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RESUMEN

Objetivo: Comunicar los resultados obtenidos segun la posicién del dispositivo de TLIF anterior. Materiales y Métodos: Estudio
multicéntrico, observacional, analitico, transversal, de recuperacion retrospectiva. Se evaluaron los parametros espinopélvicos pre-
y posoperatorios de espinogramas de 20 pacientes que fueron operados entre septiembre de 2019 y agosto de 2021. Se incluyé
a pacientes sometidos a artrodesis lumbar con implante de tipo TLIF anterior. Se excluyd a pacientes sin espinograma pre- o
posquirurgico y mas de un dispositivo. Resultados: La media de la lordosis monosegmentaria fue de 13,33° antes de la cirugia
y de 18,81° después (p <0,001). La media de la lordosis monosegmentaria fue de 7,32°; 2,95° y 6,24° para las posiciones |, Il y
IIl, respectivamente. La media de la altura discal fue de 6,22 mm en el preoperatorio y 11,06 mm en el posoperatorio (p >0,001).
Conclusiones: Los resultados de la colocacion de este tipo de dispositivos y su relacién con la lordosis segmentaria fueron alen-
tadores, se comprendié la importancia de la disposicidn de estos en el extremo anterior del espacio discal.

Palabras clave: Fusién intersomatica lumbar transforaminal anterior; dispositivo intersomatico; abordaje posterior; lordosis.
Nivel de Evidencia: IV

Radiographic Analysis of the Spinopelvic Parameters Obtained With an Anterior TLIF Device.
Multicenter Study

ABSTRACT

Objective: To report the results obtained according to the position of an anterior TLIF device. Materials and Methods: Multicenter,
observational, analytical, cross-sectional, retrospective recovery study. We evaluated the pre and post-operative spinopelvic pa-
rameters of the spinograms of 20 patients who underwent surgery between September 2019 and August 2021. Patients who
had undergone lumbar arthrodesis with an anterior TLIF implant were included, whereas patients without a pre or post-surgical
spinogram and more than one device were excluded. Results: The mean monosegmental lordosis was 13.33° preoperatively
and 18.81° postoperatively (p <0.001). The mean monosegmental lordosis was 7.32°, 2.95°, and 6.24° for positions |, Il, and IlI,
respectively. The mean disc height was 6.22 mm for the preoperative period and 11.06 mm for the postoperative period (p >0.001).
Conclusion: We found encouraging results on the placement of this type of device and its relationship with segmental lordosis,
understanding the importance of its placement at the anterior end of the disc space.
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Parametros espinopélvicos con dispositivo de TLIF

INTRODUCCION

Desde que Briggs y Milligan' describieron, por primera vez, la fusién intersomadtica, en 1944, se han lanzado
al mercado distintos tipos de dispositivos que tienen como objetivo principal lograr la fusién, descomprimir las
estructuras nerviosas y restaurar la lordosis lumbar. Estos dispositivos pueden ser introducidos por distintas vias
de abordaje: anterior (anterior lumbar interbody fusion, ALIF), oblicuo anterior o antepsoas (oblique lateral inter-
body fusion, OLIF), transpsoas o lateral (lateral lumbar interbody fusion, LLIF), posterior transforaminal (trans-
foraminal lumbar interbody fusion, TLIF) o posterior medial (posterior lumbar interbody fusion, PLIF). Segtin lo
que se busque y la anatomia de cada paciente en particular, se opta por uno u otro método.’

En la actualidad, por via posterior, se emplean ampliamente dos técnicas: TLIF y PLIF, que se diferencian por el
sitio de acceso al disco intervertebral. La PLIF fue descrita, por primera vez, por Cloward, en 1952,> mientras que
Harms y Jeszenszky publicaron el uso de la TLIF en 1998.* Ambas técnicas han logrado buenos resultados segtin
la escala analdgica visual y el indice de discapacidad de Oswestry.’

La restauracién de la lordosis se reconoce como uno de los factores mas importantes para una cirugia de fusién
satisfactoria.®’ Se ha demostrado que los dispositivos de tipo ALIF y LLIF son excelentes restauradores de la lor-
dosis segmentaria, aunque no estan exentos de complicaciones propias del procedimiento anterior (eyaculacion
retrégrada, hernia incisional, riesgo de embolia pulmonar y trombosis) y lateral (neuropraxia femoral, hernia
incisional y debilidad del psoas homolateral), y tienen contraindicaciones basadas en la anatomia propia del pa-
ciente. Hsieh y cols. publicaron que la ALIF es superior a la TLIF a la hora de ganar lordosis segmentaria, con una
lordosis del segmento de 8,3° para la ALIF y de 0,1° para la TLIF.® Kim y cols. comunicaron resultados similares
a los descritos por Hsieh.’

Landham y cols. describieron la importancia de la posicién de los dispositivos de PLIF y la generacién de lor-
dosis segmentaria. Hallaron una diferencia significativa cuando el dispositivo estaba por delante del centro del
disco.'?

El objetivo de este estudio fue comunicar los resultados obtenidos en los pardmetros espinopélvicos, segtn la
posicion del dispositivo de TLIF (Coroent Anterior TLIF, Nuvasive®, CA, EE.UU.).

MATERIALES Y METODOS
Disefio del estudio

Se realizé un estudio multicéntrico, observacional, analitico, transversal, de recuperacion retrospectiva. Se adhi-
ri6 a las declaraciones STROBE. Se analizaron los parametros espinopélvicos medidos en espinogramas antes de
la cirugia y en el posoperatorio de pacientes intervenidos entre septiembre de 2019 y agosto de 2021.

Poblacion y muestra

Los criterios de inclusién fueron: pacientes sometidos a instrumentacién pedicular asociada a implante de tipo
TLIF anterior (Coroent Anterior TLIF, Nuvasive®, CA, EE.UU.), independientemente del sexo, la edad y el peso.
Los criterios de exclusién fueron: no contar con espinogramas pre- y posquirtrgicos o técnica del estudio no apro-
piada, y pacientes con mas de un dispositivo de TLIF anterior.

Procedimiento y técnica
Técnica quirirgica

Paciente bajo anestesia general, en dectibito ventral. Una vez introducidos los tornillos pediculares, se procede
a trabajar el segmento en el cual se introducira el dispositivo intersomatico. Se realiza la distraccién del segmento
mediante la colocacion de una pinza distractora en el espacio interespinoso o de una barra y la distraccién del seg-
mento contralateral al cual se va a trabajar el disco. Se efecttia una osteotomia facetaria completa (Smith-Petersen)
homolateral del segmento y una osteotomia parcial facetaria (grado 1, clasificacion de Schwab) contralateral. A
continuacion, se identifica la raiz saliente y se la separa cuidadosamente para asi acceder al disco por via transfora-
minal, y se procede a la anulotomia y la posterior discectomia. Luego, se preparan los platillos vertebrales cruen-
tando con raspas. Mediante radioscopia directa, se introduce el dispositivo intersomatico hasta el limite anterior
(ligamento longitudinal anterior), luego, se desbloquea el giro del introductor y se continda la introduccién del
dispositivo. Si el dispositivo no queda tan anterior como se desea, se recomienda retirarlo y completar la discecto-
mia y, de esa manera, generar el espacio para una colocacién mas anterior (Figuras 1 y 2).
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Figura 1. Espinogramas pre- y posquirtrgico. Se visualiza la
colocacion anterior del dispositivo intersomatico de TLIF anterior.

Figura 2. Cortes tomograficos axial, sagital y coronal. Se observa la colocacion anterior
del dispositivo intersomatico de TLIF anterior.
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Parametros espinopélvicos con dispositivo de TLIF

Evaluacion de las imdgenes
Las imagenes fueron analizadas por dos médicos especialistas en cirugia de columna y se compararon los valores
de las radiografias prequirdrgicas con los de las posquirtrgicas usando el programa Surgimap ® versién 2.3.2.1.

Andlisis estadistico

Se evaluaron los siguientes parametros espinopélvicos en los espinogramas pre- y posquirtirgicos: lordosis lum-
bar (L1-S1), lordosis monosegmentaria en el segmento en el cual se colocé el dispositivo intersomaético, lordosis
L4-S1, inclinacién pélvica, dngulo T1-pelvis, altura discal y la posiciéon donde se colocé el dispositivo intersomati-
co (Figura 3). Se realizaron pruebas estadisticas para comparar las variables pre- y posoperatorias con el programa
IBM SPSS 23.0 Statistics®. Los niveles de significacion estipulados fueron del 95%, es decir, se concluye en que
hay diferencias estadisticamente significativas con un valor p <0,05.

Figura 3. Se dividi6 el espacio discal en tres segmentos: I, el mds anterior; II, el medio y III, el mas posterior. Vista
axial de la disposicion del dispositivo.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, se seleccionaron 20 pacientes (Figura 4) a quienes se les colocé un total
de 20 dispositivos de TLIF anterior: 11 (55%) en el segmento L4-L5 y nueve (45%) en L5-S1. Ocho dispositivos
(40%) estaban colocados en la posicién I; siete (35%), en la posicién II y cinco (25%), en la posicién II1.

Casos excluidos (n = 5)

> -3 pacientes sin estudios completos
- 2 pacientes con mas de un dispositivo

intersomatico
Vv
Casos seleccionados
(n =20)
TLIF anterior en L4-L5 TLIF anterior en L5-S1
(n = 11; 55%) (n=9;45%)

Figura 4. Flujograma STROBE de seleccién de casos.
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Cuando el dispositivo se colocé en la posicion I, la media de la lordosis monosegmentaria lograda fue de 7,32°,
en la posicién II, de 2,95° y, en la posicidn III, de 6,24°. La media de la altura discal fue de 6,22 mm (= 1,81) en
el preoperatorio y de 11,06 mm (+ 1,82) en el posoperatorio, este resultado fue estadisticamente significativo (p
<0,001). La media de la lordosis de L1-S1 fue de 39,38° (+ 16,12) en el preoperatorio y de 44,22° (+ 14,96) en el
posoperatorio, el resultado fue estadisticamente no significativo (p <0,75). Por otro lado, los valores fueron esta-
disticamente significativos (p <0,007) para la lordosis de L4-S1, con una media de 26,26° (= 10,88) en el preope-
ratorio y de 34,71° (£ 9,13) en el posoperatorio.

La media de la lordosis monosegmentaria fue de 13,33° (+ 7,62) en el preoperatorio y de 18,81° (+ 5,61) en el
posoperatorio, el resultado fue estadisticamente significativo (p <0,001). La media de la inclinacién pélvica fue de
21,96° (£ 10,66) en el preoperatorio y de 20,74° (= 7,53) en el posoperatorio, con un resultado estadisticamente
no significativo (p = 0,38). Por ultimo, la media del dngulo T1-pelvis fue de 20,03° (+ 11,37) en el preoperatorio
y de 15,64° (£ 7,51) en el posoperatorio, un resultado estadisticamente significativo (p <0,01) (Tabla, Figura 5).

Tabla. Resultados de los parametros espinopélvicos pre- y posoperatorios

L1-S1(°) 39,38 £ 16,12 44,22 + 14,96 0,075
L4-S1 (°) 26,26 + 10,88 34,71 £9,13 0,007
Lordosis monosegmentaria (°) 13,33 + 7,62 18,81 +£5,61 0,010
Altura discal (mm) 6,22 + 1,88 11,06 = 1,82 0,001
Angulo T1-pelvis (°) 20,03 + 11,37 15,64 + 7,51 0,011
Inclinacién pélvica (°) 21,96 + 10,66 20,74 + 7,53 0,389

Los niveles de significacién estipulados fueron del 95%, es decir, se concluye en que hay diferencias estadisticamente significativas con valor p <0,05.

p 0075 p 0007 p =0,010 p =0,011 p = 0,389 p <0,001
I ] I 1 I 1
9=
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L1 -S1 L4 S1 c¢o)L Monosegmemana ATP e) Inclinacién pélvica Altura discal

ATP = angulo T1-pelvis

Figura 5. Andlisis de los pardmetros espinopélvicos pre- y posoperatorios. Diferencias estadisticamente significativas, p <0,05.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (6): 748-755 * ISSN 1852-7434 (en linea)



Parametros espinopélvicos con dispositivo de TLIF

En cuanto a la lordosis de L1-S1 posoperatoria y la posicién de dispositivo de TLIF anterior, se concluye en
que no hay una relacion lineal entre las variables, ya que se obtiene un Tk = 0,127 (p = 0,518) y un rho = 0,149
(p = 0,532) (coeficiente de correlacién de Tau b de Kendall y Rho de Spearman, respectivamente). Al evaluar la
relacion entre la lordosis monosegmentaria posoperatoria y la posicion del dispositivo de TLIF anterior (Figura 6),
se hall6 una relacién estadisticamente significativa, débil e indirectamente proporcional entre las variables, porque
se obtuvo un rk = -0,384 (p = 0,055) y un rs = -0,454 (p = 0,045).
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Figura 6. Relacion lineal entre la colocacién del dispositivo en la posicién I, IT o III con respecto a la lordosis
monosegmentaria posoperatoria.

DISCUSION

La restauracion de la anatomia normal, incluidos la altura discal, la descompresion foraminal, el balance sagital
y la lordosis lumbar, para lograr un soporte anterior en los segmentos lumbares bajos (L4-L5 y L5-S1) es funda-
mental para obtener resultados satisfactorios en la cirugia de columna.'" El dispositivo de ALIF cumple con estos
requerimientos, aunque en ciertos casos, este tipo de intervencion tiene contraindicaciones. Por otro lado, con la
técnica de TLIF descrita por Harms y Jeszenszky, se coloca el dispositivo de TLIF en su extremo mads anterior para
asi poder servir de fulcro y, junto con la compresion de los elementos posteriores, generar mas lordosis. Hsieh y
cols.® comunicaron resultados desfavorables en cuanto a la generacién de lordosis por el dispositivo de tipo TLIF,
tomando como factores limitantes justamente la dificultad de colocar el dispositivo en el extremo mds anterior del
espacio discal. En nuestra serie, obtuvimos resultados favorables y estadisticamente significativos, en ocasiones,
>10°, en cuanto a la lordosis monosegmentaria y la obtenida en L4-S1. Creemos que estos resultados se obtienen,
en parte, por la posicion anterior, la cual permite introducir el dispositivo, y el fulcro que genera, asi como también
por la osteotomia de las facetas que se realiza de manera bilateral.

Asumiendo que los indices de fusién para todos los dispositivos intersomdticos son similares,'>!* es extrema-
damente util aprovechar, al maximo, las posibilidades que ofrece la via posterior. Las cirugias de dos abordajes
generan no solo un costo econdémico, sino también morbilidades con un abordaje anterior.
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En cuanto a las indicaciones ideales para colocar este tipo de dispositivos, nos enfocamos en aquellos pacientes
con contraindicaciones para un abordaje anterior, ya sean absolutas o relativas, pues brindan la posibilidad de ser
una buena opcidn al no poder contar con la lordosis que genera un dispositivo de ALIF.

En la bibliografia, se describe el uso de dispositivos de TLIF expandibles para generar una mayor lordosis
segmentaria. Rymarczuk y cols.' publicaron una serie de pacientes en quienes se utilizé este tipo de dispositivo
y comunicaron un aumento de entre 4,47° y 10,55° de lordosis segmentaria por nivel. Wang y cols." publicaron
un aumento de la lordosis lumbar de 14,78°. Estos autores refieren la falla de la conservacién de la lordosis en el
seguimiento de los pacientes. En nuestra serie, hallamos una media de 5,48° de aumento de la lordosis segmentaria
y es interesante resaltar que, cuando el dispositivo se colocé en la posicion I, se logré una media de 7,32° con
aumentos de hasta 14,2°. La lordosis monosegmentaria obtenida después de la cirugia es mayor en la zona 3 que
en la zona 2; en este sentido, creemos necesario aclarar que hay una relacidn lineal en cuanto a la zona donde se
coloca el dispositivo y la lordosis que se genera, esta deberia corregirse con el simple hecho de aumentar la casuis-
tica. En estudios cadavéricos'® y clinicos'” que evaluaron la repercusion que tiene la colocacién del implante en el
segmento anterior, no se han detectado aumentos significativos de la lordosis, esto, en gran parte, se debe a que la
técnica utilizada carece de una facetectomia bilateral.

Al comparar nuestros resultados con los publicados sobre distintas técnicas (ALIF, LLIF y TLIF),%*820 ge ob-
servd que son similares a los descritos para técnicas, como ALIF y LLIF.

Las limitaciones de este estudio son el bajo niimero de la muestra para los resultados que evaluamos. Los resulta-
dos respecto de la relacion de variables tienen una significancia débil y poco concluyente por la misma razén. A su
vez, entendemos también como debilidad del estudio la falta de correlacion clinica con los resultados radiograficos
obtenidos.

Junto con otro centro de nuestro pais, estamos llevando a cabo un estudio con mds cantidad de pacientes a fin
de evaluar los resultados en una escala mayor. El empleo de un puntaje objetivo seria muy util para el andlisis de
estos pacientes.

CONCLUSIONES

Los resultados de la colocacidn de este tipo de dispositivos y su relacién con la lordosis segmentaria son alenta-
dores; se comprende la importancia de la disposicién de estos en el extremo anterior del espacio discal. Creemos
de vital importancia que es necesario llevar a cabo un estudio que incluya mds pacientes, la correlacién clinico-
radiogréfica y el registro de complicaciones/seguimiento a largo plazo.
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