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Con el desarrollo de nuevas técnicas de manejo quirtrgico para las patologias de columna lumbar,
la artrodesis y la fusion intersomatica han presentado un importante aumento en su incidencia, oca-
sionando una mayor preocupacion por las posibles complicaciones postoperatorias. La patologia del
segmento adyacente lumbar es una causa importante de insatisfaccion y discapacidad, la cual puede
condicionar una cirugia de revision. La unidad funcional espinal es el punto clave de la biomecanica
de la columna, en la cual, al presentar disfuncionamiento de alguna de sus estructuras, se favorece
el desarrollo de una cascada degenerativa, que tendra como consecuencia una entidad patologica.
Anivel internacional se han postulado mltiples factores de riesgo para presentar esta entidad como
son: 1) tipo de abordaje (clasico o minimamente invasivo); 2) balance sagital, coronal y espinopél-
vico); 3) técnica de artrodesis intersomatica; 4) fusion flotante; 5) lesion facetaria transquirurgica; 6)
técnica de descompresion; 7) técnica de estabilizacion; 8) longitud de fusion; 9) género; 10) edad;
11) indice de masa corporal; 12) sarcopenia; 13) osteoporosis; 14) degeneracion discal adyacente
previa y 15) tropismo facetario. Sin embargo, no todos han tenido asociacion significativa, por lo cual,
para poder esclarecer este panorama, en el presente estudio se realizé una revisién actualizada
de la fisiopatologia y de los factores de riesgo que favorecen la presentacion de la patologia del
segmento adyacente lumbar.

ABSTRACT

With the development of new surgical management techniques for lumbar spine pathologies,
arthrodesis and interbody fusion have presented a significant increase in their incidence, causing
greater concern about possible postoperative complications. Pathology of the lumbar adjacent segment
is an important cause of dissatisfaction and disability, which can condition revision surgery. The spinal
functional unit is the key point of the biomechanics of the spine, in which the dysfunction of any of
its structures favors the development of a degenerative cascade, which will result in a pathological
entity. At an international level, multiple risk factors have been postulated to present this entity, such
as: 1) type of approach (classical or minimally invasive); 2) sagittal, coronal and spinopelvic balance);
3) interbody arthrodesis technique; 4) floating fusion; 5) transsurgical facet injury; 6) decompression
technique; 7) stabilization technique; 8) fusion length; 9) gender; 10) age; 11) body mass index;
12) sarcopenia; 13) osteoporosis; 14) previous adjacent disc degeneration and 15) facet tropism.
However, not all of them have had a significant association, so in order to clarify this panorama, in the
present study, an updated review of the pathophysiology and risk factors that favor the presentation
of pathology of the lumbar adjacent segment was carried out.
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Abreviaturas:

AF = anillo fibroso.

AST = area de seccion transversal.

BC = balance coronal.

BEP = balance espinopélvico.

BS = balance sagital.

DSA = degeneracion del segmento adyacente.
ESA = enfermedad del segmento adyacente.
IC95% = intervalo de confianza al 95%.

IG = infiltracion grasa.

IMC = indice de masa corporal.

IP = incidencia pélvica.

LL = lordosis lumbar.

NP = nucleo pulposo.

OR = odds ratio.

PSAL = patologia del segmento adyacente lumbar.
RR = riesgo relativo.

UFE = unidad funcional espinal.

INTRODUCCION

La enfermedad degenerativa lumbar (EDL) es un
motivo importante de consulta a nivel mundial, y el
tratamiento quirargico mas aceptado es la artrodesis.
Sin embargo, el artrodesar uno 0 mas segmentos se
asocia con la presencia de la patologia del segmento
adyacente lumbar (PSAL), la cual es una causa impor-
tante de insatisfaccion y discapacidad, motivo por el
cual, si se identifican los factores de riesgo asociados,
seria posible tomar consideraciones para prevenir y/o
disminuir la presentacion de la misma.*

La PSAL engloba dos entidades: 1) Degeneracion
del segmento adyacente (DSA) y 2) Enfermedad del
segmento adyacente (ESA).

La primera se refiere a los cambios radiograficos
gue suceden en los niveles adyacentes al sitio de
artrodesis; en cambio, la segunda afiade los signos y
sintomas resultantes de dichos cambios (dolor radi-
cular, axial, facetario, entre otros).

Laincidencia de DSA es muy variable dependiendo
de las series estudiadas, generalmente esto sucede en
5.2-100%; en cambio, la ESA se registra en 5.2-18.5%
de los casos y se estima que al afio se presenta en
1-3.9% de los casos y a 10 afios entre 22.2-36.1%.%3

La tasa de revision quirdrgica sucede en una
pequefia parte (2-15%) de los que presentan ESA.*

En este articulo presentamos una revision actua-
lizada de la fisiopatologia y de los factores de riesgo
publicados a nivel mundial para asi concluir cuéles se
asocian a la presentacion de la PSAL.

FISIOPATOLOGIA
Es indispensable comprender que esta entidad inicia

a nivel de la unidad funcional espinal (UFE), la cual
esta formada por dos vértebras, disco intervertebral,
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y complejos ligamentarios (longitudinal anterior,
posterior, capsular, amarillo, interespinoso, y supra-
espinoso). La UFE permite el soporte, la distribucion
adecuada de las cargas y la proteccion del tejido ner-
Vioso; cuando alguna de estas estructuras presenta
disfuncién, las demas se ven sometidas a sobrecarga
lo que favorece el inicio y/o progresion de la cascada
degenerativa de la UFE.5

Cada UFE tiene una funcién y un comportamiento
establecido. Recordemos que al estar en bipedes-
tacion la UFE absorbe 500-800 N los cuales se dis-
tribuyen de la siguiente manera: 75-80% elementos
anteriores y 20-25% elementos posteriores.

Cuando la carga llega al disco sano, ésta es com-
partida de la siguiente forma: 75% al ndcleo pulposo
(NP) y 25% al anillo fibroso (AF) (Figura 1). Sin em-
bargo, cuando el disco esta en alguna fase de dege-
neracion, el porcentaje de carga aumenta en el anillo,
lo que desencadena lesion del mismo y genera que el
vector T de la carga incremente hacia los elementos
posteriores (Figura 2).57

Por ejemplo, la carga se distribuye de la siguiente
manera al estar en bipedestacion:

1. Sujeto sano: la UFE absorbe 800 N = 81.5 kg; 65
kg son distribuidos por los elementos anteriores
de la siguiente forma: NP 48 kg, AF 17 kg y a los
elementos posteriores: 16.5 kg (Figura 3).

2. Sujeto con degeneracion discal: el anilloy los ele-
mentos posteriores estan condicionados a un mayor
porcentaje de la carga: la UFE absorbe 800 N =81.5
kg, 49 kg son distribuidos por los elementos anterio-
res de la siguiente manera: NP 24.5 kg, AF 24.5 kg
y a los elementos posteriores: 32.5 kg (Figura 4).

20% de carga
total
<
75%  25% _80% de carga
;.f ' total

Figura 1: Vista axial, distribucion normal de la carga en mo-
delo sano.
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Figura 2: Vista axial, distribucién anémala de la carga en mo-
delo con degeneracion discal.

De esta forma se pueden entender las fases de
la degeneracion discal lumbar (DDL) como lo ex-
plicé Gullbrand.®

La distribucion de estas cargas en la UFE se ve
modificada por la degeneracion y después de realizar
fusiones lumbares ya que el eje instantaneo de rota-
cién cambia en comparacion al modelo sano (Figura
5), lo que aumenta la carga en el segmento cefélico a
la fusién entre 45-73%.

Por consiguiente, conforme la UFE entra en fase
de degeneracion discal lumbar de novo o secundaria
a una fusién lumbar suceden cambios que pueden
conllevar a DSA 0 ESA.%%

Se han descrito mdltiples factores de riesgo; para
su mejor comprension los hemos dividido en inde-
pendientes y dependientes del cirujano de columna.

A. Factores independientes:

Género: algunos autores han tenido resultados hetero-
géneos en cuanto a si alglin género tiene mayor riesgo
de PSA; sin embargo, la incidencia en metaanalisis
no fue diferente entre mujeres y hombres (odds ratio
[OR] = 0.91; intervalo de confianza al 95% [IC95%] =
0.75-1.11; p = 0.36; 12 = 0%).*>*3

Edad: ha sido relacionada como un riesgo;'* no
obstante, en estudios actualizados y con mejor evi-
dencia, se ha demostrado que no hay relacién directa
estadisticamente significativa (p = 0.67).1%13.15

indice de masa corporal (IMC): a partir de > 25
kg/m? existe una relacién directamente proporcional
con la incidencia de PSA.*316

Sarcopenia: se ha asociado a la PSA; sin embar-
go, lo que tiene evidencia significativa es la infiltracion
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grasa de la musculatura paravertebral > 15% y un
area de seccion transversal menor por grupo etario
estudiado (OR: 1,080, p = 0.044).17:18
Osteoporosis: en algunos estudios se ha rela-
cionado con PSA; pero en otros no se relaciona de
manera directa (OR = 1.00; 1C95% = 0.64-1.57; p =
0.99; 12 = 0%), sino que se asocia a riesgo de falla
biomecanica del sistema de instrumentacion.*319

BN
| (cargaen
| bipedestacion) |

80% de
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ﬁndeacarga
175%de,

. -.;IacalgaL )
17 k’91 48kg

20% de la
_carga

y Elementos

posteriores

Elementos
anteriores

Figura 3: Vista sagital, distribucion normal de la carga en mo-
delo sano.
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Figura 4: Vista sagital, distribuciéon anémala de la carga en
modelo con degeneracion discal.
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Figura 5: Vista sagital, localizacién del eje instantaneo de rotacion.

Degeneracion discal lumbar previa: la dege-
neracion discal mayor al grado lll de Pfirrmann se
relaciona con la presencia de DSA en multiples pu-
blicaciones;®2° sin embargo, en otras publicaciones
de estudios biomecénicos, las fuerzas de estrés son
igualmente toleradas en segmentos degenerados en
comparacion con segmentos sanos.

Tropismo facetario: algunos estudios han estudia-
do esta variable, pero no se ha asociado a la PSA.?1??

B. Factores dependientes:

Abordaje (abierto, minimo invasivo): una de las
ventajas de los abordajes minimamente invasivos
es la preservacion de la musculatura y del complejo
ligamentario, es por ello que una diseccién amplia
favorecera la presencia de PSA.%23

Balance sagital (BS): el disbalance sagital (DS)
(> 50 mm) se asocia al aumento de PSA.13

Balance espinopélvico (BEP): al igual que el
disbalance sagital, el disbalance espino pélvico (DEP)
incrementa la sobrecarga de los segmentos adyacen-
tes, la disminucidn de la lordosis lumbar (LL), inciden-
cia pélvica (IP), y pendiente sacra (PS) incrementa el
riesgo de PSAal igual que el aumento de la inclinacion
pélvica (InP).?*

Balance coronal (BC): a pesar de que existen
menos publicaciones sobre el riesgo de PSA, esta
demostrado que un disbalance > 30 mm favorece su
presentacion.?®

Técnica de artrodesis: existen distintas series
que han relacionado las técnicas intersomaticas con
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Modelo degenerativo

mayor riesgo de PSA,; sin embargo, los estudios mas
actualizados y con mejor metodologia no aprueban
esta asociacion, por lo cual una fusién intersomatica
anterior, oblicua, lateral, transforminal y posterior tie-
nen el mismo riesgo de PSA.13

Fusion flotante: se refiere a la fusion de la colum-
na lumbar que termina en L5 y se asocia a un riesgo
relativo (RR) de 1.7 de PSA L5-S1.

Lesion facetaria: ésta es una de las variables
con mayor asociacion a la PSA, se ha publicado un
riesgo relativo > 10 comparado contra no lesionar el
complejo facetario.

Descompresién inadecuada: esto es un error al
momento de descomprimir, que genera inestabilidad
iatrogénica. La reseccion > 1/3 parte del complejo face-
tario, hemilaminectomia de dos segmentos continuos
o laminectomia completa de un segmento, se asocia
con un riesgo relativo > 1.7 veces.113.24.26

Estabilizacién dinamica: se han hecho mdltiples
comparaciones con distintos sistemas dinamicos (inte-
respinosos, pediculares e interlaminares) en algunos
se ha demostrado que disminuye la PSAL (la DSA,
pero no la ESA); sin embargo, al analizar las publica-
ciones que afirman dichos resultados la metodologia
no ha sido adecuada.?’-?°

Técnicadeinstrumentacion transpedicular: las
técnicas donde el sitio de insercién es més cerca del
complejo facetario se asocian con la PSAL por lesion
del mismo.'#15.18

Longitud de fusion: existe una asociacién
entre la longitud de la fusion, a partir de tres o
mas segmentos.30
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DISCUSION

La artrodesis lumbar ha ido en aumento durante la
Ultima década y sobre todo las técnicas de fusion inter-
somaética con cajas; sin embargo, las complicaciones
mecdanicas postoperatorias (PSAL) son una realidad
y una preocupacion constante para los cirujanos de
columna, por ello cada vez existen mas investigacio-
nes y nuevas tecnologias para tratar de disminuirlas.

Los que cuentan con evidencia suficiente para
asociarlos a la PSAL y tenerlos en cuenta son:

Factores independientes: indice de masa cor-
poral y sarcopenia, el resto de los factores no se han
demostrado que se asocien de manera directa.

El indice de masa corporal se relaciona con la
sobrecarga de los segmentos, motivo por el cual fa-
vorece la degeneracion discal lumbar y, al tener uno
0 mas segmentos artrodesados, la carga y el estrés
aumentan en los segmentos adyacentes, presentando
un riesgo relativo de 1.9.

La sarcopenia es un factor muy importante debido
a que la musculatura paravertebral es un estabilizador
dindmico de la UFE en toda la extension de la colum-
na. En los ultimos afios se ha estudiado al musculo
multifido (M), al erector espinal (EE) y al psoas mayor
(PM) para comprender mejor el comportamiento de
ellos en las patologias lumbares. Se ha encontrado
gue una disminucion del area de seccion transversal
(AST) y la infiltracion grasa (IG) se correlacionan
con dolor lumbar, hernia discal, estenosis vertebral,
espondilolistesis, enfermedad del segmento adya-
cente, entre otros.

Por esto es importante valorar el AST y la IG, ya
que, si existe menor AST y mayor |G, habra una dismi-
nucion de la estabilidad de la UFE lo que incrementa
su degeneracion; esto se ha visto a partir de IG en el
musculo multifido > 25% y en los musculos paraver-
tebrales > 15%.17.18:31

Factores dependientes: tipo de abordaje, balance
sagital, coronal, espinopélvico, lesion del comple-
jo facetario, descompresion inadecuada, técnicas
de instrumentacion transpedicular y longitud de la
instrumentacion.

La importancia de la diseccién de la columna se ha
estudiado y, si bien la diferencia entre los abordajes
de minima invasion contra los tradicionales indica que
existen beneficios importantes, particularmente en el
grado de lesion de la musculatura del erector espinal
y del multifido, en los estudios donde se han analizado
estas variables el AST y la IG se ven menos afectadas
en los primeros; la causa de estos hallazgos es que,
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al lesionar menos las estructuras de tensién posterior
estaticas/ dindmicas (musculatura, unién miotendi-
nosa, fascia toracolumbar y complejo ligamentario
posterior), la recuperacién es mejor y, por lo tanto, la
UFE se ve menos comprometida y por ello la tasa de
PSAL se presenta en menor cantidad.

El balance de la columna vertebral (balances
sagital, coronal y espinopélvico) tiene un efecto sig-
nificativo sobre los resultados clinicos y funcionales.
Es importante recordar que la relacién espinopélvica
(REP) estéa directamente relacionada con el balance
sagital; por ello, al tener un balance espinopélvico
alterado, esto se refleja con cambios en la alineacion
sagital, lo que favorece un gasto de energia mayor
para compensary, por ende, en fatiga muscular croni-
ca que se manifestara como dolor paravertebral. Estos
cambios se han demostrados con resonancia magné-
tica nuclear (RMN) con mayor infiltracién grasa en el
musculo multifido, pero sin cambios en el AST debido
al cambio adaptativo en las cadenas musculares, o
que favorece que la movilidad de la UFE aumente y las
cargas sean mayores en el AF y el complejo facetario,
lo que acelerara la degeneracion.

Los parametros que mas influyen en la DSA son:
IP-LL > 15°, inclinacion pélvica > 21°, pendiente
sacra < 30° balance sagital > + 50 mm, balance
coronal > 30 mm.

El incluir S1 en las instrumentaciones lumbares
I6gicamente anula el riesgo de DSA del segmento
L5-S1; sin embargo, favorece la degeneracion de la
articulacion sacroiliaca, aumenta el riesgo de pseu-
doartrosis L5-S1 y limita los mecanismos de compen-
sacion espinopélvicos. Estos motivos son suficientes
para no instrumentar de manera deliberada S1 cuando
no se requiere; sin embargo, en algunos casos esto es
inevitable y se debe de incluir en la fusién.

La violacién del complejo facetario, ya sea por una
técnica subdptima de descompresion o de instrumen-
tacion, favorece una cascada de sobrecarga en los
distintos componentes de la UFE y con ello aumenta
la incidencia de PSAL.

El descomprimir de manera amplia un segmento
que no esta instrumentado favorece la inestabilidad y
con ello la PSAL.

La longitud de la fusion influye de manera nega-
tiva porque el artrodesar mas numero de segmentos
aumenta de manera exponencial la carga en la UFV
adyacente; por ello se ha demostrado que el incluir
mas de tres segmentos incrementa la incidencia de
PSAL, pero en caso de disbalance (por ejemplo, en es-
coliosis) este Ultimo es mas importante que el nimero
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de niveles fusionados, ya que tiene mas sobrecarga
biomecanica que un nivel fusionado.

La mayoria de los estudios publicados hasta el dia
de hoy carecen de una metodologia adecuada, lo cual
es una limitacion evidente; sin embargo, con base en
la literatura actualizada existente, pudimos realizamos
algunas recomendaciones que ayudaran a los ciruja-
nos de columna a tener en cuenta para poder prevenir
y/o disminuir la incidencia de PSAL.18318.25.26,29.30
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