anderson et al., 2012).

Es dificil reconocer qué factores del paciente o de la cirugia
aumentan el riesgo de presentar PSA:

* degeneracion facetaria (Lee et al., 2009);
¢ edad (Chen et al., 2011);

e disbalance sagital;

e artrodesis largas;

° etc.

Poco se conoce sobre como evitar el surgimiento de la PSA. Si bien
algunos autores, en el caso de la cirugia de fusiéon a nivel lumbar,
son partidarios de colocar un dispositivo interespinoso por encima
o terminar en un sistema flexible, atin no hay datos que den
evidencia de estos conceptos (Chou, Lau, Skelly y Ecker, 2011). Sin
duda, este es un tema controversial, con un importante impacto
sanitario y del que aiin queda mucho por investigar (Norvell et al.,
2012).
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2. PATOLOGIA DEL SEGMENTO ADYACENTE A NIVEL CERVICAL

La PSA a un segmento de fusién congénita pareceria ser menos A continuacién se muestran, a modo de ejemplo, las imagenes de
frecuente que en un segmento artrodesado por cirugia (Lee, un paciente con hernia discal C6-C7, nivel adyacente inferior a
Dettori, Standaert, Ely y Chapman, 2012). bloque aparentemente congénito por fusién de los cuerpos C5-Cé.

A continuacién se muestran, a modo de ejemplo, las imagenes de
un paciente con inestabilidad C4-C5 (nivel adyacente inferior al
bloque con fusién del arco posterior C2, C3, C4).

Se observa una hernia discal

Se observa la fusion C5-C6. a nivel C6-C7.
Radiografia de perfil de Resonancia magnética de columna cervical,
- columna cervical secuencia T2, sagital
Se observa el bloque posterior C2, C3, C4 Se observa una clara

y la inestabilidad en el nivel C4-C5. compresion a nivel C4-C5. o e @-\
] . . . 1
Radiografia de perfil de Resonancia magnética de columna cervical, 1 La PSA cervical puede ocurrir con una tasa superior a la
columna cervical secuencia T2, sagital | degeneracién de causa natural (Lee et al., 2012). .

“ ’
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Algunos aspectos relativos a la aparicién de PSA cervical son los siguientes: Aspectos clinicos

» Se calcula que el riesgo anual de desarrollar sintomas por PSA después de una Formas de presentacion
cirugia cervical de fusion es del 1,6% al 4,2%, con una tasa media de reoperacién
anual del 0,8% (Lawrence, Hilibrand, Brodt, Dettori y Brodke, 2012). El cuadro clinico puede presentarse con los
siguientes sintomas:
& Hay evidencia de que la colocacion de una placa anterior, cercana al disco
adyacente (menos de 5 mm), puede favorecer la apariciéon de la PSA (Kim, Kelly,
Ely, Riew y Dettori, 2012; Riew y Angevine, 2007). » dolor radicular,

» dolor axial,

#» El riesgo de aparicion de la PSA también es mayor en los niveles C5-C6 o C6-C7 * mielopatia,

cuando existe degeneracion del segmento o compresiéon medular previa (Lawrence e cuadros combinados.
etal.,, 2012).

 No pudo evidenciarse, hasta el momento, una de las razones que avalaba el uso
de proétesis de disco en lugar de artrodesis, que considera que, conservando el

movimiento, la posibilidad de aparicién de la PSA es menor (Harrod, Hilibrand, Es el mas frecuente, pudiendo localizarse en
Fischer y Skelly, 2012; Riew, Schenk-Kisser y Skelly, 2012). la linea media o paravertebral. Muchas veces,
se localiza en la parte posterior de la base del
A continuaciéon se muestran, a modo de ejemplo, las imagenes de un paciente con créneo y en la region medial posterior de la
signos degenerativos a nivel del disco C5-C6, con prdtesis discal C6-C7 colocada tres cintura escapular. Suele tener caracteristicas
anos antes. mecénicas, mejorando con el reposo y con

analgésicos comunes, llegando rara vez a
requerir opiaceos.

Es el menos frecuente, pudiéndose presentar
irradiacion de comienzo insidioso, por lo
general irritativa, predominando las parestesias
e hipoestesias.

Puede localizarse en miembros superiores
e inferiores y no tiene un territorio radicular
claro. Es un dolor menos urente, mas sordo, y,

generalmente, estd acompafiado por cuadro
Se observan motor
los cambios ’
degenerativos
en el nivel
suprayacente a la
protesis.

Radiografias de frente y perfil de columna cervical
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Examen fisico

Los hallazgos en el examen de un paciente con
PSA cervical son semejantes a aquellos que pueden
encontrarse en la patologia degenerativa cervical
(hernia de disco, artrosis cervical).

» En el examen fisico, la movilidad suele estar
disminuida.

#» La inclinacién lateral se limita en forma precoz,
seguida por la rotaciéon y la flexoextension.

» Cuando la rigidez tiene como causa agregada la
contractura muscular, se puede palpar hipertonia a
los lados de la columna cervical.

2 Si hay compromiso medular, puede encontrarse
dificultad en el control de la motricidad fina de la
mano, con alteraciones en la marcha, claudicacion
o inestabilidad. Los trastornos esfinterianos son
infrecuentes.

p» La inspeccion puede evidenciar hipotrofias
musculares en el miembro superior que tienen
relacién directa con el tiempo y magnitud del
fenémeno compresivo radicular o medular.

» La palpacién de las ap6fisis espinosas puede
determinar dolor local. Por palpacién, se pueden
evidenciar tanto la contractura paravertebral como
la hipotonia e hipotrofia en los miembros.

O La rigidez articular puede ser objetivable en el
examen fisico, aunque es un signo inespecifico
cuyo hallazgo puede estar presente tanto en la
historia natural del envejecimiento cervical como
en otras patologias.

» Los hallazgos posibles en el examen neuroldgico
tienen relacion con la compresiéon radicular
(hipoestesia, disminucién de la fuerza muscular y
arreflexia) o con la afectacion medular (hipertonia,
hiperreflexia, clonus, signo de Babinsky, alteracion
de los reflejos cutdneo-abdominales).

Estudios complementarios
Radiografia

Los hallazgos radiograficos tienen que ver con los cambios degenerativos y la
inestabilidad.

Los cambios degenerativos discovertebrales son mejor valorados en las
radiografias de perfil:

e pinzamiento discal;

e irregularidad y esclerosis de los platillos;

» osteofitosis;

* neumodisco.
Los cambios degenerativos facetarios pueden verse particularmente en
radiografias oblicuas:

° pinzamiento,

Los hallazgos radiogréficos pueden revelar inestabilidad del

* esclerosis, segmento con listesis y cambios de posicion global de la

« hipertrofia, columna cervical, habitualmente con pérdida de lordosis.

» subluxacion.

A continuacién se muestra, a
modo de ejemplo, la radiografia
de un paciente con signos
degenerativos en los discos
adyacentes superior a bloque
de fusién de varios cuerpos
vertebrales.

Se observa la
marcada esclerosis
en el nivel por
encima del bloque
congénito.

Radiografia de perfil de columna cervical
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Los hallazgos degenerativos en la resonancia magnética (RM)
pueden localizarse en el disco, en los platillos vertebrales y/o en
las facetas. En muchos casos, estos hallazgos se combinan en el

Son el pinzamiento y la hipertrofia facetaria evidenciada,
especialmente, por la presencia de sefial hiperintensa
intraarticular en T2 y STIR de la RM por presencia de liquido

paciente. . . N )

sinovial. Podria encontrarse una imagen
Ademaés, como consecuencia de estos cambios, puede evidenciarse reﬁ_ondgada yuxtaarticular hlpomtensade_n T L
compresion de la médula y de las raices. e lperlptensa en T2 y STIR correspondiente ) tg

a un quiste articular. egenerativos

pueden ser globales y

con reduccion de
También es probable el hallazgo de senal la senal de liquido
hiperintensa medular en T2 y STIR, indicando cefalorraquideo

signos de mielomalacia. Raramente, podria alrededor de la médula.
existir cavidad siringomiélica.

Se manifiestan tanto por la deshidratacion y pérdida de altura,
como por signos de desgarros y salida de material discal de su
habitat normal.

Se manifiestan por cambio de sefial en los platillos vertebrales
superior e inferior al nivel discal adyacente. La clasificacién de
Modic es Util para valorarlos.

La existencia de sefal hipointensa en T1 e hiperintensa en
T2 (senal inflamatoria) en los platillos vertebrales son menos
frecuentes que en la columna lumbar.

Se observa signo
de Modic | en el Se observa sefial hiperintensa en la médula a nivel de disco superior
nivel C5-C6. a un blogue de fusién en paciente con PSA cervical.

Resonancia magnética de columna cervical, secuencias T1 y T2, sagital Resonancia magnética de columna cervical, secuencias T1 y T2, sagital

Programa de Formacion
Continua AOSpine Patologfa Degenerativa—Patologia del segmento adyacente 48 )»




Tomografia computada (TC)

La tomografia computada (TC) no es un
estudio de eleccion y la mayoria de los

( PATOLOGIA DEL SEGMENTO ADYACENTE CERVICAL )

v

v

casos con PSA pueden diagnosticarse ) . - .

y planificar conducta terapéutica con Sintomatico Asintomatico

radiografias y RM. | *

! . s 1 Control:

1 La TC podria tener utilidad en la i Cervicalgia Radiculogia Mielopatia Higiene +

, valoracién de signos degenerativos Eiorcicios

| de las facetas o estenosis dsea | v v | J

1 foraminal y de calcificaciones 1 |

| discales o del ligamento vertebral | TC TC * *

! comun posterior. ! v v

Temmmmmmmmsmmmmss s s s d Incipiente Progresivo
Estable Instalado

Discografia Y \J

La discografia es un estudio operador @ TC TQ

dependiente que se indica muy raramente.

Su utilidad es controversial en la

X

v

v

bibliogratia (Derincek, Mehbod, Schellhas, Bloqueo Bloqueo
Pinto y Transfeldt, 2007; Manchikanti, faceta"o faceta"o ﬁ
Glaser, Wolfer, Derby y Cohen, 2009).
(LEP?
Como en todas las :
afecciones degenerativas, Tratamiento ‘ ;
se indica inicialmente el Control:
' -ontrot: LEP(+) | LEP(-
atzmisntorconservador: El tratamiento puede ser conservador Higiene + ) ©)
(cruento o incruento) o quirargico. @ @ Ejercicios
La presencia de cuadro de mielopatia con  / \ 4
imagenes claras de conducto estrecho, con
o sin mielomalacia, habilita la indicacion Control: Control: ‘ ‘
quirdrgica sin tratamiento conservador Higiene + Higiene +
previo. Ejercicios Ejercicios Discectomia/ Laminoplastia
+Artrodesis +Artrodesis

(Artrodesis?
(PTD?

Algoritmo para el manejo de un paciente con PSA cervical
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Tratamiento médico

En muchas ocasiones, el tratamiento médico es suficiente para
controlar la sintomatologia del paciente. No hay estudios
comparativos que permitan conocer la efectividad del tratamiento
conservador comparado con el tratamiento quirtirgico (Fourney,
Skelly y DeVine, 2012).

El tipo y la dosis dependeréan de la intensidad de la sintomatologia
y de las caracteristicas de los pacientes.

Se prefieren los aines, pero se pueden usar corticoides, opiaceos,
miorrelajantes, antidepresivos, complejos vitaminicos y otros. De
ser posible, se recomienda la via oral.

En muchas situaciones, tanto la kinesiologia como la fisioterapia
son Utiles y ayudan a mejorar el cuadro clinico.

En ocasiones de dolor radicular agudo e intenso, podria ser de
utilidad el uso de collar cervical por un periodo corto, de no mas
de un mes, debido al efecto secundario de hipotrofia muscular.

No se indica en cuadros crénicos.

El fortalecimiento muscular, acompafiado de elongacion y control
de la postura, es importante para una mejorfa sostenida del
tratamiento conservador.

Los bloqueos pueden ser foraminales o facetarios.

La posibilidad de efectos adversos del bloqueo foraminal a

nivel cervical puede ser mas grave que a nivel lumbar (Ludwig
y Burns, 2005; McMillan y Crumpton, 2003; Wald et al., 2012),
por lo que se ajusta la indicacién a pacientes con clinica
monorradicular, imédgenes de compresion foraminal y fracaso del
tratamiento conservador.

Tratamiento quirdrgico

Los gestos quirtrgicos pueden ser de liberacidon radicular o medular
aislados, o estar asociados a una artrodesis o artroplastia. En
ocasiones, puede estar indicada una artrodesis o atroplastia como
gestos unicos (Fourney et al., 2012).

Segtn el gesto quirtrgico a realizar, el abordaje puede ser anterior,
posterior o combinado.

A) Abordaje anterior
B) Abordaje posterior

C) Abordaje combinado

Patologia Degenerativa—Patologfa del segmento adyacente
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A) Abordaje anterior

El abordaje anterior estd indicado en los siguientes casos:
¢ hernia discal central o posterolateral dura con radiculopatia;

* estenosis con linea espinosa negativa (Fiore, Romano,
Mengotti, Lambre y Dittlar, 2006);

e compresion medular que, a criterio del cirujano, podria
resolverse con descompresion y artrodesis anterior o una
proétesis discal.

Algunos aspectos de la técnica quirdrgica a tener en cuenta son los
siguientes:

p» La cabeza se fija en posicién neutra, y el cuello con lordosis,
obtenida mediante un realce interescapular.

&> El abordaje longitudinal es preferible si la exposicion requiere
mas de dos niveles.

(» La altura del abordaje dependerd del nivel lesionado. En casos
de niveles altos puede ser ttil la incision arciforme céncava
hacia arriba.

 En todos los casos, el abordaje es entre el eje vascular y el
visceral.

£ La liberacién podré requerir solo de discectomia o corpectomia.
En el primer caso, la liberacién se acompana de artrodesis
(injerto + caja, injerto + placa o injerto solo) o de artroplastia. Es
preferible la artrodesis con injerto y caja. En caso de corpectomia,
se utiliza injerto o celda con injerto més placa.

La conducta posoperatoria dependera del procedimiento efectuado.
En caso de artrodesis, se puede indicar el uso de collar. El tiempo
de uso dependera del nimero de niveles fusionados, la condicién
del paciente y la opinion de la estabilidad intraoperatoria alcanzada
por el cirujano. En caso de artroplastia, es imperiosa la movilizacién
posoperatoria precoz.

B) Abordaje posterior

El abordaje posterior estd indicado cuando se requiere
descompresiéon o realineacion medular sin correccién del
balance, especialmente si se asocia un conducto estrecho cervical
constitucional.

Podria realizarse una laminoplastia o una laminectomia, ambas
con o sin artrodesis asociada.

Fourney et al. (2012), en una revisién reciente, encontraron
publicaciones que solo avalan la laminoplastia como gesto
quirdrgico posterior para la PSA, mencionando que no hay
evidencia de utilidad de la foraminotomia y la laminectomia.

Algunos aspectos de la técnica quiridrgica a tener en cuenta son los
siguientes:

I» Es necesario fijar la cabeza. Son ttiles los cabezales autoestaticos
(Mayfield o similares), a fin de tener bien posicionada la linea
media y desplegada la lordosis, para lo que suelen ayudar las
cintas adhesivas descendiendo los hombros.

p Es preferible el monitoreo neurofisioldgico.

» Es importante, durante el abordaje, el ingreso en la linea media,
con el fin de minimizar el sangrado.

El uso de collar de Filadelfia en el posoperatorio dependera de la
estabilidad lograda en la cirugia y de cada paciente. Habitualmente,
se utiliza para deambular y para la sedestacién hasta la cicatrizacion
de partes blandas.

Patologia Degenerativa—Patologfa del segmento adyacente
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CASO CLINICO

Paciente de 64 afos, sexo femenino, operada 15 afios antes por dolor cervical y cuadro radicular braquial por abordaje anterior.
Consulta por cuadro de mielopatia cervical con signos de inestabilidad a la marcha y piramidalismo.

Se observa
la artrodesis
C4-Ce.

Se observa la
evolucion de la
compresion a
nivel C3-C4 con
cinco aros de
diferencia.

Radiografia de perfil de columna cervical
posterior a la primera intervencion

Se decide realizar liberacion posterior C3-C4 mediante laminectomia
en bloque y estabilizacion C3-C4, con tornillos articulares y barras.

Se observa la liberacion realizada y
las barras de la artrodesis C3-C4.

Se observa el arco posterior
resecado en bloque.

Resonancia magnética de columna cervical, posterior
a la primera intervencion, secuencia T2, sagital

La paciente presenta buena evolucion
con mejoria clinica.

Se observa la
sintesis posterior
realizada a nivel
C3-C4.

Fotos intraoperatorias

Radiografias posoperatorias de frente y perfil
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C) Abordaje combinado

Si el motivo de la adicién es inestabilidad con deformidad o
deformidad fija con compresion, podria ser necesario el abordaje
combinado (doble o triple via).

El nimero de abordajes dependera de la rigidez de la columna :

cervical. :

- -

o

El analisis de la correccion en radiografias dindmicas ayuda a
evaluar la flexibilidad y decidir la estrategia quirurgica:

Se prefiere un primer tiempo con abordaje anterior para
descomprimir, recuperar lordosis y brindar sostén dseo anterior,
completado con la fusién posterior.

Se utiliza el triple abordaje: primero el abordaje posterior para
flexibilizar, descomprimir y para la sintesis temporaria; segundo
el abordaje anterior para descomprimir, dar soporte y conseguir
lordosis, y, por ultimo tiempo, un abordaje posterior para fijar la
osteosintesis posterior en lordosis.

En estos casos, se requiere del cambio de la posicion operatoria,
con la consecuente movilizacion del paciente y preparacion del
campo quirdrgico.

o4

Sintesis: PATOLOGIA DEL SEGMENTO
ADYACENTE A NIVEL CERVICAL

La PSA cervical se presenta con cambios degenerativos en el nivel
adyacente al operado. Muchas veces es asintomética.

La clinica predominante es el dolory, con menor frecuencia, los
cuadros neuroldgicos (radiculares y medulares).

Los estudios complementarios de eleccién son las radiografias y
la RM.

El tratamiento conservador suele ser de utilidad y suficiente.
La cirugia estd indicada si hay falta de respuesta al tratamiento

conservador o sintomatologia de compresién medular. Se puede
optar por la via anterior o posterior, segtn el caso.

Patologia Degenerativa—Patologfa del segmento adyacente

IS <« 13 >



Programa de Formacion
Continua AOSpine

3. PATOLOGIA DEL SEGMENTO ADYACENTE A NIVEL LUMBAR

La presentacion de una PSA lumbar tiene algunas diferencias
con la cervical. Al terminar la médula en L1, la presentacion
clinica serd de dolor axial o radicular iinicamente. A nivel
lumbar y toracico, se agrega a la patologia degenerativa
caracteristica de la PSA la posibilidad de tener colapsos
vertebrales (fracturas).

Se han propuesto los siguientes factores que aumentan el
riesgo de PSA lumbar:

e cirugia instrumentada (Park et al., 2004);

¢ instrumentacion pedicular (Park et al., 2004);

e fijaciones largas (Ahn, Park, Choi, Kim y Yang, 2010 ;
Park et al., 2004);

¢ fusion 360° (Kasliwal et al., 2012);

e pérdida de balance (Ahn et al., 2004; Park et al., 2004;
Kasliwal et al., 2012; Kim, Lenke, Shaffrey, Van Alstyne y
Skelly, 2012);

¢ lesion facetaria del nivel adyacente durante el acto
quirtrgico, mas frecuente al colocar el tornillo superior
(Lee et al., 2009; Park et al., 2004, Liu et al., 2012);

* existencia previa de degeneracién de niveles adyacentes
(Ahn et al., 2004; Anandjiwala, Seo, Ha, Oh y Shin,
2011; Park et al., 2004; Kasliwal et al., 2012);

¢ edad (Ahn et al., 2004; Calcagni y Sarramea, 2012);

¢ sexo femenino (Calcagni y Sarramea, 2012; Park et al.,
2004);

e sexo masculino (Ahn et al., 2004);
e osteoporosis y postmenopausia (Park et al., 2004);
¢ asociacién de gestos de descompresion al fijar las

espondilolistesis istmicas (Ekman et al., 2009).

Aunque generalmente se asocia la PSA con las fusiones largas
(Kasliwal et al., 2012), en la escoliosis del adulto de alto valor
angular, las fusiones cortas podrian favorecer el surgimiento
de una PSA (Cho et al., 2008).

Es controvertida la incidencia de una PSA después de una fusién o
prétesis de disco lumbar. Si bien el paciente con fusién parece tener
mayor posibilidad de aparicién de una PSA, el riesgo sigue siendo bajo
(Wang, Arnold, Hermsmeyer y Norvell, 2012). No hay evidencia de que
sistemas de preservacion de la movilidad sean superiores a la fusion
para evitar la apariciéon de PSA.

La PSA lumbar es mas frecuente en el nivel cefdlico que en el distal
(Calcagni y Sarramea, 2012; Lee et al., 2009).

i Se puede distinguir la PSA simple, en la que solo estd comprometido
: el nivel adyacente, y la PSA compleja, donde las alteraciones del
: nivel adyacente son un ingrediente méas de un desbalance global.

| S —

A continuacién se describe un ejemplo de un caso clinico con PSA
simple a nivel L4-L5 que se presentd cuatro afios después de una
artrodesis instrumentada L5-S1.

Se observan signos de deterioro del espacio discal y desplazamiento L4-L5.

Tomografia computada de columna lumbosacra, reconstruccion sagital

Patologia Degenerativa—Patologfa del segmento adyacente
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A continuacién se presenta un ejemplo de un caso clinico con
PSA complejo después de una cirugia de estenosis de canal e
instrumentacién L1-S1.

Se observan claros fendmenos de vacio
en los espacios discales altos.

Se observa el deterioro a nivel L4-L5. Tomografia computada de columna
> toracolumbar, reconstruccion frontal

Resonancia magnética de columna lumbosacra,
secuencia T2, sagital

Se puede observar un desequilibrio en
cifosis por encima de la instrumentacion,
con alteracion del eje sagital.

Espinografia de perfil de
columna toracolumbar
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Aspectos clinicos
Formas de presentacion

El dolor es el cuadro predominante, aislado o asociado con otras
manifestaciones.

Es el més frecuente, localizdndose en la region lumbar, en la linea
media o paravertebral. Suele tener caracteristicas mecanicas,
mejorando con el reposo y con analgésicos comunes, llegando
rara vez a requerir opidceos. Por otro lado, el dolor radicular
puede tener irradiacion crural o cidtica, puede ser mono o
plurirradicular, e irritativo o deficitario.

En trastornos compresivos de larga evolucion, es probable que
el paciente presente claudicacién en la marcha més que el tipico
dolor radicular de la hernia de disco. Las parestesias suelen
acompanar al territorio radicular afectado.

Cuando el dolor es por una fractura, la localizacion del dolor
dependerd si se trata de un colapso en nivel cefélico a la
artrodesis o una fractura de sacro en la fusion lumbosacra
(Vavken y Krepler, 2008). La movilidad lumbosacra suele estar
disminuida.

Examen fisico

La inspecciéon permite valorar el balance global del raquis,
pudiéndose observar deformidad con inclinacién lateral o anterior,
ademas de valorar el trofismo de los miembros inferiores. En casos
de colapso por fractura, se puede encontrar cifosis local.

La palpaciéon de las apoéfisis espinosas puede determinar dolor local
y puede evidenciar contractura paravertebral e hipotrofia en los
miembros. La movilidad suele estar disminuida.

Estudios complementarios
Radiografia

Los hallazgos radiogréaficos tienen que ver con dos aspectos
relacionados entre si: cambios degenerativos e inestabilidad.

La radiografia permite, ademads, evaluar el balance frontal y sagital.
Los cambios discovertebrales son mejor valorados en las radiografias
de perfil:

* pinzamiento discal;

e irregularidad y esclerosis de los platillos;

* osteofitosis;

* neumodisco.

Los cambios degenerativos facetarios pueden verse particularmente
en radiografias oblicuas.

Los hallazgos radiograficos pueden revelar inestabilidad del
segmento monoaxial (espondilolistesis) o combinada (dislocacién
rotatoria, escoliosis).

A continuacion se muestran, a modo de ejemplo, las alteraciones
en el espacio L4-L5 en las radiografias de un paciente con fusiéon
posterior, realizada dos afios antes a nivel L5-S1.

Patologia Degenerativa—Patologfa del segmento adyacente
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Se observa la hipermovilidad L4-L5.

Radiografia de perfil de columna lumbar

En ocasiones, puede comprobarse colapso postraumatico del cuerpo
vertebral en el nivel adyacente, generalmente, a una artrodesis
larga.

A continuacién se muestran, a modo de ejemplo, las imagenes
de un paciente con cifosis angular posterior a una fusién L1-S1
realizada seis afnios antes.

Se observa una
cifosis angular por
colapso T12 y nivel
adyacente superior
al bloque de fusion.

Es importante la realizacién de radiografias que incluyan también
la columna cervical, la columna tordcica y las caderas, para
valorar el balance del raquis, la morfologia pélvica y la posicién
lumbopélvica.

Se debe ser cuidoso a la hora de valorar los hallazgos en los
estudios complementarios. Algunos autores refieren la poca
relacion que suelen encontrar entre las alteraciones en imagenes y
la repercusion clinica (Anandjiwala et al., 2011; Chen et al., 2011;
Okuda et al., 2004).

Resonancia magnética (RM)

Los cambios degenerativos discovertebrales se manifiestan
observandose deshidratacién, pinzamiento, hernia de disco o
cambio de senal en los platillos vertebrales superior e inferior.

A continuacién se muestran, a modo de ejemplo, las imagenes de
un paciente con laminectomia L5-S1 por hernia discal 15 afios
antes.

Se observa una hernia de disco L4-L5 en el nivel superior al operado.

Radiograffas de frente y perfil de columna toracolumbar

Resonancia magnética de columna lumbosacra, secuencia T2, cortes sagital y axial
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La existencia de sefial hipointensa en T1 e hiperintensa en T2 en
los platillos es considerada inflamatoria y un hallazgo objetivo en
pacientes con lumbalgias (Modic, Masaryk, Ross y Carter, 1988).

CASO CLINICO

L3-L4, un afio antes.

\'_4."

Se observa un signo de Modic | en los platillos de disco L5-S1:
sefial hipointensa en T1 e hiperintensa en T2.

Resonancia magnética de columna lumbosacra, secuencias T1 y T2, sagital

Los hallazgos en las facetas son los siguientes:
e pinzamiento articular,
e hipertrofia,

e presencia de senal hiperintensa intraarticular en T2 y STIR por
presencia de liquido sinovial abundante.

Se observa marcado pinzamiento
En la RM, podria encontrarse imagen redondeada yuxtaarticular anivel L3-L4 con cifosis local.

Paciente de 52 afios con lumbocralgia y estenosis L3-L4,
motivo por el cual se realizd descompresion y artrodesis

Se puede apreciar la
estenosis L3-14.

hipointensa en T1 e hiperintensa en T2 y STIR, por aparicion de Radiografia de perfil
quiste articular, asociada a signos degenerativos facetarios.

Los hallazgos degenerativos globales pueden evolucionar a una

estenosis de topografia y magnitud variable segiin la importancia

de los cambios y la existencia de inestabilidad.

Resonancia magnética,
secuencia T2, sagital
preoperatoria de
columna lumbosacra
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El paciente presenta al afio de operado una mala evolucion con dolor progresivo,
por lo que se estudia nuevamente.

Se observa la PSA
por debajo con
senal hiperintensa

Se observa una en los platillos
cifosis a nivel vertebrales y
L2-13. estenosis.

Se observa la artrodesis L3-L4, con apertura
anterior del espacio discal.

Radiograffa de perfil posoperatoria
de columna lumbosacra

En caso que la manifestacion de una PSA sea una lesién
traumadtica, es posible encontrar sefial hipointensa en la secuencia
T1 e hiperintensa en la secuencia T2 y STIR en el cuerpo vertebral,
habitualmente acompafiado de colapso anterior.

Cuando el afectado es el sacro, la secuencia de supresiéon grasa
suele ser la mds util para diagnosticar la fractura, si no existe un
trazo francamente evidenciable.

Radiografia de perfil posoperatoria,
a un ano de la intervencién

Resonancia magnética, secuencia T2, sagital,
posoperatoria a un ano de la intervencion

El paciente es tratado con medidas médico-ortopédicas, con alivio del dolor.

Tomografia computada (TC)

La TC no es el estudio de elecciéon. La mayoria de los cuadros de
PSA pueden diagnosticarse y planificar la conducta terapéutica solo
con radiografias y RM.

La TC podria tener utilidad en la valoracién de signos degenerativos
de las facetas, estenosis de los recesos o estenosis foraminal.

También podria ser util en casos de reoperaciones, para valorar la
presencia de callo 6seo y planificar la reseccion ésea.

Patologia Degenerativa—Patologfa del segmento adyacente
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CASO CLINICO

Paciente de 73 afios que consulta por dolor lumbar. Tiene como antecedente una cirugia de fijacion vertebral desde L3 al sacro
realizada 14 meses antes.

Se observa
una fractura
por encima de
la artrodesis
desde L3 al Se observa
5acro. - colapso de L2.

Tomografia computada de columna lumbosacra, reconstruccién 2D, corte sagital

La paciente es
tratada por métodos
médico-ortopédicos,
con buena evolucién
hasta la fecha.

Se observa el Se observa

colapso de L2 y la estenosis

la estenosis del postraumatica

conducto. ] “ . enl2.
Resonancia magnética de columna lumbosacra, secuencias T1 y T2, sagital Resonancia magnética de columna lumbosacra, secuencia T2, axial
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Tanto en caso de la
PSA degenerativa como
traumatica, se trata de
realizar inicialmente el

tratamiento conservador.

Discografia

La discografia tiene la misma
consideracion que a nivel cervical.

Es un estudio operador dependiente
que se indica con poca frecuencia.
Su utilidad es controversial en la
bibliografia (Derincek et al., 2007;
Manchikanti et al., 2009).

Tratamiento

El tratamiento puede ser conservador
(cruento o incruento) o quirtrgico.

Solo algunos pacientes con PSA
lumbar llegan a cirugia (Riew, Norvell,
Chapman, Skelly y Dettori, 2012).
Chou, en una revision reciente, no
encontré estudios comparativos
de tratamiento conservador versus
tratamiento quirdrgico (Chou,
Dekutoski, Hermsmeyer y Norvell,
2012).

(

PSA LUMBAR DEGENERATIVA SIMPLE

)
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Asintomatico

\

Lumbalgia

v

Tratamiento conservador

v

Bloqueo
facetario

/
@

v

Control:
Higiene +
Ejercicios

v

v

) B Control:
Radiculogia Higiene +
v Ejercicios

Tratamiento conservador

v

Bloqueo
foraminal

—

® ®

A

iInestabilidad?

Control: *_I_*
Higiene +
Ejercicios @ @

Al

Algoritmo para el manejo de un paciente con PSA lumbar

Gestos de Iibe@

IS <« 21 >

Programa de Formacion
Continua AOSpine

Patologia Degenerativa—Patologfa del segmento adyacente




Programa de Formacion
Continua AOSpine

Tratamiento médico

Calcagni (Calcagni y Sarramea, 2012) menciona un 77% de
resultados favorables con el tratamiento conservador.

Se debe distinguir el tratamiento médico en los casos en que la PSA
se manifiesta por patologia degenerativa de aquellos casos en los
que la PSA se presenta con un colapso traumatico.

Son las maés frecuentes, y el tratamiento médico debe optar por
las siguientes alternativas:

» medicacion,

« fisiokinesioterapia,
* ortesis,

« reeducacion,

* higiene.

El uso de ortesis semiblandas, como el corsé ballenado, tiene
utilidad especialmente en pacientes con escoliosis lumbar. Las
ortesis rigidas, si bien brindan mayor contencién, son, por lo
general, peor toleradas, por lo que no se suele indicar en estos
pacientes.

Se indica reposo inicial y, habitualmente, se utilizan ortesis que
controlen mejor la flexion dorsolumbar, como el corsé cruciforme,
el corsé de Jewett, de Knight o el TLSO.

Bloqueos

Los bloqueos pueden ser foraminales, peridurales o facetarios. El
bloqueo lumbar es mucho més usado que el bloqueo cervical.

Frente a la clinica monorradicular, se indica el
bloqueo foraminal dirigido por TC.

Cuando la compresion es plurirradicular con
estrechez en mas de un nivel, puede ser util el
bloqueo peridural.

Si la clinica est4 provocada por artrosis posterior, el
paciente puede beneficiarse con bloqueos facetarios.

Técnicas percutaneas de cementacion vertebral
En casos de colapso vertebral, podria estar indicada la cementacién

vertebral percutanea, en sus variantes de vertebroplastia, cifoplastia
o stentoplastia.

Tratamiento quirdrgico

Ante el fracaso del tratamiento conservador o el cuadro de cola de
caballo, se indica el tratamiento quirdrgico (Chou et al., 2012).

En caso de cirugia, se cuenta con diferentes alternativas:

— A) Abordaje anterior

~  B) Abordaje lateral

— C) Abordaje posterior

~ D) Abordaje combinado

Patologia Degenerativa—Patologfa del segmento adyacente
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En casos de compromiso
discovertebral con o sin
minima compresion, y con
pérdida segmentaria de
lordosis, el abordaje anterior
podria ser el méds adecuado.

Programa de Formacion
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A) Abordaje anterior

El abordaje anterior tiene como alternativas la artrodesis vertebral
(ALIF) y la protesis de disco.

p» Para el ALIF, el paciente es ubicado en dectbito dorsal, con
realce en region lumbar. Es deseable el monitoreo vascular en
ambos hallux, en especial en el lado del abordaje.

P> La incision dependerd del nivel a tratar. Puede hacerse tanto a
través de incisiones anteriores, como a través de lumbotomia. Se
prefiere el abordaje del lado izquierdo.

> Ya sea por abordaje en la linea media o lumbotomia, se llega a la
cara anterior del psoas iliaco izquierdo en forma retroperitoneal.
Esto permite un abordaje anterior al disco y a los platillos
vertebrales.

{» Esimportante marcar la linea media para no perder su referencia.

> El gesto habitual es el de discectomia y artrodesis anterior con
caja e injerto solidarizado con tornillos de la misma caja o con el
agregado de placa. El uso de tornillos en la misma caja permite
tener menor acceso, preservando los vasos segmentarios con
menos movilizacién de los grandes vasos. En cualquier caso, se
rellena la caja con injerto éseo de la cresta iliaca del paciente, de
ser posible.

» Se controla la posicién simétrica con intensificador de imagenes.

En caso de que el cirujano optase por protesis de disco, el abordaje
seria similar.

T -

Las complicaciones intraoperatorias mas importantes tienen
relacion con la lesion vascular. Es deseable contar en el equipo
con un cirujano vascular, si el cirujano espinal no tiene la
pericia necesaria para resolver estas complicaciones.

o ———
| S ——

Las otras complicaciones posibles son lesion del uréter y de raices
lumbares; simpaticectomia; eyaculacion retrégrada; trombosis
venosa profunda e infecciéon (Hrabalek, Adamus, Gryga, Wanek
y Tucek, en prensa). Las complicaciones alejadas, ademas de la
posibilidad de infeccién, tienen relaciéon con el implante:

e falla en la consolidacion,
e aflojamiento,

» pérdida de la ubicacion del implante.

B) Abordaje lateral
En los ultimos anos, ha ido ganando adeptos el abordaje lateral
miniinvasivo (XLIF). Con esta técnica se alcanza un triple objetivo:
¢ descompresion indirecta,
e artrodesis anterior,

* mejora de la lordosis.
Algunas caracteristicas de este abordaje son las siguientes:

> Se realiza con el paciente en decubito lateral y monitoreo
neurofisioldgico.

2 El abordaje es transpsoas.

» Se efectiia la discectomia y colocacién de una caja lateral
apoyada en los platillos y en los bordes laterales de estos, con los
ligamentos vertebrales anteriores y posteriores indemnes.

» Las costillas pueden dificultar el acceso a los niveles superiores.
Dependiendo de la altura de las crestas iliacas, puede ser
dificultoso por debajo de L4.

El abordaje lateral transpsoas puede tener como i
complicaciones lesiones radiculares, que habitualmente son :
transitorias. :

o

o
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C) Abordaje posterior .
CASO CLINICO

Paciente de 41 afios de edad que consulta por lumbalgia con
irradiacion a miembros inferiores. Fue operado previamente

. . o & con descompresioén y artrodesis L5-S1 posterolateral
Algunas caracteristicas de este abordaje son las siguientes: instrumentada.

La enorme mayoria de los tratamientos quirirgicos para la PSA
lumbar se realiza por abordaje posterior.

En casos de compresion
radicular que necesiten un
gesto de liberacion, debe
realizarse abordaje posterior.

» Ante la necesidad de realizar liberacion, se recomienda hacerla en
primer término, hasta obtener buena movilidad sacorradicular.

» En caso de ser necesaria la artrodesis, se sugiere la utilizacién de
instrumentacion pedicular bilateral, antes del aporte de injerto
de cresta iliaca.

i Si se considera necesario el aporte de injerto en el cuerpo (360°),
puede hacerse como PLIF o TLIF. Muchos autores (Miwa,
Sakaura, Yamashita, Suzuki y Ohwada, en prensa; Parker et
al., 2012) recomiendan el uso del injerto anterior, aunque la
gran mayoria de los casos se pueden resolver solo con artrodesis
posterolateral.

» Se puede conservar parte de las facetas y cruentarlas para
favorecer la artrodesis, contribuyendo a que el paciente no
requiera el aporte anterior.

§» Si bien algunos autores (Korovessis, Repantis, Zacharatos y
Zafiropoulos, 2009; Fabrizi, Maina y Schiabello, 2011) indican
el uso de dispositivos interespinosos en la transicion (topping
off), no hay evidencia de que su uso disminuya la aparicién de la
PSA, comparado con la artrodesis (Siewe et al., 2011).

A
La complicacion intraoperatoria més frecuente es la lesion del
1
1
L4

1
1

I' saco dural, que debe ser reconocida y suturada en la cirugia. L
|‘ Se observa la osteosintesis realizada L5-S1.

Radiografias posoperatorias de frente y perfil
de la columna lumbosacra
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A los dos afios del posoperatorio, comienza con
dolor lumbociatico persistente.

Se observa en los
Se observa cortes axiales una
una estenosis estenosis a nivel
a nivel L4-L5. : L4-15.

Resonancia magnética de columna lumbosacra, secuencias T1, T2 y STIR, sagital Resonancia magnética de columna lumbosacra,
secuencia T1, axial

Se interpreta como un cuadro ocasionado por

una PSA a nivel L4-L5, por lo que se realiza A dos afos de la intervencion quirlrgica, presenta
nuevo tratamiento quirdrgico, con extensién de la nuevamente lumbalgia de caracteristicas mecanicas.
descompresion y artrodesis instrumentada hasta L4.

Se observa la
prolongacion
dela
artrodesis
hasta L4.

Radiografias posoperatorias de frente y perfil de columna lumbosacra Radiografias de frente y de perfil en flexion y extension
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D) Abordaje combinado

De ser necesario el abordaje combinado, segtn el caso de cada paciente y la
preferencia del cirujano, podria comenzarse tanto por el abordaje anterior o
posterior.

e 2

En caso de que los tiempos de abordaje se realicen en el mismo dia y el
abordaje anterior se efectiie por lumbotomia, es ttil la correcta fijacion
del paciente con topes y cintas para permitir la rotacién de 90° de la
camilla, favoreciendo el pasaje del abordaje anterior al posterior.

o
1 1
) T

Esto contribuye, en algunas situaciones, con el control de ambos abordajes
simultaneos, a través de dos equipos quirtrgicos.

Se evidencian
cambios

degenerativos
anivel L3-14.

Re;onancia magnética, secuencia T2, sagital ~ Sintesis: PATOLOG'A DEL SEGMENTO
ADYACENTE A NIVEL LUMBAR

La PSA lumbar se manifiesta generalmente con cambios degenerativos,
aunque pueda presentarse como una fractura adyacente a un segmento
vertebral operado (generalmente, artrodesis).

Clinicamente, se puede manifestar por lumbalgia, radiculalgia o claudicacién
intermitente neurogénica.

Los estudios complementarios de eleccion son las radiografias y la RM.

La PSA lumbar degenerativa puede ser asintomatica. De existir manifestaciones
clinicas, el tratamiento conservador suele ser de utilidad.

Cuando la cirugia estd indicada, si se trata de una PSA simple, los gestos

Se observa
aparente segmento quirdrgicos suelen ser de liberacién sola y/o fijacion de un segmento,
:;\FI’;TBO‘QE" el generalmente por abordaje posterior. Cuando es una PSA lumbar compleja,

suele requerir el agregado de osteotomias o abordajes combinados.

Tomograffa computada, reconstruccion sagital

El cuadro de dolor se interpreta como una PSA en el nivel
L3-L4. Se realiza tratamiento médico y se mantiene al
paciente con rehabilitacion.
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4. PATOLOGIA DEL SEGMENTO ADYACENTE TORACICO

La presentacion de una PSA a nivel de
la columna tordcica fue infravalorada,
posiblemente por ser el sector de menor
movilidad, comparado con el cervical y lumbar,
y por la mayor frecuencia de aparicion de PSA
en estos dos ultimos sectores.

Lamejora en la solidez de las instrumentaciones,
asi como la extension a la columna toracica de
los implantes, han incrementado en los dltimos
afios el interés de la PSA tordcica.

Si bien los fenémenos degenerativos son
infrecuentes, es importante reconocer la cifosis
de la unién proximal (superior) mayor a 10°
Cobb en la vértebra superior a una artrodesis
larga. Esta cifosis en la unién proximal se debe
a acufiamiento del cuerpo vertebral, si bien
puede deberse a lesiéon discoligamentaria o a
mayor edad de los pacientes, generalmente.

Esta es una complicaciéon con una génesis no
totalmente clara que se presenta hasta en el
39% de los adultos operados con artrodesis
largas por deformidades (Mendoza-Lattes, Ries,
Gao y Weinstein, 2011).

Se observa artrodesis realizada desde T3 al sacro y la fractura de T2.

Resonancia magnética de columna tordcica,
secuencia T2, sagital

La valoraciéon clinica, los estudios
complementarios y el tratamiento tienen
lineamientos semejantes a los que han sido
descritos para la columna lumbar.

A continuacién se muestra, a modo de ejemplo,
la imagen de un paciente con una fractura
en T2, como expresiéon de una PSA sobre una
artrodesis T3 a sacro.

Se observa artrodesis realizada desde T3
al sacro y la fractura de T2.

Tomograffa computada de columna
toracica, reconstruccion sagital
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