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Resumen

La espondilolistesis degenerativa lumbar fue identificada como una patologia
frecuente en adultos mayores, caracterizada por el desplazamiento anterior de
una vértebra debido a cambios degenerativos del disco intervertebral y de las
articulaciones facetarias. Esta alteracion generd dolor lumbar, sintomas
neurologicos e inestabilidad segmentaria, afectando de manera significativa la
calidad de vida. Para su manejo, diversas técnicas quirdrgicas de fusion espinal se
utilizaron con el propdsito de mejorar la estabilidad y la funcion.

No obstante, persistid controversia sobre cudl abordaje ofrecia mejores resultados
en relacion con la restauracion del balance espinopélvico, elemento clave para
un adecuado prondstico postquirdrgico. El andlisis radiografico permitié evaluar
pardmetros como la lordosis lumbar, la incidencia pélvica y la version pélvica,
determinantes para mantener el equilibrio sagital.

El objetivo del estudio fue evaluar los cambios radiogrdficos en el balance
espinopélvico en pacientes con espondilolistesis degenerativa lumbar, a quienes
se les ha realizado un tfratamiento quirdrgico a fravés de fusidn intersomdtica y
fusion posterolateral.

Se llevé a cabo un estudio observacional, retrospectivo y comparativo a
partir de expedientes e imdagenes radiogrdficas. Se analizaron mediciones
preoperatorias y postoperatorias de lordosis lumbar, incidencia pélvica, version
pélvica y pendiente sacra. Los datos se procesaron mediante estadistica
descriptiva e inferencial, con un nivel de significancia de 0.05.

Los resultados mostraron que los pacientes tratados con fusion
infersomdatica obtuvieron una restauracion mds efectiva de la lordosis lumbar y
una reduccion significativa de la version pélvica, ademds de mayor estabilidad
del segmento operado y disminucion del dolor postquirdrgico. En contraste, Ia
fusion posterolateral logré estabilizar el nivel vertebral, aunque con menor
impacto en la correccion del balance sagital global.

Se concluyd que la fusion intersomatica proporciond mejores resultados en
la restauracion del balance espinopélvico, alcanzando pardmetros cercanos a la
alineacion fisiolégica y favoreciendo mejores resultados funcionales y clinicos en
comparacion con la fusion posterolateral.

Palabras clave: Espondilolistesis degenerativa, balance espinopélvico,
dolor radicular, fusion intersomdatica transforaminal, fusion posterolateral.



Abstract

Degenerative lumbar spondylolisthesis has been identified as a common condition
in older adults, characterized by the anterior displacement of a vertebra due to
degenerative changes in the intervertebral disc and facet joints. This condition
causes low back pain, neurological symptoms, and segmental instability,
significantly impacting quality of life. Various spinal fusion surgical techniques have
been used to manage this condition and improve stability and function.

However, controversy persisted regarding which approach offered the best
results in terms of restoring spinopelvic balance, a key element for a favorable
postoperative prognosis. Radiographic analysis allowed for the evaluation of
parameters such as lumbar lordosis, pelvic filt, and pelvic version, which are
determinants for maintaining sagittal balance.

The objective of this study was to radiographically evaluate spinopelvic
balance in patients with degenerative lumbar spondylolisthesis freated with
interbody or posterolateral fusion, to determine which technique achieved better
postoperative spinal alignment parameters. A retrospective, comparative,
observational study was conducted using medical records and radiographic
images. Preoperative and postoperative measurements of lumbar lordosis, pelvic
filt, pelvic version, and sacral slope were analyzed. Data were processed using
descriptive and inferential statistics, with a significance level of 0.05.

The results showed that patients treated with interbody fusion achieved a
more effective restoration of lumbar lordosis and a significant reduction in pelvic
version, in addition to greater stability of the operated segment and decreased
postoperative pain. In contrast, posterolateral fusion stabilized the vertebral level,
although with less impact on the correction of overall sagittal balance.

It was concluded that interbody fusion provided better results in restoring
spinopelvic balance, achieving parameters close to physiological alignment and
promoting better functional and clinical outcomes compared to posterolateral
fusion.



1. INTRODUCCION

La espondilolistesis degenerativa lumbar (EDL), es una afeccidon habitual en
personas mayores, se manifiesta por el deslizamiento frontal, en el plano sagital,
de una vértebra sobre otra. Esto se debe como resultado de la degradacion del
disco intervertebral y las articulaciones facetarias!. Estos cambios degenerativos,
con el tiempo, pueden ser una causa frecuente de lumbalgia en la consulta.
Causando claudicacion neurdégena vy sinfomatologia radicular, afectando

seriamente la calidad de vida de las personas que la padecen?,

En anos recientes, en el dmbito de la cirugia de columna, se le ha dado mayor
importancia al balance espinopélvico2. Definiéndose como la relacion entre Ia
posicidon pélvica y la alineacién de la columna en el plano sagital. Este balance se
evalua por medio de pardmetros como: la incidencia pélvica PI, la inclinacion
pélvica PT, la inclinacion sacra SS vy la lordosis lumbar LL2. En diversos estudios se ha
documentado el impacto directo en la biomecdnica y el equilibrio posturald. Una
incorrecta alineacién de tales pardmetros se ha vinculado con peores resultados
clinicos y mayor probabilidad de complicaciones postoperatorias, como

pseudoartrosis o falla en la instrumentacién, y por consecuencia, dolor 23,

En cuanto a las opciones de tratamiento quirdrgico para la EDL, con las que
contamos en nuestro medio. Son dos enfoques los que predominan: la fusidn
infersomatica, abarcando la via posterior, fransforaminal (TLIF), o posterior directa
(PLIF), y la fusion posterolateral. El propdsito de ambas técnicas se centra en Ia
estabilizacion del segmento vertebral impactado y el consiguiente alivio de los
sintomas, bajo la premisa de: Sin movimiento “inestabilidad” no hay dolor. Sin
embargo se han identificado diferencias en su capacidad para corregir la lordosis
lumbar y realinear el balance sagital4. Pese a la literatura disponible, persiste un
debate acerca de cudl técnica quirdrgica promueve la mejor restitucion del
alineamiento espinopélvico. Por lo que en el presente estudio prospectivo se
analizé de manera radiogrdfica, de manera comparativa, pre y postquirdrgica,
estds técnicas, pudiendo discernir de forma mas precisa el impacto biomecdnico
de estds técnicas quirdrgicas en grupo de pacientes del Centenario Hospital

Miguel Hidalgo.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La espondilolistesis degenerativa lumbar constituye una de las principales causas
de dolor lumbar crénico e incapacidad funcional en la poblacion adulta mayor
sineod la lumbalgia una sus principales manifestaciones. Esta enfermedad origina
por procesos degenerativos progresivos que afectan de manera inicial al disco
intervertebral y posteriormente a las arficulaciones facetarias. Causando una
fractura por fatiga de la pars interarticularis de la vertebra afecta (Espondilolisis) lo
qgue con el tiempo se tfraduce en un desplazamiento anterior de una vértebra
sobre ofra en el plano sagital. Dicho deslizamiento conduce a una pérdida de la
estabilidad segmentaria y a una alteracion de la biomecdnica espinal. Lo que

puede impactar de manera negativa en la calidad de vida de las personas.

El fratamientoquirirgico continUa siendo la alternativa mdas efectiva para los
casos en los que el tfratamiento conservador no logra controlar los sinftomas,
debido a que estos no llegan a ser suficientes para estabilizar la deformidad. Entre
las técnicas quirlrgicas de mayor uso en nuestro centfro hospitalario destacan la
fusion intersomdtica lumbar y la fusidn posterolateral. Procedimientos que cuyo
abjetivo es restablecer la estabilidad mecdnica y corregir el desbalance sagital.
No obstante, a pesar de los avances técnicos y del refinamiento de los métodos
de instrumentacién, persiste el debate en torno a cudl de estas técnicas
proporciona una mejor restauracion del balance espinopélvico. Cuyos
pardmetros en la actualidad se consideran determinantes para la evaluacion de

los resultados funcionales a mediano y largo plazo.

El balance espinopélvico describe la relacién armodnica enfre la curvatura
lumbar, la inclinacién pélvica y la incidencia pélvica. Su adecuada preservacion
se asocia con una mejor funcion postural, menor consumo energético y mayor
satisfaccion del paciente. Diversos estudios han demostrado que un desbalance
sagital posterior a la cirugia puede condicionar dolor persistente. La sobrecarga
en segmentos adyacentes y resultados clinicos subdptimos, incluso en presencia
de una fusion sélida. Sin embargo, los hallazgos publicados respecto al grado de
correccion y a la capacidad de cada técnica para restituir los pardmetros

espinopélvicos son heterogéneos y, en muchos casos, contradictorios.



Por lo tanto, ante la variabilidad de resultados en la litertura entre ambas
técnicas quirdrgicas, vimos necesario realizar un andlisis radiogrdfico comparativo
que nos permitid evaluar de manera objetiva los cambios en el balance
espinopélvico en pacientes con espondilolistesis degenerativa lumbar sometidos a
fusion intfersomdtica transforaminal (TLIF) y fusidon posterolateral (FPL). La
identificacion de diferencias significativas entre ambos métodos contribuyd a
optimizar la toma de decisiones quirdrgicas y a establecer pautas mds precisas

para la restauraciéon de la alineacion sagital en este grupo de pacientes.

3. JUSTIFICACION

La espondilolistesis degenerativa lumbar es una de las enfermedades mas
comunes de la columna vertebral, especialmente en adultos mayores, y puede
llegar a estar asociada a dolor crénico y limitacion funcional. Si bien existen
diversos tratamientos quirirgicos con alta popularidad como: la fusidon
infersomatica transforaminal (TLIF) y la fusion posterolateral (FPL) entre otros, los
efectos de estos tratamientos sobre el balance espinopélvico no estdn
suficientemente determinados en la literatura actual.

El balance espinopélvico, que hace referencia a cémo se relacionan Ia
columna y la pelvis, resulta fundamental para el funcionamiento de la columna y
para la adaptacion de las cargas en el momento de sostener o moverse. La
evaluacion radiolégica del balance espinopélvico permite visualizar de qué
forma los tratamientos quirdrgicos pueden conllevar una alteracion de la
alineacién de la columna y de la pelvis, modificando asi la biomecdnica vy la
calidad de vida del paciente.

Por otro lado, hay pocos trabajos que estén comparando "in situ" la fusiéon
intersomdatica con la fusion posterolateral a través de la evaluacion del balance
espinopélvico. Por esta razdn esta investigacion se plantea como una forma de
conseguir una comparacion de cémo la fusion intersomdtica y la fusion
posterolateral afectan sobre dicho balance espinopélvico y el paso posterior
hacia la recuperacion respecto a la funcionalidad o bienestar de los pacientes a

largo plazo.



4. MARCO TEORICO

4.1. Anatomia funcional de la columna lumbosacra

La funcidn principal de la columna lumbar es dar sostén al térax y a las
extremidades superiores, asi como también a cualquier carga que soporten. Esta
a su vez se fransmiten hacia la pelvis y las extremidades inferiores!. Para llevar a
cabo estas funciones, la columna lumbar consta cinco vértebras lumbares. Estas
se apilan formando un pilar fuerte, unidos entre ellas por los discos infervertebrales
y por los ligamentos longitudinales anterior y posterior (Figura 1). La curvatura de la
columna lumbar en lordosis oforga la capacidad de absorber cargas axiales
dindmicas, a manera de rebote. A su vez, estas cargas axiales deforman Ia
lordosis y esta energia es absorbida por los discos intervertebrales y los ligamentos
longitudinales. Una vez que la carga axial ha cedido, regresa a su posicion

estatica para restaurar la curvatura mas vertical?.

i

Figura 1. Imdgenes resonancia magnética simple ponderada en T2 de
columna lumbar. A) Corte sagital medial que permite visualizar los cuerpos
vertebrales y las apdfisis espinosas (sp). Los puntos blancos indican la posicidon
aproximada de los ejes de rotacion correspondientes a la vértebra superior. (B)
Corte sagital mds lateral que atraviesa los fordmenes intervertebrales y las
arficulaciones facetarias (cigapofisarias) desde el nivel L3-L4 hasta L5-S1. Se



identifican las siguientes estructuras anatémicas: pediculo de L3 (ped), apdfisis
articular superior de L4 (sap) y apdfisis articular inferior de L5 (iap). Imagen
obetenida de: Bogduk N. Functional anatomy of the spine. Handb Clin Neurol.
2016.

Los discos intervertebrales lumbares estdn disenados para soportar cargas
de compresion. Cada uno consta de un nucleo pulposo, rodeado por un anillo
fibroso y cubierto, superior e inferiormente por una placa terminal vertebral, que
une el disco al cuerpo vertebral adyacente. El anillo fibroso estd formado por
capas concéntricas de fibras de coladgeno, en las que las fibras de cada capa

discurren paralelas, a unos 60° del eje longitudinal de la columna vertebral?.

La compresidon axial es amortiguada en su mayoria por las capas concéntricas
del anillo fibroso (Figura 2). Aun asi, el anillo tiende a deformarse por estrés de la
carga, tonto en sentidos laterales, anterior y posterior. Esta deformidad es aun
mejor resistida por el nicleo pulposo hidrostatico. Cuando el nicleo se comprime,
ejerce una presion radial que refuerza y endurece el anillo, impidiendo asi su
deformacion. Los discos permiten un pequeno rango de flexidon-extension
(aproximadamente 13° por segmento, en a la columna lumbar). Esto significa que
durante la flexion, el anillo fibroso del lado hacia el que se produce el movimiento

se comprime ligeramente, por el contrario, el del lado opuesto se estiras.

Este mecanismo también brinda estabilidad rotacional a la columna, el cual
depende en gran medida de los elementos posteriores de las vértebras lumbares.
Los cuales, anatomicamente, forman un arco que toma como base los pediculos
de cada vértebra, que son elementos 6seos mdas fuertes y que provienen de la
superficie posterior superior de cada cuerpo vertebral. Los pediculos sirven para
fransmitir fuerzas desde los elementos posteriores a los cuerpos vertebrales, que

confrolan la posicidon o los movimientos de estos3.

La estructura de arco se completa con dos laminas, una izquierda y oftra
derecha que se unen en la linea media por la apdfisis espinosa. Asi como
también, de la unidn entre el pediculo y la Idmina, surge a cada lado una apdfisis
fransversa. Estas apdfisis actian como palancas a las que se insertan musculos

que confrolan los movimientos vertebrales4.
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Figura 2. Imagen de resonancia magnética simple de columna lumbar
ponderada en T2, detalle en plano sagital del disco intervertebral L3-L4. (A)
Identificacién anatdmica de los componentes principales del disco
intervertebral: ndcleo pulposo (np), anillo fibroso (af) y placa terminal vertebral
(vep). (B) Representacion esquemdtica de la biomecdnica discal. Las cargas
de compresion axial son absorbidas principalmente por las Idminas
concéntricas de coldgeno del anillo fibroso. Durante la compresion, el nicleo
pulposo genera una presidon radial que estabiliza el anillo, evitando su
deformacién estructural bajo carga.

Las I&dminas, en sus porciones laterales, tanto superior como inferior, cada una
posee una apdfisis articular superior e inferior. Las apdfisis articulares superiores se
encardan de proporcionar soporte cranealmente y unirse con las apdfisis
arficulares inferiores para formar las articulaciones cigoapofisiarias. Las cuales
mantienen una orientacion paralela al eje longitudinal de la columna lumbar. Por
lo tanto, durante la flexion de la columna lumbar, las apdfisis articulares inferiores
se deslizan fuera de la cavidad que forman junto con las apdfisis articulares

superiores. Este movimiento es limitado gracias las cdpsulas articulares4.

El movimiento de cada segmento vertebral se encuentra primariamente en el
en el disco intervertebral, debajo de la vértebra moévil, por lo que sélo una
pequena cantidad de traslaciéon es permitida por cada grado de rotacién de la
vértebra movil4. A medida que las apdfisis articulares inferiores se desplazan, se

separan de la apdfisis articular superior, lo que equivale a subluxar parcialmente la

articulacion.
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Si observamos este mecanismo desde una vista axial, las articulaciones
cigapofisarias de las vértebras lumbares presentarian de manera abstracta
diversas formas: planas, en forma de C o en forma de J, que se
corresponden de acuerdo a las funciones principales estas articulaciones.

Las articulaciones planas se orientan esencialmente en direccion medial y
posterior. Las articulaciones en forma de C tienen un exiremo anterior orientado
posteriormente y un extfremo posterior orientado medialmente. Las arficulaciones
en forma de J tienen un labio anterior pequeno orientado posteriormente y una
superficie mayor orientada medialmente. En estudios biomecdnicos se ha
observado que las superficies orientadas medialmente sirven para resistir de mejor
manera la rotacion axial de las vértebras. Al realizar el movimiento de rotacion
axia, se desplaza la apdfisis articular inferior lateralmente, y este movimiento a su
vez es limitado por la apdfisis articular superior opuesta. En resumen, el rango de
movilidad se ve limitado a 2° aproximadamente o menos por segmento. Las
superficies orientadas posteriormente sirven para resistir el desplazamiento en un

sentido antero posterior de la vertebra (listesis)>.

La carga axial de una apdfisis articular inferior en contra de su apdfisis articular
superior tiende a forzar la apdfisis inferior hacia atrds y a levantar la Idmina de la
que proviene. Como un mecanismo de elevadiza, por lo que, esta tendencia
genera tensidon entre la unidn de la Idmina y su pediculo. Este mecanismo,
durante la rotacion axial, de manera repetitiva condiciona, fracturas por estrés de

la pars interarticularis (Espondilolisis)©.

4.2. Biomecdnica del balance espinopélvico

La morfologia y la orientacion sacropélvica sagital modulan la geometria de la
columna lumbar y, en consecuencia, las tensiones mecdnicas en la unidn
lumbosacra. En la Ultima década, se ha demostrado claramente que la
morfologia sacropélvica, combinada con la presencia de una deformidad
lumbosacra local y displasia, puede resultar en una orientacidén sacropélvica

anormal, asi como en una alteracién del equilibrio sagital global de la columna.
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Estos hallazgos tienen importantes implicaciones para la evaluacion y el
fratamiento de pacientes con espondilolistesis, especialmente para aquellos con
un deslizamiento de alto grado. En la controversia actual sobre si las
deformidades de alto grado deben o no reducirse, estos hallazgos proporcionan
una justificacion convincente para reducir y realinear la deformidad, con el fin de
restaurar el equilibrio espinopélvico global y mejorar el entorno biomecdnico para
la fusions. Esto ha estimulado un renovado interés por la evaluacion radioldgica y

la clasificacion de la espinopélvica’.

4.3. Parametros del balance sagital: IP, SS, PT, LL.

La inclinacion pélvica, descrita por Wiles, identifica la orientacion de la pelvis
respecto al plano horizontal, la cual puede variar en una misma persona segun la
posturad. Legaye et al’. propusieron un pardmetro pélvico morfoldégico

fundamental y algunos pardmetros pélvicos posicionales (Figura 3 ).

La incidencia pélvica (IP) se define como el dngulo entre una linea
perpendicular a la placa sacra en su punto medio y una linea que conecta este
punto con el centro de las cabezas femorales (eje bicoxofemoral). La incidencia
pélvica es un pardmetro anatémico fundamental que es independiente de la
orientacion espacial de la pelvis; es decir, el valor angular no se ve afectado por
los cambios en la postura humana y permanecerd igual ya sea que un sujeto esté
de pie, sentado o acostado. Es Unico para cada individuo y es independiente de
la edad una vez que se completa el crecimiento, con el supuesto de que no hay

movimiento sustancial en las articulaciones sacroiliacas?.

La pendiente sacra (SS) se define como el dnguloque se forma entre la
platforma vertebral superior de S1 y la linea del eje horizontal del cuerpo. La
pendiente sacra es un pardmetro posicional; su valor es bajo en posiciones

verticales del sacro y alto en posiciones horizontales?.

La inclinacion pélvica(PT) se define como el dngulo entre la linea que une
el punto medio del platillo superior de S1 con el eje bicoxofemoral y una linea
vertical al eje corporal. La inclinaciéon pélvica es un pardmetro posicional; su valor

es alto en posiciones verticales del sacro, como en una persona con pelvis en
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retroversion, y bajo en posiciones horizontales del sacro, como en una persona

con pelvis en anteversion1o,

Figura 3. Pardmetros espinopélvicos: incidencia pélvica (Pl), inclinacion pélvica
(PT) y la inclinacién sacra (SS). El punto a es el punto medio de la placa sacra
terminal (lineas b-c). El punto o es el centro de la linea que une p” y p”’, que se
encuentra en el centro de la cabeza femoral en la radiografia lateral cuando las
cabezas femorales no estdn superpuestas. VRL = linea de referencia vertical, HRL =
linea de referencia horizontal. Obtenida de: Sengupta DK. Spinopelvic Balance.
JBJS Rev. 2014 Aug 19;2(8):e4. doi: 10.2106/JBJS.RVW.M.00115. PMID: 2749007 6.

Una construccion geométrica con el uso de dngulos complementarios revela
que el pardmetro anatdmico de la incidencia pélvica es la suma algebraica de la
pendiente sacra y la inclinaciéon pélvica (incidencia pélvica = pendiente sacra +
inclinacion pélvica). La dispersidon de los pardmetros posicionales de la pendiente
sacra y la inclinacion pélvica para cualquier morfologia pélvica particular (es
decir, la incidencia pélvica) varia segun la orientacion de la pelvis en el plano
sagital. De hecho, la pendiente sacra influye con mayor fuerza en el equilibrio
espinal por encima del nivel de la pelvis (es decir, las curvaturas espinales). Por el

contrario, la inclinacién pélvica influye en el equilibrio por debajo del nivel de la
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pelvis (es decir, el dngulo de las articulaciones coxofemorales en postura

erguida) 1o,

La distribucion del dngulo de incidencia pélvica en la pendiente sacra vy la
inclinacién pélvica se analizard con mds detalle en la seccidén sobre
espondilolistesis. La lordosis lumbar es un pardmetro espinal. Existe una estrecha
relacion entre la incidencia pélvica y la pendiente sacra que determina

fuertemente la lordosis lumbar, como se describe mds adelante??.

Estudios de Legaye et al.? los pardmetros pélvicos han sido ampliamente
estudiados por multiples autores. Un gran estudio multicéntrico que involucrd a
149 adultos sanos sin trastornos espinales (incluidos setenta y ocho hombres y
setenta y una mujeres con edades comprendidas entre diecinueve y cincuenta
anos), Boulay et al.’0 presentaron una base de referencia para los pardmetros
pélvicos basados en radiografias laterales de columna completa realizadas con

los pacientes en una posicion vertical estandarizada (Tabla 1).

Valores de referencia base de los pardmetros posicionales y morfolégicos en e
balance espinopélvico

Lordosis lumbar (LL) 66.36 +9.47

Inclinacion sacra (SS) 41.18 £ 6.96

Inclinacion pélvica (PT) 11.96 + 6.44

Incidencia pélvica (Pl) 53.13 £ 9.04

Tabla 1. Los valores se dan como media y desviacién estdndar para el rango de
149 individuos normales en el estudio de Boulay et.al. Boulay C, Tardieu C,
Hecquet J, Benaim C, Mouilleseaux B, Marty C, Prat-Pradal D, Legaye J, Duval-
Beaupe reG,Pe’lissier).Sagittal alignment of spine and pelvis regulated by pelvic
incidence: standard values and prediction of lordosis. Eur Spine J. 2006 Apr;15
(4):415-22. Epub 2005 Sep 23.

Vinculo entre la degeneracion espinal lumbar y la alineacion espinopélvica

Revisiones sistemdaticas en las literatura sugieren la existencia de una clara relaciéon
entre la degeneracion espinal lumbar y la alineacién espinopélvica. Las cuales
destacan parones de asociacion entre los pardmetros espinopélvicos y el

sindrome degenerativo espinal. Se identificd que en los casos de degeneracion
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discal se agrupaban pacientes con una alineacion vertical bastante recta, es

decir, con una SS y una LL bajas.

El PT tiende a tener una relacion menos clara, pero opuesta, con la hernia y la
degeneracion discal. Esta tendencia a un PT elevado podria deberse a una
adaptacién postural compensatoria para limitar la traslacion del eje de gravedad
hacia la parte anterior). Asimismo, la mayor prevalencia de patologias discales
observada con un Eje vertical sagital (Sagital Vertical Axis, SVA) aumentado lo
cual podria ser un signo de una postura adaptada del tronco superior para el
alivio del dolor, mds que una causa directa de la tendencia degenerativa. Por
ejemplo, si la hernia discal comprime las raices nerviosas, inclinarse hacia
adelante podria reducir el dolor resultante!l. Esto se ve respaldado por el hecho
de que este tipo de desequilibrio sagital suele recuperarse rdpidamente tras Ia

cirugia de espondilodesis.

La degeneracion de las estructuras posteriores y la espondilolistesis, se observd
principalmente en pacientes con una configuracion pélvica opuesta, es decir,
una columna vertebral mds curvada y, concretamente, un PT alto, una SS alta y
una LL alta. La tendencia a una mayor inclinacion pélvica podria parecer
contraria a lo esperado debido a que la retroversion puede ser un mecanismo
compensatorio a la traslacion anterior del centro de gravedad. Algo que no se
esperaria necesariamente con una inclinacion pélvica alta como adaptacion

posturalll,
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Lumbar spondylolisthesis
is associated with...

Significantly | Tendentially No Tendentially | Significantly
smaller smaller difference larger larger
=S | 5% 5% 29% | 62% | A5
4 (1/21) | (1/21) (6/21) | (13/21) \
- r(. 4% 13% 0
@M (1/23) (3/23) GE ‘
PT 4
\ 5% | 5% | 43% M ég,
J (1/21) | (1/21) | (9/21) | (10/21) é
Tu | 5% | 5% 32% | 58% | “tu
(1/19) | (1/19) (6/19) | (11/19)
w1 | 30% | 30% 20% | 20% | ™])
(3/10) [ (3/10) (2/10) | (2/10)
P | 17% 17% | 33% | 33% L
svak (1/6) (1/6) | (2/6) | (2/6) VA

Figura 4. Tabla comparativa de un andlisis sistemdatico donde se muestra el
vinculo de los paradmetros espinopélvicos y la espondilistesis. El 62 % de las
investigaciones que analizaron el dngulo sacro en enfermos con
espondilolistesis hallaron un dngulo sacro considerablemente mds alto en los
pacientes con esta condicion. Hasta el 83 % de las publicaciones reportaron
que los pacientes presentaban una incidencia mds alta de inclinacién pélvica
que los controles sanos. Se notdé una tendencia parecida, aunque no tan
notable, para la lordosis lumbar y la inclinacion pélvica. En el eje vertical
sagital, en dos tercios de las publicaciones relevantes se observaron valores
mdas altos en el grupo de caso. Tomada de: Fasser MR, Furrer PR, Fisler L,
Urbanschitz L, Snedeker JG, Farshad M, Widmer J. The ftriadic relationship
between spinal posture, loading, and degeneration. Front Bioeng Biotechnol.
2025 Mar 18;13:1444540. doi: 10.3389/fbioe.2025.1444540. PMID: 40171041;
PMCID: PMC11959076

La tendencia a un aumento del PT sugiere, por lo tanto, que se trata de un
mecanismo directo de alivio de las articulaciones facetarias, mds que de una

medida compensatoria. Los niveles lumbares mds comunmente afectados por las
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patologias degenerativas son los mdas caudales, que estdn expuestos a las cargas
mds elevadas. Las tendencias observadas indican que las configuraciones con
placas terminales mds alineadas horizontalmente probablemente estén expuestas
a una menor amortiguacion y a mayores fuerzas de compresion relativas. Esto, a
su vez, podria inducir mayores tensiones en los discos intervertebrales, lo que en

Ultima instancia facilitaria su degeneracion’2.

Por otro lado, una columna lumbar mds curvada y vértebras muy inclinadas
podrian exponer las estructuras espinosas a una mayor carga de cizallamiento y
provocar la degeneracion de las facetas y al desarrollo de espondilolistesis. Con
una mayor inclinacion sacra, existe una mayor fuerza de cizallamiento y fraccion
vertebral ventral y, con una alineaciéon mds plana, el componente de presion
sobre el disco vertebral es dominante. Sin embargo, es probable que las fuerzas
de cizallamiento no sean absorbidas exclusivamente por las estructuras
posteriores, y las fuerzas de compresion probablemente no sean absorbidas
Unicamente por el disco intervertebrall3. Un estudio reciente enconfré que, en
pacientes con espondildlisis, el grado de listesis aumenta con la degeneracion del
disco, lo que sugiere un cierto nivel de absorcion de la fuerza de cizallamiento por

parte del disco.

Descriptores de la alineacion global, como la clasificaciéon de Roussouly y la
puntuacién de dlineacion y proporcién global (GAP)'3, se han convertido en
pardmetros valiosos para caracterizar la alineacion espinal global y predecir
complicaciones postoperatorias. Sin embargo, el estudio aislado de pardmetros
regionales (excepto la SVA) puede ser de utilidad para describir un panorama

mads integral y complejo de la alineacion espinal’4.

Clasificacion SRS-Schwab de las deformidades espinales del adulto

El concepto de deformidad espinal en adultos barca un amplio grupo de
patologias de la columna vertebral la cual puede manifestarse en diferentes
presentaciones clincias asi como también en su clasificacién radiogrdfica
compleja, la cual icluye deformidad como escoliosis, cifosis o ambas. Las

deformidad espinal del adulto, presenta una prevalencia cercana al 60% en
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adultos mayores de 65 anostd. Aunque la prevalencia real en diversas
poblaciones se concidera aun desconocida. Una de las principales
manifestaciones clinicas es el dolor, que a diferencia de las deformidades

espinales de la infacia o de la adolescencia suelen ser asintfomdticas’s.

De manera general, en las deofrmidad espinales, se ha puesto un especial
enfasis en su estudio, al concepto de la alineaciéon sagital, ya que se considera
que este pardmetro rediogrdfico es el que se ha sido mayormente asociado con
el dolor'é. En el 2005 surge por primera vez un sistema de clasificacion elaborado
por Aebi et. al. en el cual se agrupaban las deformidades espinales de acuerdo a
su atiologia. Lo cual simplipicaba su clasificciodn sin embargo no aportaba de
manera significativa a la planificaciéon preoperatoria ni a la toma de desiciones

quirdrgicas'’.

Posteriormente en el ano 2006, Schwab et al.'®desarrollaron un sistema basado
en los parédmetros radiograficos los cuales se correlacionaban con los resultados
informados por os pacinetes, sin embargo este sistema resulto de utilidad
unicamente para la clasificacion de las escoliosis idiopdticas en el adulto. En su
estudio de manera incial se incluyeron 947 pacientes adultos, los cuales fueron
agrupado en cienco tipos de curvatura de acuerdo al vertice de la deformidad y
dos modeficadores (lordosis lumbar y subluxacion). En ese mismo ano la Sociedad
de Investigacion de la Escoliosis (SRS) puclica un sustema de clasificacion
descriptivo con siete tipo de curvas y tres modificadores en los cuales se incluian
la alineacién sagital regional, la degeneracién lumbar y la alineacién sagital
global'?. Este sistema se considero principalmente descriptivo y no consideraba

pardmetros clinicos, por lo que resultava poco prdctico en la consulta diaria.

En 2012, Schwab vy la SRS publicaron un sistema de clasificacion hibrido, la
clasificacion SRS-Schwab?0, el cual es mas similar a la clasificaciéon inicial de
Schwab. Sin embargo esta clasificacion agregd pardmetros radiograficos
pélvicos como: la incidencia pélvica, la lordosis lumbar, la inclinaciéon pélvica y

el eje vertical sagital. Se integraron ya que de esta manera se justibicaba que
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la alineaciéon pélvica esta relacionada con la alineacion sagital global de la
columna vertebral, y que por lo tanto los pardmetros espinopélvicos
postoperatorios podian estar estrechamente ralcionados con el dolor y la

capacidad funcional referidos por los pacientes.

Tipos de curva coronal

Modificadores sagitales

T: Curva tordcica Unicamente,
acompanada de una curva
lumbar menor de 30°

Incidencia pélvica menos
lordosis lumbar (PI-LL)
0: dentro de 10°
+: moderada, entre 10°y 20°
++: marcada, superior a 20°

L: Curva toracolumbar o lumbar
aislada, con curva tordcica
menor de 30°

Eje vertical sagital (alineacion
global)
0: menor de 4 cm
+.entred4y 9.5cm
++: superior a 9.5 cm

D: Curva doble, con
deformidades tordcica y
toracolumbar/lumbar mayores
de 30°

Inclinacién pélvica (PT)
0: menor de 20°
+: entre 20° y 30°
++: mayor de 30°

N: Sin deformidad coronal
significativa; todas las curvas —
coronales menores de 30°

Tabla 2. Sistema de Clasificacion de SRS-Schwab. Tomado de: Schwab F, Ungar
B, Blondel B, Buchowski J, Coe J, Deinlein D, DeWald C, Mehdian H, Shaffrey C,
Tribus C, Lafage V. Scoliosis Research Society-Schwab adult spinal deformity
classification: a validation study. Spine. 2012;37:1077-1082.

El sistema de clasificacion SRS-Schwab (Tabla 2) utiliza espinogramas AP y
lateral en los cuales se dividen los tipos de curva en el plano coronal y los
modificadores de la curva en el plano sagital. Los fipos de curva coronal se

clasifican de la siguiente manera: Tipo de curva T: curva mayor tordcica > 30°
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(nivel apical de T9 o superior); Tipo de curva L: curva mayor lumbar o
toracolumbar > 30° (nivel apical de T10 o inferior); Tipo de curva D: doble
curva mayor, cada una > 30° Tipo de curva N: curva coronal normal o sin

curva > 30° (es decir, sin deformidad coronal importante).

El primer modificador sagital considera dos pardmetros radiograficos: la
incidencia pélvica y la lordosis lumbar, para calcular la diferencia entre
ambos. Esta medicion es importante para la planificacion quirldrgica de
pacientes con una lordosis lumbar baja en relaciéon con su incidencia pélvica,
con el fin de lograr una alineacion lumbar posoperatoria adecuada’2. La
lordosis lumbar es la medicion del dngulo de Cobb sagital entre la placa
terminal superior de S1 vy la placa terminal superior de L1. La incidencia pélvica
es el dngulo entre el eje perpendicular al punto medio de la placa terminal
sagital y una linea que va desde el punto medio del punto terminal sagital
hasta el eje bicoxofemoral?. Los pacientes se clasifican con un modificador
de incidencia pélvica menos lordosis lumbar "0" si la discrepancia es < 10°,

modificador "+" si estd entre 10° y 20°, y modificador "++" si es > 20°21,

La inclinacién pélvica es otro modificador sagital importante de medir, ya
que una inclinacién pélvica alta refleja un mecanismo compensatorio que
reduce la alineacion sagital global aparente. Los pacientes con mayor
inclinacién pélvica a menudo necesitan correcciones mds extensas
(osteotomias) para reducir el riesgo de fracasos postoperatorios?2. La
inclinacion pélvica evalua el grado de retroversion midiendo el dngulo entre la
linea que va desde el punto medio del platillo sacro hasta el eje bicoxofemoral
y el eje vertical que pasa por dicho eje. Los pacientes se clasifican con el
modificador de inclinacién pélvica “0" si la medicidon es < 20°, modificador “+"

si estd entre 20° y 30°, y modificador “++" si la inclinacion pélvica es > 30°22.

El Ultimo grupo de modificadores sagitales es el modificador de alineacion

global, que se basa en el eje vertical sagital. Un aumento en el eje vertical
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sagital se asocia con mayor dolor y discapacidad’?2 y se define como la
distancia entre la esquina posterosuperior del sacro vy la linea plomada sagital
de C7. Los pacientes se clasifican con un modificador del eje vertical sagital
“0" si la medida es < 40 mm, un modificador “+" si es de 40 a 95 mm y un

modificador "++" si es > 95 mm23,

4.4. Espondilolistesis degenerativa lumbar

4.4.1.Definicién y clasificacion

La espondilolistesis se define como un desplazamiento en el plano sagital,
donde un cuerpo vertebral se desliza en sentido anterior a posterior sobre una
vértebra subyacente. Esta alteracion anatdémica de la columna vertebral
puede deberse a distintas etiologias: puede ser de origen fraumdtico,
displdsico o patoldgico. Esta alteracion compromete estructura y la
estabilidad del cuerpo vertebral, por lo que se asocia con procesos

degenerativos cronicos?4.

La espondilolistesis degenerativa (ED) se considera una enfermedad
degenerativa que suele afectar mas a pacientes del sexo femenino. Hay
distintas hipdtesis donde se menciona que esta asociacion se debe a una
mayor laxitud de los ligamentos como a otros factores hormonales. La mayoria
de los casos de espondilolistesis degenerativa son de bajo grado y se clasifican
como grado | o Il de Meyerding?4. Puede observarse dolor lumbar y en las
extremidades inferiores debido al deslizamiento y la degeneracién discal focal,

asi como al pinzamiento nervioso y la consiguiente estenosis espinals.

Existen numerosas ofras etiologias de la espondilolistesis, ademds de los
subtipos istmico y degenerativo. Una etiologia menos frecuente de la

espondilolistesis incluye la espondilolistesis displdsica (es decir, congénita), que
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se debe a una anomalia congénita de la pars interarticularis que
posteriormente resulta en una franslocacién discal anterior temprana, mads
comUnmente en L5-S1. El deslizamiento discal temprano también puede
provocar espondildlisis debido al aumento de la tension en la pars
interarticularis. La enfermedad congénita suele ser multifactorial y empeora
con los movimientos repetitivos de la zona lumbar2s. La espondilolistesis
tfraumdtica es causada por un tfraumatismo que fractura una parte de la
columna vertebral posterior ademds de la pars, y suele coexistir con otras
lesiones. La espondilolistesis patoldgica es similar a la fraumdatica, pero se debe
a una infeccion, una neoplasia, autoinmunidad u otfra patologia no
relacionada con el traumatismo. La espondilolistesis iatrogénica puede causar
todas las variantes mencionadas de la enfermedad y suele ocurrir tras una
descompresion espinal extensa (laminectomia). Este procedimiento puede
provocar desestabilizacion de las vértebras, con el consiguiente deslizamiento

del disco?.

La espondilolistesis degenerativa (ED) provocada por el deslizamiento de
un cuerpo vertebral sobre el inferior debido a cambios degenerativos, con un
arco neural intacto, lo que resulta en estenosis espinal y una manifestacion
tipica de claudicacién neurogénica, con o sin dolor lumbar?’. Un andlisis
sistemdtico ha demostrado que la prevalencia de espondilolistesis
degenerativa es muy especifica segun la edad y el género?’. La proporcion
entre mujeres y hombres es de 6:1, lo que parece ser comUn en personas
mayores de 50 anos. Kobayashi et al.2627 informaron una prevalencia de SD del
2,1 % en hombres y del 8,1 % en mujeres, y Wang et al. 28 mostraron una
prevalencia del 19,1 % en hombres y del 25,0 % en mujeres. La mayoria de los
casos son de L4-L5 o menos, generalmente de L5-S1 o L3-L4. En gran parte de

los estudios rara vez superando el Grado 1127,

Las vértebras lumbares inferiores son las mds vulnerables al desarrollo de

espondilolistesis, ya que soportan la mayor carga. Le sigue la regidn cervical,
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con casos raros de espondilolistesis tordcica debido a la mayor estabilidad
que proporciona la arquitectura costal. La mayor prevalencia se reporta en las

vértebras L4-L5 (1,5% hombres; 5,9% mujeres), con un solo nivel afectado?.

Este nivel es el mds susceptible debido a la combinacién de altas fuerzas
de cizallamiento ejercidas sobre las vértebras inferiores y la orientacion sagital
de sus articulaciones facetarias. L5-S1 presenta mayores fuerzas de
cizallamiento, pero facetas con una orientacién mdas coronal en comparacion
con L4-L5. Le siguen en prevalencia el desplazamiento anterior L5-S1 (0,7 %
hombres; 1,2 % mujeres) y L3-L4 (0,5 % hombres; 1,2 % mujeres), aunque

frecuentemente coexisten con L4-L5 (34 %)31.

Las principales causas locales que probablemente contribuyen a la
formacion del SD son: degeneracion discal que causa inestabilidad
segmentaria; artrosis de las articulaciones facetarias; fallo del componente

estabilizador ligamentoso y estabilizacion muscular inadecuadad!.

El grado de desplazamiento se informa comuUnmente, segin el método
descrito por primera vez por Meyerding??, y se clasifica en una escala del | al V
segun el porcentaje de deslizamiento del cuerpo vertebral sobre las vértebras
subyacentes. El grado aumenta en intervalos del 25%, definiéendose el grado 5
como el deslizamiento de todo el cuerpo mas alld del borde de las vértebras

subyacentes (espondiloptosis).
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Figura 5. Clasificacion de Meyerding para determinar el grado de espondilolistesis.
Grado |, Grado I, Grado lll, Grado IV, Grado v o espondiloptosis, y vértebra
normal con el cuerpo inferior dividido en cuartos, utilizada para determinar Ia
medida del deslizamiento. Adaptado de Meyerding (1932). Colegio Americano
de Cirujanos. Rivollier M, Marlier B, Kleiber JC, Eap C, Litre CF. Surgical treatment of
high-grade spondylolisthesis: Technique and results. J Orthop. 2020 Aug
25;22:383-389. doi: 10.1016/].jor.2020.08.015. PMID: 32952331; PMCID: PMC7486580.

En la mayoria de los casos reportados, el desplazamiento anterior tiende a
ser leve, rara vez supera el 30%32. Los deslizamientos de mayor grado
generalmente no se observan en la espondilolistesis degenerativa. Sin embargo,
la clasificacion no se correlaciona con el grado de dolor ni con la progresion de la
degeneraciond233:34, Tampoco caracteriza la espondilolistesis basdndose en otras
caracteristicas radiogrdficas asociadas, que se abordardn mds adelante. Sin

embargo, es un método bien validado para comunicar el grado de desviacion.

4.4.2. Etiologia y factores predisponentes

La EDL puede progresar a partir de la espondildlisis, que es la degeneracion de la

pars interarficularis. De hecho, hasta el 70% de los pacientes con defectos
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bilaterales de la pars progresan a espondilolistesis istmica. Este deslizamiento
ocurre con mayor frecuencia durante periodos de crecimiento rdpido pero
también se puede ver asociado con el proceso degenerativo de la columna
vertebral produciendo fractura patoldgica por repeticidon debido a las fuerzas de
cizallamiento en pacientes de mayor edad, en algunos casos también se puede
producir de manera traumdatica, con mecanismos de lesion de alta energia e

hiperflexion con dano de la pars articularis33.

Se han descrito en la literatura numerosos factores de riesgo que conducen al
desarrollo de EDL, en ambos sexos, la incidencia aumenta con la edad. De
hecho, estudios han demostrado que las alteraciones caracteristicas son poco
frecuentes en personas menores de 50 anos, pero su prevalencia aumenta
rdpidamente con la edad, afectando hasta al 15 % de los hombres y al 50 % de
las mujeres de 66 a 70 anos. Debido a la hiperlaxitud ligamentosa y a las
influencias hormonales, se observa con mayor frecuencia en mujeres33. Wang et

al. informaron que la menopausia puede aumentar el desarrollo ED34.

En un andlisis poblacional transversallé, se encontré que los antecedentes
profesionales influyen notablemente en el desarrollo de EDL, en los casos de
choferes profesionales (>4 h/dia) asi como la actividad manual intensa en el
sector agricola, pesquero e industrial se correlacionaban con la espondilolistesis
radiogrdafica, asi como también una notable incidencia en pacientes con trabajo

sedentarios4.

En un estudio prospectivo, Aono et al.l” realizaron un seguimiento de 142
mujeres sin deformidad basal y describieron que una alta incidencia pélvica (IP),
una inclinacion sacra (SS) elevada, un famano vertebral modificado y la
orientacion de la articulacion facetaria (AF) en el plano sagital eran indicadores
del desarrollo de ED. De igual manera, Guo et al.'® demostraron que una mayor
inclinacion pélvica (PT) de L4 (>11,15°), una lordosis lumbar (LL)(>60,19°) vy la
degeneracion facetaria eran indicadores significativos de ED. Asimismo,
Nakamae et al.’? informaron que una incidencia pélvica alta (PT) (>45°) y una

lordosis lumbar (LL) (>51,3°) son indicadores significativos para el desarrollo de ED.
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La mayor prevalencia se reporta en las vértebras L4-L5 (1,5% hombres; 5,9%
mujeres), con un solo nivel afectado. Esto se debe a las altas fuerzas de
cizallomiento ejercidas a este nivel, por o que se vuelve mas susceptible de
presentar cambios degenerativos progresivos. Aunado a la orientaciéon sagital de
sus articulaciones facetarias. L5-S1 presenta mayores fuerzas de cizallamiento,
pero facetas con mayor orientacion coronal en comparacion con L4-L5. Le siguen
en prevalencia el desplazamiento anterior de L5-S1 (0,7% hombres; 1,2% mujeres) y
L3-L4 (0,5% hombres; 1,2% mujeres), aunque frecuentemente coexisten con L4-L5
(34%)2'.

4.4.3.Manifestaciones clinicas

La gran mayoria de los pacientes con espondilolistesis son asintomdticos2s. Los
sinfomas generalmente derivan de una efiologia mecdnica o de una estenosis
espinal, y los pacientes con frecuencia se quejan de claudicacién neurogénica
intermitente; una consecuencia de la estenosis espinal que se presenta con dolor
lumbar con radiacion a las extremidades inferiores bilaterales proximales, con
parestesia asociada y debilidad al caminar o estar de pie34. Los pacientes con
espondilolistesis istmica experimentan mds comUnmente sintomas que incluyen
tension en los isquiotibiales y dolor en la parte baja de la espalda o los gluteos que
empeora con la extension espinal. Esta radiculopatia se debe a la compresion de

las raices nerviosas en el drea del deslizamiento anterior del cuerpo vertebral?s.

De manera similar, las caracteristicas clinicas de la espondilolistesis
degenerativa incluyen predominantemente dolor lumbar, radiculopatia o
claudicacién neurogénica3’3s, Este dolor a menudo empeora con la actividad y/
o la extension espinal, pero el dolor puede aliviarse con movimientos que causan
flexion espinal, como sentarse o inclinarse hacia adelante3s36, La espondilolistesis
que empeora progresivamente puede presentarse con sinfomas neurogénicos
nuevos o aumentados, como dolor radicular, disfuncion intestinal y vesical e
incluso sindrome de cauda equina. Los pacientes también pueden referir un
evento traumdtico previo a la aparicién de los sinfomas; sin embargo, muchos
casos se correlacionan con un inicio insidioso. También puede presentarse dolor

nocturno, lo que suele ser motivo de sospecha de malignidad3s.
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4.4.4.Diagnéstico radiolégico

El diagndstico por imagenologia de la espondilolistesis puede llevarse a cabo
mediante una radiografia simple de columna lumbar y proyecciones laterales
estdticas y dindmicas de manera comparativa. Estas caracteristicas radiograficas
pueden observarse y deben de complementarse con el uso de, tomografia
computarizada (TAC), asi como también con el uso de resonancia magnética
(RMN). La solicitud de estos tres estudios se hace con la intencién de establecer

una cronologia que ayude a detallar la presentacién clinica de cada paciente?d’,

Por lo tanto, estos estudios suelen solicitarse de manera rutinaria en el dmbito
hospitalario para facilitar el diagndstico de la espondilolistesis, la eleccion del
tratamiento, asi como el prondstico. La importancia radica en los cambios
estructurales y degenerativos mds comunes de la columna lumbar. Destacan los
que se presentan a nivel de las arficulaciones facetarias, el complejo ligamentoso

posterior y el disco intervertebral.

Radiol6égicamente, es imprescindible tener que realizar una busqueda de la
evidencia de desplazamiento de los cuerpos vertebral sobre otros en el plano
sagital en todos los niveles lumbares, asi como la morfologia y la artropatia
facetaria en radiografias y TAC. De manera mds puntual, en la RMN, se debe de
buscar la presencia de derrame facetario, vacio facetario, quiste sinovial, bursitis
del ligamento interespinoso y disco de vacio. Como parte de un andlisis de los
marcadores de disfuncién e inestabilidad, y en algunos casos, datos de

reestabilizacionss.
Morfologia y artropatia facetaria lumbar

La morfologia facetaria lumbar y la afectacion de las articulaciones facetarias
pueden evaluarse de mejor manera en una TAC. Mientras que la RMN es de
utilidad para poder realizar un mejor andlisis de los tejido blandos: cdpsulas
articulares, cartilago articular y ligamentos, aunque es menos fiable para
determinar la artropatias2, Las facetas lumbares tienen una orientacion sagital,
con una ligera inclinacion en comparacion con el resto de las facetas de la
columna, y se vuelven cada vez mds coronales a medida que se aproximan al

SACro.
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El dngulo facetario fransversal medio, que es el dngulo desde el plano medio
sagital, estd descrito que se comprende entre 25,89° y 33,87° para T12-L2, mientras
que aumenta entre 40,40° y 56,30° para L3-L5. Sin embargo, se pueden observar
grados variables de asimetria a ese nivel, Por lo que, se ha reportado una
diferencia angular media de 4,93° a 10,6 en vértebras normales®. Se ha
demostrado que la orientacion de las facetas es un factor que no depende del
sexo ni del grupo étnico, aunque hay una mejor en cuento a la edad debido a la

remodelacidén osteoartritica3?,

Las caracteristicas radiogrdficas tipicas de la osteoartritis y la degeneracion de
las facetas articulares se describen de la siguiente manera: donde se observa un
estrechamiento del espacio articular, erosiones o6seas subarticulares, quistes
subcondrales, formacioén de osteofitos e hipertrofia (Figura 6)3°. La artropatia
facetaria y la espondilolistesis comparten los mismos factores de riesgo para
poder desarrollarse, como lo son la edad avanzada y sexo femenino. Ademds de

la misma alta prevalencia a nivel espinal L4-L5%.

Figura 4. Radiografia lateral de columna lumbar en bipedestacon (fila
superior), TAC simple en decubito supino y RMN simple ponderada en T2 de las
articulaciones facetarias L4-L5 (fila inferior). Paciente con espondilolistesis
lumbar de origen degenerativo. Como parte inicial de la fisiopatologia se
produce una fractura a nivel de la pars interarticulares (flecha roja) de la cual
se tiene evidencia imagenoldgica pudiendo haber o no sinftomas. Se ilustra la
evolucion de la espondilolistesis de manera progresiva por un periodo de 10
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anos, donde puede observase la degeneracion y la artrosis facetaria. De
manera inicial la disfuncion facetaria se presenta como un” vacio articular”
(flecha amarilla), que posteriormente es sustituido por la presencia de liquido
arficular. Imagen obtenida de: Saremi A, Goyal KK, Benzel EC, Orr RD. Evolution
of lumbar degenerative spondylolisthesis with key radiographic features. Spine
J.2024.

La relacion que existe entre la orientacion facetaria y la espondilolistesis
degenerativa, ha sido motivo de multiples estudios en los Ultimos anos. Sato et al.38
fueron los primeros en realizar una mejor descripcion de las facetas, en las cuales
ya mencionaba una orientacién mds sagital respecto a las demds. Esto es
principalmente notorio en la articulaciéon L4-L5, siendo uno de los principales sitios
de presentacion de la espondilolistesis degeneratfiva, seguidos de multiples
estudios que confirmaron la misma observacion333940, Se ha descrito que la
probabilidad de espondilolistesis L4-L5 se friplica cuando una faceta alcanza un
umbral critico de un angulo transversal >58°. Ese riesgo se duplica a seis veces si
ambas facetas superan ese umbralt4. Se ha demostrado que la orientacion
sagital, pero no el tfropismo (asimetria), aumenta el riesgo de artropatia facetaria
en pacientes con y sin espondilolistesis degenerativa, aunque el dngulo

permanece mds sagital en casos de espondilolistesis40.

La osteoartritis facetaria presenta una alta correlacion con la espondilolistesis,
con una razén de probabilidades (odds ratio) de 1941, Es estadios avanzados, la
artropatia puede ser una fuente de reestabilizaciéon, como lo demuestra la
disminucion del movimiento observada en las articulaciones facetarias en

pacientes con espondilolistesis degenerativa de varios anos de evolucion42,
Efusion/derrame facetario

La identificacion de liquido intraarticular dentro de las articulaciones facetarias es
uno de los hayas mds frecuentes en los estudios por RMN de columna lumbar. El
cua se puede observar como la presencia de regiones de hiperintensas dentro de
la cdpsula articular, especialmente visibles en secuencias ponderadas en T2 en
planos axial y sagital. Su prevalencia en la poblacién general es del 34,3 %, sin
que se haya evidenciado una correlacién significativa con otras variables, como
la edad, el sexo, u ofras asociaciones clinicas, como lumbalgia43. Aun asi, la

evidencia liquido facetario puede interpretarse como un indicio de degeneracion
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articular. La inestabilidad segmentaria, en este contexto, podria generar una
carga biomecdnica excesiva sobre las articulaciones facetarias, con el tiempo
estos cambios forman parte de la cadena fisiopatoldgica de la osteoartritis de Ia
columna. Asi como la acumulacién de liquido sinovial en el interior de la cdpsula

articular.

En diversos estudios publicados se ha estudiado si la inestabilidad
segmentaria observada en la espondilolistesis degenerativa es concomitante con
la acumulacién de liquido facetario®. Se sabe que el derrame facetario es un
marcador altamente fiable de inestabilidad segmentaria. Esta inestabilidad
podria pasar desapercibida en la resonancia magnética en decubito supino,
debido al reposo durante la realizacion del mismo. Mailleux et al.44 fue uno de los
primeros en reportar casos de pacientes con diagndstico de estenosis espinal
degenerativa asociada a la espondilolistesis. La cual era sélo detectable en
radiografias de flexion-extension. Estos autores observaron que «el Unico indicio de
inestabilidad radiogrdfica en la resonancia magnética fue un cambio de senal
alto en la imagen axial ponderada en T2 denfro de las articulaciones facetariasy.
Chaput et al.45 posteriormente realizaron uno de los primeros estudios
comparativos retrospectivos donde se incluyeron a 54 pacientes con y 139
pacientes sin espondilolistesis degenerativa. Sus resultados evidenciaron que un
derrame >1,5 mm predice espondilolistesis degenerativa. Cho et al. 4¢
demostraron una asociacion positiva entre la presencia de liquido en las facetas
articulares y el grado de deslizamiento anterior de L4-L5 de flexion a extension. Lo
importante es que en ambos estudios, un porcentaje significativo de pacientes
con espondilolistesis degenerativa no presentd desplazamiento vertebral
detectable en la resonancia magnética en decubito supino (22 % y 34,5 %,
respectivamente). Por lo que de manera indirecta, esto demuestra que Ia RMN en
decubito supino no es el estudio de primera linea para clasificar ni medir la
inestabilidad, en ausencia de ofros pardmetros radiogrdficos. Kuhns et al.4
estimaron que la sensibilidad de la resonancia magnética en decubito supino
para detectar la espondilolistesis degenerativa L4-L5 es de aproximadamente el
78 %. En cambio, para las radiografias laterales de columna lumbar en

bipedestacion lateral son de aproximadamente el 98%. En estos estudios también
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pudieron analizar que valor predictivo positivo de la espondilolistesis degenerativa
lumbar inestable, la cual varia del 52 % al 100 % al comparar derrames facetarios
de >1 mm a >3,5 mm. Wang et al.4¢ demostraron un valor predictivo positivo del 76
% para la inestabilidad cuando el derrame facetario es >1 mmen la RMN con
movimiento. Sin embargo, dependiendo del estudio y de la poblaciéon estudiada,

puede haber variabilidad en la sensibilidad reportada en la RMN en decubito

supino para detectarla.

¥ Weight
Bearing

Figura 7. Se presentan imagenes de radiografia lateral en posicion de
bipedestacion (1), resonancia magnética sagital en decubito supino (2) vy
axial (3), todas ponderadas en T2, correspondientes a dos pacientes con
espondilolistesis degenerativa lumbar asociada a quistes sinoviales
facetarios. En el caso del paciente (A), se observa una fase relativa de
inestabilidad segmentaria, evidenciada por un derrame facetario
significativo (>1,5 mm) y una traslacion dindmica superior a 3 mm en la
radiografia comparada con la resonancia magnética. Por otro lado, el
paciente (B) muestra signos compatibles con una etapa mds avanzada en
la secuencia degenerativa, como la deshidratacién del disco
intervertebral, disminucion de su altura y la presencia de un quiste facetario
de pared engrosada. Los quistes facetarios estdn senalados mediante
flechas amarillas, mientras que las barras amarillas indican las longitudes
medidas. Imagen obtenida de: Saremi A, Goyal KK, Benzel EC, Orr RD.
Evolution of lumbar degenerative spondylolisthesis with key radiographic
features. Spine J. 2024.
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En estudios mdas amplios y mds recientes, como en el metaandlisis de
Aggarwal et al¥ donde se destaca la importancia entre la asociacion entre el
derrame facetario y la inestabilidad segmentaria la presenta. Se analizaron

cuantitativamente 10 articulos con un total de 1065 pacientes.

Se determino que la razén de probabilidades (odds ratio) para la
espondilolistesis inestable en presencia de liquido facetario fue de 7,55 (3,61-15,08;
p < 0,00001). Por lo que diferencia media estadndar en el espesor del liquido entre
la espondilolistesis degenerativa estable e inestable fue de 0,97 mm (0,38-1,57; p <
0,001). Aunado a esto, en el estudio se sugiere que se deben de realizar
radiografias laterales de columna lumbar dindmicas en bipedestacion a cualquier
paciente con liquido facetario >1 mm, para descartar la presencia de
inestabilidad. Es importante destacar que todos los pacientes incluidos en estos
estudios presentaban sinfomas. En ausencia de sinfomas como lumbalgia o
claudicacion neuroldgica no se han descrito asociaciones entre la
espondilolistesis y el liquido facetario43. Contrariamente a lo esperado, el derrame
facetario se observa con menos frecuencia en los grados mds altos de
espondilolistesis. Chaput et al.45s observaron varios casos de espondilolistesis
degenerativa en pacientes mayores de 70 anos, en los que no se observo
derrame significativo a pesar de presentar cambios degenerativos graves y
espondilolistesis de grado lll. Indicaron que estos pacientes habian alcanzado una
"fase de relativa estabilidad” en la cascada de degeneracion, ya que su
anterolistesis también era notable en la resonancia magnética en decubito
supino.

Fenémeno de vacio facetario

El fendmeno del vacio articular es una manifestaciéon generalmente benigna que
puede identificarse en los estudios de TC. Este fendbmeno ocurre como resultado
de una expansidn articular que genera presion infraarticular negativa, lo que
conlleva a una acumulacion de gas (nitrdgeno) dentro del espacio cerrado de la
cdpsula articulars®, En las articulaciones facetarias, esta condicidon se visualiza
como una banda radiolUcida, tipicamente de forma lenticular, en un espacio

articular ensanchado. Suele observarse de forma bilateral en los niveles afectados
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por espondilolistesis y con frecuencia se encuenfra en asociacion con signos

radiolégicos de artrosis facetaria.

El vacio facetario se describio por primera vez en el contexto de la
espondildlisis degenerativa por Lefkowitz y Quencher en 19825, En dicha
publicacidn, se propuso que la traccién inducida por el desplazamiento vertebral
favorece la entrada de gas dentro de la cdpsula articular cigapofisaria. Este
mecanismo implica que el arco neural y la pars interarticularis permanecen
estructuralmente integros, lo que diferencia este hallazgo como caracteristico de

procesos degenerativos.

No se dispone de datos concluyentes sobre la prevalencia del vacio
facetario, ciertos estudios han reportado su aparicion en contextos clinicamente
relevantes. Por ejemplo, en una cohorte de 750 pacientes con radiculopatia y
lumbalgia clinicamente definidas, solo 10 casos presentaron espondilolistesis con
evidencia de vacio facetarios2. En contraste, un estudio realizado por Sun et al.53
identificoé vacio facetario en 35 de 67 pacientes (52,24 %) con espondilolistesis
degenerativa a nivel L4-L5. Los autores encontraron que la presencia de gas en el
interior de las articulaciones facetarias se correlacionaba con un mayor grado de
movilidad segmentaria. Asimismo, se observd una relacion lineal entre la magnitud
del vacio y el grado de inestabilidad vertebral, lo que sugiere que el vacio
facetario podria representar un marcador confiable de inestabilidad segmentaria

en el contexto de la espondilolistesis degenerativa.

Dado el espectro progresivo de los cambios degenerativos en las
articulaciones facetarias, se plantea que la aparicion de vacio articular —en
ausencia de artropatia avanzada— podria representar una manifestacion
temprana de inestabilidad segmentaria. En etapas iniciales, las elevadas
presiones intfraarticulares podrian favorecer la acumulacion de gas en el espacio
articular (Figura 8). Con el avance del proceso degenerativo, el liquido sinovial
podria desplazar dicho gas, aunque este Ultimo podria volver a acumularse en
fases mds tardias de la osteoartritis, a medida que la articulacidon pierde

contenido liquido y se reseca.

34



En este sentido, se requieren investigaciones adicionales que evallen de
forma longitudinal la prevalencia, comportamiento evolutivo y valor predictivo
del vacio facetario como posible indicador de progresidon hacia grados mds
avanzados de inestabilidad vertebral en pacientes con espondilolistesis

degenerativa.
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Figura 8. Radiografia lateral en bipedestaciéon (fila superior), junto con
imdgenes de tomografia computarizada (TC) axial (izquierda) y coronal
(derecha) en decubito supino, correspondientes a las articulaciones
facetarias L4-L5 y al disco intervertebral de una paciente diagnosticada
con espondilolistesis degenerativa lumbar. Las im&agenes ilustran la
progresion de la espondilolistesis en el contexto del inicio de la
degeneracion discal, evidenciado presencia del fendmeno del vacio
discal (senalado con flecha amarilla) y alteraciones en la placa terminal, a
lo largo de un periodo evolutivo de 12 anos. La aparicion temprana del
vacio facetario (también indicado con flecha amarilla) sugiere una
disfuncion inicial de la articulacion facetaria. Este caso ejemplifica un
patrén de disfuncion anteroposterior, caracterizado por la degeneracion
del disco intervertebral que precede a los cambios degenerativos en las
articulaciones facetarias. La linea discontinua blanca en la imagen axial de
la TC senala el nivel anatémico correspondiente al corte coronal. Imagen
obtenida de: Saremi A, Goyal KK, Benzel EC, Orr RD. Evolution of lumbar
degenerative spondylolisthesis with key radiographic features. Spine J. 2024.

4.5. Tratamiento de la EDL
4.5.1.Tratamiento conservador de la EDL

Estudios recientes mencionan que el abordaje inicial de tratamiento en pacientes
con diagnéstico de espondilolistesis leve sin evidencia de compromiso

neurologico consiste en un fratamiento conservador. Similar al manejo que se da
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en pacientes con lumbalgia mecdnicas4. Sin embargo, hasta la fecha no se ha
establecido una guia con un manejo estandarizado de tratamiento no quirdrgico
6ptimo, en parte a la poca cantidad de estudiosa prospectivos que respalden su

eficiencia de manera concluyente.

Por ofra parte, las directrices publicadas en 2014 por la Sociedad
Norteamericana de Columna (North American Spine Society, NASS) para el
diagndstico y fratamiento de la estenosis espinal lumbar recomiendan que, en
presencia de sinfomas radiculares, el manejo no quirdrgico debe seguir principios
similares a los empleados en la estenosis espinal lumbar degenerativass. El manejo
conservador incluye el reposo, con la restriccion temporal de actividades fisicas,
el uso de antiinflamatorios para el control del dolor, infiliraciones epidurales de
esteroides en los casos con mayores sinftomas, asi como programas de terapia
fisica. Como parte de la rehabilitacion se menciona el uso de dispositivos
ortopédicos, ejercicios de fortalecimiento, ultrasonido, estimulacion eléctrica y

modificaciones en las actividades de la vida diaria.

El principal objetivo de los programas de ejercicio terapéutico tiene como
objetivo principal disminuir el dolor y el fortalecimiento de la musculatura
paravertebral y la mejora de la arcometria funcional para brindar una mayor
estabilidad de la columnas®é. La evidencia disponible sugiere que los ejercicios de
flexion ofrecen un mayor beneficio en términos de alivio del dolor y mejoria
funcional en comparacion con los ejercicios de extension. Asimismo, se ha
demostrado que la combinacién de ulirasonido terapéutico con ejercicios fisicos
reduce el consumo de analgésicos. El uso de corsés lumbosacros también ha
mostrado eficacia en la mejora de la distancia de marcha en pacientes con

claudicacién neurogénica.

En un ensayo clinico prospectivo y aleatorizado con una muestra de 29
pacientes, Koc et al.’®8 compararon tres grupos de tratamiento: fisioterapia,
inyecciones epidurales y un grupo control. En los hallazgos de este estudio se
observd una mejoria significativa en la intensidad del dolor en los grupos que
recibieron tratamiento activo, sin encontrar alguna diferencia estadisticamente
significativa al cabo de seis meses de seguimiento. Con base en estos hallazgos,

los autores concluyeron que tanto la fisioterapia como las inyecciones epidurales
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de esteroides resultan efectivas para el manejo de la estenosis espinal durante los

primeros seis meses de tratamiento.

En pacientes con sintomas radiculares predominantes, las inyecciones
epidurales transforaminales de esteroides, guiadas por imagen, han demostrado
ser eficaces para el alivio del dolor en el corto y mediano plazo (enfre 3 y 36
meses)%8.59. Por otro lado, la evidencia sobre el uso de manipulacion espinal en
casos de estenosis espinal es limitada, estando principalmente representada por
reportes de casos y estudios de nivel IV. En pacientes con ELD, la literatura
disponible sobre esta intervencidn es ain mds escasa al considerarse terapias

alternativas.

Se mencionan también las modalidades terapéuticas auxiliares. Como la
fraccion espinal, la estimulacién eléctrica o la estimulacion nerviosa eléctrica
transcutdnea (TENS). Sin embargo, no hay estudios clinicos controlados reportados
en la literatura que permitan determinar recomendaciones clinicas sobre su uso y

efectividad en la prdctica clinica diaria¢.

Respecto al fratamiento de la espondilolistesis lumbar degenerativa, las
directrices mds recientes de la NASS siguen siendo mayormente indeterminadas
en cuanto al papel de las terapias médicas o intervencionistas no quirdrgicas. No
se emitieron recomendaciones especificas ni a favor ni en contra de su uso.
Ademdas, el grupo de trabajo subrayod la necesidad de que futuras investigaciones
evaluen los resultados de cada intervencion, estratificados segun la presentacion
clinica del paciente, y que consideren también el impacto de la fisioterapia con o
sin enfoque direccional especifico (por ejemplo, evitando movimientos en

extension)s!,

4.5.2.Tratamiento quirdrgico de la EDL

El consenso mads reciente emitido por el grupo de frabajo sobre el diagndstico y
tfratamiento de la espondilolistesis lumbar degenerativa sugiere que el abordaje
quirdrgico debe considerarse en pacientes con estenosis espinal sinfomdatica
asociada a espondilolistesis de bajo grado que no han respondido

adecuadamente al tratamiento conservadors!.,
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Existe un acuerdo generalizado entre los especialistas en que la falta de
mejoria clinica tras un periodo de manejo conservador de entre tres y seis meses
constituye una indicacion razonable para valorar la intervencién quirdrgicas2, En
términos de indicaciones clinicas especificas, se considera que los pacientes con
sinfomatologia radicular persistente y/o claudicacion neurogénica representan
candidatos apropiados para tratamiento quirdrgico. Por ofro lado, aquellos que
presentan signos compatibles con sindrome de cauda equina, como disfuncién
vesical o anestesia en regiéon perineal (en silla de montar), deben ser sometidos a
una intervencién quirirgica de cardcter urgente, dada la naturaleza

potencialmente progresiva e irreversible de dicha condicion.

4.5.3.Indicaciones y técnicas quirdrgicas

El principal objetivo terapéutico en pacientes con espondilolistesis lumbar
degenerativa es poder hacer una descompresion sobre las estructuras neurales.
Esto puede hacerse ya sea a nivel radicular o a nivel del conducto medular. Lo
que se fraducird en una mejoria de la sinfomatologia del paciente. Las
intervenciones quirdrgicas de descompresion suelen incluir diversas técnicas de
laminectomiaé2. No obstante, debido al riesgo potencial de inestabilidad
mecdnica secundaria a la espondilolistesis, es frecuente que el cirujano considere
la realizacion de una fusion vertebral complementaria a la descompresion, en

funcién de las caracteristicas individuales de cada caso.
4.5.4.Fusion posterolateral (PLF)

En la préctica clinica actual, se recomienda con frecuencia la fusidon vertebral
asociada a descompresion en pacientes con espondilolistesis lumbar
degenerativa concomitante con estenosis espinal lumbar (LSS, por sus siglas en
inglés). Esta tendencia ha ido en aumento progresivo en los Ultimos anosé4. En
cuanto a la espondilolistesis de alto grado, existe un consenso generalizado en la
comunidad médica en relacion con la necesidad de realizar cirugia de fusions4.
AUN persiste la controversia respecto a la indicaciéon de fusion en pacientes con
espondilolistesis lumbar de bajo grado que presentan movilidad segmentaria

limitada.
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Actualmente, la decision sobre el tipo de abordaje quirdrgico se basa no solo
en la presentacion clinica y los hallazgos radioldgicos, sino también en la
experiencia del cirujano tratante y las preferencias del paciente. Algunos estudios
respaldan la necesidad de realizar una fusidn vertebral incluso en casos de
espondilolistesis lumbar de bajo grado que cursan con estenosis espinal,
argumentando que esta estrategia podria prevenir la progresion de la

inestabilidad tras la descompresionés,

Por el conftrario, otras investigaciones han evidenciado que, en pacientes con
espondilolistesis lumbar sintomdtica asociada a estenosis espinal, no existen
diferencias estadisticamente significativas entfre la descompresion aislada vy la
descompresion con fusion, tanto en los resultados clinicos a corfo como a largo

plazoss,

En vista de esta disparidad en la literatura actual, continUa en evaluaciéon la
indicacion de realizar o no una fusidon vertebral adicional en el contexto de
descompresion quirdrgica para el tfratamiento de la estenosis espinal secundaria a

espondilolistesis lumbar degenerativa de bajo grado.
4.5.5.Fusion intersomdatica transforaminal (TLIF)

La fusion intersomdtica lumbar transforaminal (TLIF) en los Ultimos anos se ha
considerado como el estdndar de oro de las técnicas de fusidon intersomdtica.
Dada su eficacia en las tasas de fusion y la accesibilidad técnica que tiene es un
procedimiento es ampliamente utilizado en cirugia de columna. Este se realiza a
través de la reseccion de la articulacion facetaria de un solo lado, la realizaciéon
de discectomia y la descompresion indirecta del canal espinal, asi como la

estabilizaciéon vertebral mediante un abordaje unilateral intervertebral.

Uno de los principales objetivos del TLIF es restaurar la altura del espacio
intervertebral. Lo que de manera indirecta elimina la compresidon de las
estructuras neurales y ayuda a reestablecer la estabilidad mecdnica del
segmento lumbar afectado, mediante la colocacién de tornillos transpediculares
en un nivel. Una de las mayores ventajas anatdmicas de este procedimiento es
que se preserva el ligamento longitudinal anterior y ligamento longitudinal

posterior. Asi como la placa terminal vertebral del lado contralateral. Conservar
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estas estructuras permite a reducir la manipulacion y traccidon de las raices
nerviosas y el saco dural, lo que disminuye el riesgo de complicaciones
neuroldégicas en el postoperatorio inmediato¢’. Esto se traduce en una
recuperacion postquirdrgica mas répida de los pacientes, con un inicio temprano

de terapia fisica y una rapida infegracion a sus actividades de la vida diaria.

Sin embargo, la técnica tipica del TLIF, basada en un abordaje posterior por la
linea media, requiere la diseccion bilateral y retraccién de los mUsculos multifidos.
Esta manipulacion quirdrgica conlleva a inducir dano muscular. Secundariamente,
y como en cualquier abordaje posterior de columna lumbar se puede producir
fibrosis postoperatoria, asi como la posible denervacion de los musculos
paraespinales. Lo que podria comprometer la funcién de la musculatura
extensora espinal. Esto se traduce en la aparicion de debilidad funcional y dolor
lumbar persistente postoperatorio. AUn asi el riesgo es minimo en comparacion de
la FPL ¢7.

Adicionalmente, a pesar de que no hay una gran manipulacion de las
estructuras posteriores del arco neural, puede presentarse la alteraciéon estructural
de la columna posterior derivada de este abordaje. Sin embargo, esta
manipulacién en minima en comparacion de la realizada en un FPL. AUn asi se
podria presentar el desarrollo de la enfermedad del segmento adyacente (ESA),
como una complicacion degenerativa comun en pacientes sometidos a cirugia
de fusion lumbar. Por lo que el andlisis del balance sagital se vuelve imprescindible

en estos casos.

4.6. Fusion posterolateral (FPL) versus fusion intersomatica (TLIF) para el
tratamiento de la espondilolistesis degenerativa. Resultados clinicos y

postoperatorios reportados en la literatura.

La ED frecuentemente se trata de manera quirdrgica mediante la descompresion
y fusion quirdrgica. Sin embargo, la adicion de la fusion intersomdatica a la FPL ha
sido debatida, en donde varios estudios de cohorte retrospectivos y metandilisis
han arrojado resultados confradictorios’s. Recientemente, McAnany et al’,
realizaron un metandilisis que abordd la diferencia entre la FPL y TLIF adicional

para el tratamiento de la ED. Sin embargo, uno de los cinco estudios incluidos en
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este andlisis involucré al 73 % de los pacientes con enfermedad discal
degenerativa, estenosis espinal o cirugia de espalda fallida. El 27 % restante de los
pacientes presentd espondilolistesis, aunque no se aclard si esta era degenerativa
o istmica. Por lo tanto, el resultado del metandlisis, centrado en la ED,

probablemente se vio afectado por esta inclusion.

En un metadnalisis realizado por Ryan C. et.al’8. abordaron la cuestion de si la
fusion intersomdatica adicional es ventajosa para el tratamiento de la ED mediante
un andlisis de todos los datos clinicos y quirlrgicos disponibles. En el metandlisis
actual, se identificaron e incluyeron 6 estudios con 721 pacientes. Todos los
pacientes se sometieron a cirugia de descompresion seguida de fusion mediante
una FPL sola (que se instrumentd en la mayoria de los pacientes) o a una fusion
mediante PLIF o PLIF/TLIF combinada’’, y se compararon con éxito sus resultados

funcionales y quirdrgicos.

Algunos autores han reportado resultados similares en pacientes con fusiones
infersomdaticas y no intersomdaticas en el fratamiento de ED. En un estudio de
cohorte de 56 pacientes realizado por Fujimori etf. al.”?, se observd una mejora
similar utilizando la escala de funcionalidad de Oswestry (ODI, Oswestry Disability
Index), en donde las puntuaciones medias del ODI postoperatorio para los grupos
FPL y fusion con TLIF/PLIF fueron iguales. Por el contrario, tras dividir la cohorte en
grupos de acuerdo al grado de estabilidad, en estables e inestables, segun el
grado de deslizamiento, Ha et. al.80 encontraron una diferencia significativa entre
los métodos de fusidn en el grupo con inestabilidad. Este grupo tuvo un ODI
preoperatorio promedio mds alto que el grupo estable. Sin embargo,
postoperatoriamente, este se redujo a 27,3 + 12,3 en el grupo con fusidon
intersomdtica, pero solo a 44,8 £ 13,7 en el grupo FPL sola. También se observd una
ventaja estadisticamente significativa para el grupo intfersomdatico en las
puntuaciones de la escala visual andloga para el dolor (EVA). Por lo tanto, en
pacientes con un mayor grado de deslizamiento vertebral, la fusidn intersomdatica
puede representar una mejor opcion. Sin embargo, este estudio estd limitado por
el menor tamano de la muestra y se requiere un ensayo mds amplio para
confirmar estos hallazgos. Ademds, existe controversia en la definicion de los

criterios de inestabilidad en la ED. En un estudio realizado por Gottshalk et.al.8!
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también encontraron puntuaciones ODI postoperatorias mds bajas en el grupo
con fusiones intersomdticas PLIF/TLIF. En general, las puntuaciones ODI y EVA
postoperatorias favorecieron a los grupos PLIF/TLIF, aunque esto no fue

estadisticamente significativo.

En este estudio, para poder analizar el resultado postquirdrgico, también se
consideraron variables como las tasas de complicaciones, fusidon y cirugias de
revision posteriores. Es importante mencionar que la tasa de fusion fue
ligeramente mayor en quienes se sometieron a una fusidn intersomdatica’s. Se
observo que los procedimientos TLIF/PLIF fusiona tanto la columna anterior como
la posterior, aliviando asi la tensidon en las estructuras de la columna posterior,

incluido el nivel de la instrumentaciéon involucrada.

Por ofra parte, un fallo de instrumentacion podria conducir a una mayor tasa
de reintervenciones. En un estudio que compard la FPL con TLIF/PLIF en pacientes
con ED y espondilolistesis istmica, Macki et. al.82 descubrieron que todas las
reintervenciones en el grupo de FPL se debieron a fallos de instrumentacion. Sin
embargo, en el andlisis actual, centrado Unicamente en la descompresion
espinal, se observaron tasas similares de reintervencién en ambos grupos (RR: 1,13;
IC del 95 %: 0,67-1,91; p = 0,66). Las complicaciones que pueden surgir de la
descompresion y la fusion espinal incluyen infeccion de la herida, trombosis
venosa profunda o hematoma. En el andlisis actual, se observd que las tasas de
complicaciones fueron similares en ambos grupos. Tampoco se observaron
diferencias significativas en la pérdida de sangre ni en la duracion de la
hospitalizacion entre ambos grupos. Finalmente, como era de esperar, el fiempo
operatorio fue mayor en el grupo de fusion intersomdtica, aunque no fue
estadisticamente significativo y se observd un alto nivel de heterogeneidad (1% 95
%).

En términos generales, para determinar el grado de deslizamiento e inestabilidad,
en la mayoria de los estudios revisados se considera inestabilidad cuando el
deslizamiento es mayor a 4 mm en combinacién con un dngulo de grado local
mayor a 10°. En el estudio de Campbell et al.”® se observd que, a pesar de un
deslizamiento mayor en los grupos FPL y TLIF/PLIF, el grupo de fusion intersomdatica

mostré un deslizamiento significativamente menor en el andlisis postoperatorio.
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Cabe mencionar que ademdas el grupo TLIF/PLIF mostré un mayor deslizamiento
en el dngulo de grado local en comparacién con FPL en el inicio del estudio, pero
en el postoperatorio los grupos fueron comparables. En términos generales, estos
resultados sugieren que la utilizacién de fusion intersomdtica puede ser efectiva

en pacientes con mayor grado de deslizamiento.

Actualmente, existen datos limitados sobre la relacién coste-efectividad de
cada procedimiento. Gottshalk et al!. analizaron los costes quirdrgicos directos
de someterse a una fusion intersomdtica y observaron que esta aumentd
considerablemente el costo del procedimiento. Con una diferencia entre 577 y
5276 dodlares; sin embargo, esto no fue estadisticamente significativo. Por el
confrario, se analizaron la relacion coste-efectividad de cada grupo en una
cohorte de pacientes con espondilolistesis degenerativa e istmica. Esta se tomd
como la diferencia de coste entre el grupo de fusion intersomatica y el grupo con
solo FPL, dividida por la diferencia en anos de vida ajustados por calidad.
Encontraron que, debido a la mayor tasa de reintervencion en el grupo con solo
FPL, hubo ahorros de costes a largo plazo en el grupo con fusion intersomdtica.
Sin embargo, dado que el andlisis actual para la espondilolistesis degenerativa no
mostréd diferencias en las tasas de reintervencion, esta misma conclusion no

puede fundamentarse.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

sComo afectan la fusidon intersomdatica trasnsforaminal (TLIF) y la fusion
posterolateral lumbar (FPL) al balance espinopélvico en pacientes con
espondilolistesis degenerativa lumbar, y cudles son sus implicaciones en la

recuperacion del balace espinopélvico postquirdrgico inmediato?
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6. HIPOTESIS

La fusion intersomdtica (TLIF) mejora el balance espinopélvico en comparacion de
la fusion posterolateral (FPL), restaurando la altura discal, lordosis lumbar y el

balance sagital regional.

7. OBJETIVO GENERAL

Evaluar los cambios radiogrdficos en el balance espinopélvico en pacientes con
espondilolistesis degenerativa lumbar, a quienes se les ha realizado un fratamiento

quirtrgico a través de fusion intersomdtica y fusiébn posterolateral.

7.1. Objetivos especificos

7.1.1.Poner de manifiesto los pardmetros espinopélvicos preoperatorios y

postoperatorios en ambos grupos quirdrgicos.

7.1.2.Cuestionar la restauracion de la lordosis lumbar y cémo se relaciona

con el tipo de técnica utilizada.

7.1.3.Determinar la importancia de la correccién del balance sagital entre
las técnicas utilizadas.

8. METODOLOGIA

8.1. Diseno del estudio

Se llevd a cabo un estudio observacional, analitico, retrospectivo y comparativo,
cuyo objetivo es valorar el efecto de dos estrategias quirlrgicas: fusion
intersomdatica y fusién posterolateral, sobre el balance espinopélvico en pacientes

diagnosticados de espondilolistesis degenerativa lumbar.
8.2. Universo de trabajo

* El universo de trabajo se constituyd por pacientes adultos que habian sido
intervenidos quirlrgicamente por espondilolistesis degenerativa lumbar en el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo, durante el periodo comprendido entre abril
de 2022 y agosto de 2025.
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e La toma de muestra se realizd mediante muestreo no probabilistico por
conveniencia, evaludndose a aquellos pacientes que cumplieron con los criterios
de seleccidén y cuya historia clinica y estudios radiograficos estuvieron completos y

disponibles para ser revisados.

8.3. Criterios de elegibilidad
8.3.1.Criterios de inclusion

* Pacientes mayores de 18 anos.

* Diagndstico confirmado de espondilolistesis degenerativa lumbar mediante
radiografias AP y lateral de columna lumbar, resonancia magnética y/o
tomografia computarizada.

* Que haya recibido tratamiento quirdrgico mediante fusion intersomdatica
(TLIF) o fusion posterolateral.

* Radiografias AP, lateral y dindmicas de columna lumbar en bipedestacion
preoperatorias y postoperatorias inmediatas.

* Consentimiento informado firmado para uso secundario de datos clinicos.

8.3.2.Criterios de exclusion

* Pacinetes con diagndstico de fracturas vertebrales lumbares.

* Pacinetes con neoplasias o metastasis en vertebras lumbares, confirmada o
en estudio.

* Pacienetes con infeccioén vertebral confirmada o estudio.

* Pacientes a los que se les haya realizado de manera previa algun otro
procedimiento quirdrgico de columna que no impliquen colocacion de
implantes, como: disectomias, laminectomias o recalibrajes foraminales
(Punciones e infiltraciones con agujas espinales no se considerardn como

criterio de exclusion)

8.4. Variables

Variables independientes:

* Técnica quirdrgica empleada:

45



o Fusion intersomdticatransforaminal lumbar (TLIF)

o Fusion posterolateral (instrumentacion sin colocacion de caja

infersomatica)

Variables dependientes:
* Pardmetros radiogrdficos espinopélvicos:

o Incidencia pélvica (PI)

o

Inclinacion pélvica (PT)

o

Sacro horizontal o pendiente sacra (SS)

o

Lordosis lumbar (LL)

e}

Disbalance sagital global (SVA)

Variables de control:
* Edad
) SEE
* Nivel vertebral comprometido

8.5. Definicion de las variables

Categorizacion (si

Nombre de la Escala de

Variable Medicién aplica)

Funcion en el
Estudio

Edad Cuantitativa Razon Continua (anos)
Sexo Cuadlitativa Nominal Masculino /
Femenino
Técnica quirdrgica  Cualitativa Nominal Fusién
intersomdtica /
posterolateral

Variable de
control /

descriptiva

Variable de
control /

descripfiva

Variable

independiente
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Nivel vertebral Cualitativa Ordinal L3-L4 / L4-L5 / L5-S1 Variable de

intervenido conftrol /
descriptiva

Incidencia pélvica Cuantitativa Razon Grados Variable
(PI) dependiente

Inclinacién pélvica Cuantitativa Razon Grados Variable
(PT) dependiente

Sacro horizontal ~ Cuantitativa Razon Grados Variable
(SS) dependiente

Lordosis lumbar  Cuantitativa Razon Grados Variable
(L) dependiente

Desalineacion Cuantitativa Razon Milimetros Variable
sagital global dependiente

(SVA)

Tiempo de Cuantitativa Razon Meses Variable de
seguimiento control /
postoperatorio descriptiva
IMC (si disponible) Cuantitativa Razon kg/m? Variable de
confrol /
descriptiva

8.6.
Tabla 3. Definicion de las variables del estudio.

8.6. Cdlculo de la muestra

El tamano de la muestra fue calculado para comparar los pardmetros
espinopélvicos entre las dos técnicas quirdrgicas (FPL y TLIF) ufilizando la féormula
de comparacidon de dos medias independientes. Se asumid un nivel de
significacion de a = 0.05 y una potencia de 80 % (B = 0.20). Basdndose en la
bibliografia previa, se considerd una desviaciéon estdndar de 6° y una diferencia
minima clinicamente relevante de 5° en la lordosis lumbar entre los grupos. Con
estos pardmetros se establecid un famano de muestra requerido de 23 pacientes
por grupo (46 en total). En el presente estudio se incluyd un total de 42 pacientes

(TLIF = 13, PLF = 29), lo que constituye un resultado aceptable para un andlisis
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exploratorio con una potencia de alrededor del 70 %. Este famano de muestra
permitid la observacion de tendencias clinicas y radiograficas en la restauracion
del balance espinopélvico entre las dos técnicas quirdrgicas. Jamovi (2025) The

Jamovi Project (Version 2.7) [Software].

8.7. Andlisis de los datos

El andlisis estadistico se realizé con el programa de andlisis estadistico SPSS. En la
parte de la estadistica descriptiva se informaron medidas de tendencia central
(media y mediana) y de dispersién (desviacion estdndar y rango intercuartilico)
para las variables continuas, asi como frecuencias y porcentajes para las

variables categodricas.

Se llevé a cabo la descripcion de la muestra de forma comparativa para las
variables: edad, sexo, indice de masa corporal y nivel vertebral operado. Dado
que los pardmetros radiograficos espinopélvicos —incidencia pélvica (Pl),
inclinacion pélvica (PT), sacro horizontal o pendiente sacra (SS), lordosis lumbar
(LL) y desbalance sagital global (SVA)— son variables continuas, se estudio
previamente la distribucion de los datos mediante la prueba de normalidad de
Shapiro-Wilk.

Para los casos en los que la distribucion fue normal, se utilizd la prueba t de
Student para la comparacién de los valores postoperatorios entre los grupos de
pacientes tratados con fusidon intersomdatica y fusion posterolateral, asi como la
prueba t para muestras apareadas para la comparacion de las mediciones
preoperatorias y postoperatorias dentro del mismo grupo. Para los datos que no
cumplieron con una distribucion normal, se emplearon pruebas no paramétricas,
como la U de Mann-Whitney para las comparaciones entre grupos y la prueba de

Wilcoxon para las comparaciones pareadas.

Asimismo, se utilizd el coeficiente de correlacion de Pearson o Spearman para
estudiar la asociacion encontrada entre los distintos pardmetros radiogrdficos, de
acuerdo con la distribucion de los datos. En los casos en que fue necesario, se

evalud la concordancia inter e intraobservador de las mediciones mediante el
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coeficiente de correlacion intraclase (ICC). Todas las pruebas se efectuaron con

un nivel de significancia estadistica establecido en p < 0.05.

8.8. Aspectos éticos

Confidencialidad y Privacidad

La confidencialidad de los datos personales y clinicos de los participantes fue uno
de los principios mds importantes en el diseno de la investigaciéon. Se protegid la
identidad de los pacientes. Los datos y registros fueron accesibles Unicamente
para el equipo investigador y se almacenaron de forma segura en un sistema de
gestion de datos, en el cual la identificacidon de los pacientes se mantuvo de

manera andnima.
Aprobacion Etica

FI Comité de Etica en Investigacién del Centenario Hospital Miguel Hidalgo
aprobod el presente protocolo de investigacion, el cual fue evaluado en todos sus
procedimientos para asegurarse de que cumpliera con los pardmetros éticos

establecidos por la normativa vigente en investigacion clinica.

8.9. Recoleccion de datos

Conforme la redaccion que se establece en el Articulo 17 del Reglamento de Ia
Ley General de Salud en Materia de Investigaciéon para la Salud, el presente
estudio se considera libre de riesgo, dado que se basa en la revision de
expedientes clinicos y radiografias obtenidas con anterioridad, totalmente
anonimizada, sin contacto directo con los pacientes ni alteraciones en su

atencién médica.
La confidencialidad fue garantizada ya que todos los datos personales

identificables fueron eliminados y sustituidos por cédigos internos, y almacenados

en medios electronicos contfrolados, es decir, archivos que sélo se hallan
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habilitados por las contrasenas y que son accesibles Unicamente por el personal

investigador autorizado.

Asimismo, la cadena de custodia se garantizd con la documentacion

detallada de la recepcidén, la anonimizacion, la codificacion, el almacenamiento

y la eliminacion final. Todo ello quedd documentado en una bitdcora de control.

Finalmente, dado que los datos fueron anonimizados y porque no hay riesgo para

las personas participantes de la investigacion segun el Articulo 23 del reglamento

que se menciona, queda exenta la obligacion de obtener el consentimiento

informado individual.

Cronograma: Por etapas o meses de investigacion

Las actividades académicas y de investigacion se llevaron a cabo
conforme el siguiente cronograma::

comites de bioetic
e investigacion

Actividad 2025
ABRIL MAY JUN JuL AGO SEP oct NOV DIC
Elaboracion X X
protocolo
Autorizacion X

Revision y captura X X
expedientes

Recoleccion de la X X X
informacion

Procesamiento X X

informacion

Andlisis e X
interpretacion de
resultados

Autorizacion de X
protocolo final de
tesis
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8.10.Recursos

8.10.1.Recursos humanos

NOMBRE DEL PARTICIPANTE FUNCIONES DENTRO DEL PROTOCOLO

Dr. Luis Miguel Soria Ibarra Investigador principal. Asesor de tesis,
cirujano principal de los pacientes con las
técnicas quirdrgicas a evaluar.

Dr. Daniel Eudave Santos Investigador adjunto: andlisis y recoleccion
de datos, interpretacion de datos,
seguimiento a los pacientes.

8.10.2.
Tabla 4. Investigadores a cargo de la presente investigacion.

8.10.2.Recursos materiales

* Equipamiento informdtico con capacidad de acceso a la web: son el soporte
para la busqueda de informacion, la exploraciéon de datos, y la redacciéon de la

monografia.

» Software de andlisis estadistico: se encuentra instalado en el equipo informdtico

para procesar y realizar el andlisis cuantitativo de las bases de datos recogidas.

« Software para analizar radiografias: Sinapse® y Surgimap®.

* Material de oficina y servicios de imprenta: hay acceso al material para la

realizacion de documentos escritos.

* Espacios de estudio: existen espacios de trabajo acondicionados para

desarrollar el tfrabajo individual y el trabajo de grupo.

* Biblioteca especializada: de acceso fisico y digital, que dispone de libros de

texto, revistas cientificas y articulos académicos precisos.
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El presente protocolo no tiene financiacion externa, ni compromiso o beneficio
econdmico, material de cualquier empresa, para el investigador y el grupo de

frabagjo.

9. RESULTADOS

Interpretacion estadistica y clinica de los pardmetros que evaltan el

espinopélvico

El andlisis de los pardmetros espinopélvicos es una parte muy importante de la
evaluacion de la alineacion sagital y el andlisis del efecto de las técnicas de
fusion lumbar, dado que son los indicadores de la relacion biomecdnica entre la
columna vertebral y la pelvis, asi como de la capacidad del paciente para
mantener una postura erguida con el menor coste energético posible. Este
estudio confrontd las técnicas quirdrgicas mdas ampliamente empleadas en el
tratamiento de las patologias degenerativas de la columna lumbar, la Interfusion
Lumbar Transforaminal (TLIF) y la Fusion Posterolateral (FPL), y su principal objetivo
era evaluar los cambios iniciales y finales de los principales pardmetros que
representan el balance espinopélvico —Incidencia Pélvica (Pl), Inclinacion
Pélvica (PT), Inclinacién Sacra (SS), Lordosis Lumbar (LL) y la discrepancia Pl-LL—
para intentar determinar la magnitud de la correccion que se consigue con cada

técnica, su relevancia estadistica y su implicaciéon en el equilibrio global sagital.

El criterio de seleccion de un conjunto de estos pardmetros giré en torno a
la evidencia clinica y biomecdnica del mismo. El Pl estd considerado como una
medida anatdmica que permanece rigida y condiciona al resto de las medidas
sagitales, mientras que los pardmetros dindmicos (PT, SS y LL) que se utilizan para
las mediciones del complejo espinopélvico muestran los mecanismos de
adaptacion ante los cambios tejidos en la cirugia; la discrepancia PI-LL debe
considerarse un mortero del balance sagital y un prondstico de funcionalidad;

razdn por la que se ha incluido esta medida como variable a estudiar.
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Para cada técnica quirdrgica se determinaron las medidas preoperatorias y
postoperatorias para cada pardmetro, aplicando para su andlisis estadistica
descriptiva (media y desviacion estdndar) para determinar la distribucion de los
datos. Posteriormente, las pruebas de hipdtesis intragrupo se realizaron a través de
t de Student pareada o Wilcoxon, dependiendo de la normalidad de los datos,
con el fin de determinar cambios significativos de entre los periodos pre y
postoperatorio para cada técnica; para la comparacion intergrupos de los
cambios (delta = post — pre) se aplicaron t de Student independientes o Mann-
Whitney U dependiendo de la homogeneidad de varianzas y de la distribucion de

los datfos.

En el mismo sentido, se procedié a calcular el tamano del efecto (Cohen’s d)
con el fin de alcanzar conocimiento sobre la magnitud clinica de las diferencias
enconfradas, y asi completar la interpretacion estadistica de la significatividad.
De este modo, la posibilidad de determinar no solo si existian cambios
significativos, sino también valorar su posible efecto en la funcionalidad
espinopélvica. Como resulfado, este enfoque andalitico nos proporciona una
comparativa efectiva y muy rigurosa de la respuesta radiogrdfica de los
pardmetros sagitales de ambas técnicas quirdrgicas, al mismo tiempo que
permite extraer informacion sobre la efectividad relativa de ambas técnicas

quirtrgicas en el intento de reponer el equilibrio espinopélvico.

1. Incidencia Pélvica (PI)

Técnica Prueba Cohen’s d A
pareada (pareado) | Comparacion
intergrupo (p/
d)
TLIF 13 5182+ 51.82+ paired t- NA NA NA
11.12 11.12 test
FPL 29 53.20 53.20% paired t- NA NA NA
11.74 11.74 test

53



Tabla 5. Incidencia pélvica (PI). Al examinar los grupos sujetos a comparacion, el
procedimiento TLIF (n=13) obtuvo una media preoperatoria de 51,82 (DE=11,12) y
una media postoperatoria de 51,82 (DE = 11,12) y el grupo sometido a FPL (n=29)
mostré una media preoperatoria de 53,20 (DE = 11,74) asi como una media
postoperatoria de 53,20 (DE = 11,74). En ninguno de los casos se pudo realizar la
prueba pareada por falta de datos o muestrales inferiores a tres sujetos. De forma
andloga, en la comparacion intergrupal para la variacion (delta) entre los valores
pre y postoperatorios no se pudo realizar la comparacién dada la falta de datos y
tamanos de muestra menores que tres casos, impidiendo establecer diferencias

estadisticas en las técnicas analizadas.

pi - Pre vs Post por técnica
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Figura 9. Diagrama de cajas y bigote de la incidencia pélvica (Pl). Se
puede observar la distribucion de Pl se asemeja a la distribucién entre el
preoperatorio y el postoperatorio para ambas técnicas (TLIF y FPL); no se
observan cambios significativos en las medianas ni en la dispersion de los
datos. Esto podria interpretarse como una situacion semejante al hecho de
que ninguna de las dos técnicas modifica la incidencia pélvica, el cudl

concuerda con su morfologia, estable y anatémica.
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La Incidencia Pélvica es un pardmetro anatdmico que es inmutable, ya que es
un reflejo de la morfologia pélvica, y es por tanto que no deberia esperar
cambios en su valor tras la operacion. En los presentados, tanto el grupo TLIF
como el FPL no muestran un cambio significativo en el preoperatorio/
postoperatorio (p > 0,05) y son de magnitudes muy pequenas, lo que confirma
gue ninguna de las dos técnicas modifica la estructura anatémica de la pelvis, lo
que respalda tanto su validez como su precision. Desde un punto de vista clinico,
la estabilidad de la Pl sugiere que los cambios en otras variables derivan de

ajustes funcionales y no de alteraciones morfolégicas pélvicas.

2. Inclinacién Pélvica (PT)

Técnica Prueba Cohen's d A
pareada (pareado) | Comparacion
intergrupo (p/
d)
TLIF 13 2286+ 20.24+ pairedt- 0.0000 -2.270 p=0.0054,
9.37 9.26 test d=-0.973
FPL 29 20.64+ 19.23+ pairedt- 0.0000 -1.094 p=0.0054,
6.68 6.58 test d=-0.973
3.

Tabla é. Inclinacién pélvica (PT). En el grupo de sujetos operados a fravés de TLIF
(n=13) las mediciones después de la operacién decrecieron de modo significativo
dado que la media preoperatoria era de 22.86 (DE=9.37), mientras que la media
postoperatoria alcanzo cifras de 20.24 (DE=9.26). La comparacion de la prueba t
de los pares observados mostré una diferencia estadisticamente significativa
(p=0.0000) con un tamano del efecto elevado (Cohen's d=-2.270) lo que hace
afirmar que hubo una mejora clinica relevante después del tratamiento. De un
modo andlogo, en el grupo de sujetos operados mediante la técnica FPL (n=29)
también se observaron valores decrecientes tras la operacion, dado que las

mediciones pasaron de cifras de media preoperatoria de 20.64 (DE=6.68) a media
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postoperatoria de 19.23 (DE=6.58). Y también la comparaciéon mediante la
prueba t de los pares observados demostré una diferencia estadisticamente
significativa (p=0.0000) y un tamano del efecto medio (Cohen’s d=-1.094). En la
comparacién de los grupos, el analisis de las variaciones (delta) entre grupos a
fravés de la prueba t de Welch independiente demostrd que existian diferencias
estadisticamente significativas (p=0.0054) y un tamano del efecto elevado
(Cohen’s d=-0.973) que sugiere que el tamano del cambio alcanzado en el grupo

TLIF era mayor que en el grupo FPL.
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Figura 10. Grdafica de cajas y bigotes de la inclinacion pélvica (PT). Se puede
observar que tras la cirugia en el grupo TLIF hay una disminucién del PT (pelvic filt)
que se caracteriza por un ligero desplazamiento de la mediana y con un rango
intercuartiico con menor dispersion. En el grupo FPL los valores pre vy
postoperatorios son prdcticamente los mismos, es decir, sin cambios evidentes ni
en la tendencia central ni en el rango intercuartilico. En conclusién, los resultados
son indicativos de una correccion del balance pélvico del grupo TLIF, mientras
que la técnica FPL parece mantener unos valores mds estables con escaso

impacto del tratamiento quirirgico del pardmetro que estamos exponiendo.
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La PT expresa un pardmetro dindmico que muestra la rotacidén posterior o
anterior de la pelvis respecto al balance espinal, y una disminucidon significativa
de este PT postoperatoriamente se asocia con una buena correccion del
desequilibrio sagital y con una mejor alineacion del eje corporal. En este andlisis,
el grupo TLIF mostré una disminucion postoperatoria significativa del PT (p < 0.05),
asi como un tamano del efecto moderado, mientras que el grupo FPL mostré una
disminucion mds pequena. La comparaciéon del cambio (A) entre grupos muestra
que la técnica TLIF expresa un mejor equilibrio pélvico, ayudando a restaurar la
rotacién anterior compensatoria de la pelvis. Desde un enfoque biomecdnico,

esto demuestra una mejora del centro de gravedad y de la postura en general.

3. Inclinacién Sacra (SS)

Técnica Prueba | p valor | Cohen’s d A
pareada (pareado) | Comparacion
intergrupo (p/
d)
TLIF 13 28.97+ 31.59+ pairedt- 0.0000 2.270 p=0.0054,
18.28 18.50 test d=0.973
FPL 29 3256+ 33.97+ pairedt- 0.0000 1.094 p=0.0054,
14.89 14.82 test d=0.973
4,

Tabla 7. Inclinacion sacra (SS). En el grupo intervenido con TLIF (n=13) constataron
un incremento de las medias pre y post, asi la media preoperatoria era de 28.97
(DE = 18.28) y la media postoperatoria de 31.59 (DE = 18.50). La prueba t de las
muestras apareadas evidencié una diferencia estadisticamente significativa (p =
0.0000) y un tamano del efecto muy grande (Cohen’s d = 2.270), lo que
comprueba la utilidad clinica de la intervenciéon. En esta linea, el grupo de los
tratados con la técnica FPL (n=29) mostré un aumento de la media preoperatoria
de 32.56 (DE = 14.89) a una media postoperatoria de 33.97 (DE = 14.82), la prueba

t de las muestras apareadas también ofrecid un resultado estadisticamente
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significativo (p = 0.0000) y un tfamano del efecto moderado a grande (Cohen’s d
= 1.094). La comparacion mediante la prueba t independiente de Welch de los
cambios intergrupales (delta) mostré una diferencia estadisticamente significativa
(p = 0.0054) y un tamano del efecto alto (Cohen’s d = 0.973), prueba que sugiere

que el grupo TLIF fuvo mdas magnitud de cambio desacuerdo al grupo FPL.
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Figura 11. Grdfica de cajas y bigotes de la inclinacién sacra (SS). El modo de
cajas muestra una leve tendencia al incremento del SS (sacral slope) en ambas
agrupaciones fras la cirugia, siendo mds notoria en el grupo TLIF donde se
produce incluso un leve relicvante desplazamiento de la mediana a valores
superiores. En el grupo FPL parecen producirse cambios minimos, pero sin perder
la dispersion del dato. Estos datos sugieren que la técnica TLIF podria favorecer al
realizar un mayor incremento de la inclinacién sacra, en la posible mejora de la
alineacién sagital, y por el contrario, la técnica FPL podria mostrar cambios no

significativos, conservando las variables similares a sus valores de estado basal.

La inclinacion sacra (SS) aumenta cuando se produce una rotacién anterior

de la pelvis, la cual tradicionalmente nos remite a la restauracidn de un
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alineamiento fisiolégico de la unidn lumbosacra. Los resultados obtenidos ponen
de manifiesto un claro incremento del Sacral Slope en ambos grupos de cirugia,
aungue este aumento es un poco mds amplio en el grupo TLIF. Es importante
senalar que estos cambios son estadisticamente significativos (p < 0.05), lo que
puede indicar que ambas técnicas son capaces de restablecer una orientacion
sacra mas fisioldgica, si bien la TLIF aporta un grado de mejora algo mayor. En
cuanto a su significado funcional, el toldado postoperatorio del Sacral Slope se
relaciona con una mejor lordosis lumbar y unas menores compensaciones de los

niveles proximales.

4. Llordosis Lumbar (LL)

Técnica Prueba Cohen’s d A
pareada (pareado) | Comparacion
intergrupo (p/
d)
TLIF 18 4425+ 5297+ pairedt- 0.0000 3.473 p=0.0000,
13.80 13.24 test d=2.390
FPL 29 3943+ 4204t pairedt- 0.0000 1.010 p=0.0000,
12.10 12.76 test d=2.390
5.

Tabla 8. Lordosis lumbar (LL). En el grupo a quien se aplicé la técnica TLIF (n=13),
se observo un incremento significativo en los valores posoperatorios, puesto que la
media preoperatoria fue de 44.25 (DE = 13.80) y la media postoperatoria alcanzd
los 52.97 (DE = 13.24). La prueba t pareada mostrd una diferencia altamente
significativa (p = 0.0000), con un tamano del efecto muy grande (Cohen’s d =
3.473), lo que muestra que la intervencion generd una mejora notable. En aquel
grupo al que se aplico la técnica FPL (n=29), la media preoperatoria fue de 39.43
(DE = 12.10) y la media postoperatoria fue de 42.04 (DE = 12.76), observdndose
también una diferencia significativa (p = 0.0000) y un tamano del efecto de

magnitud moderada (Cohen’s d = 1.010). La comparacién entre los grupos del
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cambio (delta) con la prueba t independiente de Welch mostré una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.0000) y un tamano del efecto de magnitud
alta (Cohen’s d = 2.390), lo que indica que la magnitud del cambio fue

significativamente mayor en el grupo TLIF frente al grupo FPL.
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Figura 12. Grdfica de cajas y bigotes de la lordosis lumbar (LL). Se observa el
aumento del LL (lumbar lordosis) tras la cirugia en el grupo realizado mediante TLIF,
con un sesgo de la mediana a valores mds altos y una leve ampliacion del rango
intercuartilico, lo cual indica una mayor recuperacion de las curvaturas lumbares
en el postoperatorio en relacion con la técnica de FPL. Por otro lado y en el grupo
FPL se puede comprobar que entre el pre y el postoperatorio la variabilidad de los
periodos explorados es muy pequena manteniendo una distribucion de los datos
del grdafico muy similar. En definitiva y a la vista de los resultados alcanzados,
puede afirmarse que la técnica TLIF genera una correccion de la lordosis lumbar
mas efectiva en comparacion con FPL, lo que podria ir ligado a una mayor

optimizacion del equilibrio sagital espinopélvico.
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La lordosis lumbar es el factor mds relevante de la evaluacion del balance
sagital y uno de los principales objetivos de la cirugia espinal reconstructiva, que,
si bien la lordosis lumbar en estos dos grupos se incrementd notablemente, se
observé un incremento considerablemente mds acentuado en el grupo TLIF (p
<0.01; un tamano del efecto alto), lo que podria atribuirse a que el tipo de cirugia
utilizada para la fusidon espinal con TLIF tiene mejor capacidad de recuperacion
de la curvatura lumbar, probablemente debido a la recuperacion del espacio del
disco intervertebral deshidratado y a que los implantes intersomdaticos se colocan
de forma mds anatdmica y esta mejora de la lordosis lumbar se fraduce
directamente en un descenso del desequilibrio espinopélico y en la recuperacion

del alineamiento fisioldgico de la columna lumbar.

5. Discrepancia PI-LL

Técnica Prueba Cohen's d A
pareada (pareado) | Comparacion
intergrupo (p/
d)
TLIF 13 757 13 -1.14+ paired - 0.0000 -3.473 p=0.0000,
14.96 14.58 test d=-2.390
FPL 29 13.77+ 11.16 £ pairedt- 0.0000 -1.010 p=0.0000,
16.88 17.48 test d=-2.390
6.

Tabla 9. Discrepancia PI-LL. En la fécnica TLIF (n=13), el resulfado postquirdrgico
mostrdé una reduccion significativa desde sus medias, a saber, de 7.57 (DE = 14.96)
a -1.14 (DE = 14.58). La prueba t pareada mostré una diferencia altamente
significativa (p = 0.0000) y un tamano del efecto muy grande (Cohen’s d = -3.473)
gue denota una importante reduccién tras la intervencion. En el grupo de la
técnica FPL (n=29), el resultado postquirirgico mostré, a su vez, una media
preoperatoria de 13.77 (DE = 16.88) y una media postoperatoria de 11.16 (DE =

17.48) con un resultado significativo (p = 0.0000) y un tamano del efecto
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moderado (Cohen’s d = -1.010). En el andlisis de comparativa entre los dos
grupos, la prueba t independiente de Welch para comparativo del cambio
(delta) mostré una diferencia significativa (p = 0.0000) y un tamano del efecto
alguno grande (Cohen's d = -2.390); lo que sugiere que la magnitud del cambio
en la variable dependiente fue mucho mayor para el grupo TLIF en comparacion

con el grupo de la técnica FPL.
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Figura 13. Grdfica de cajas y bigotes de la discrepancia PI-LL . El diagrama de
cajas del pardmetro PI-LL muestra una marcada disminuciéon postoperatoria para
el grupo TLIF, puesto que la mediana se desplaza hacia valores proximos a cero, 1o
que indica que la técnica TLIF proporciona una mejor correccién del desbalance
sagital, asi como una mejor armonia entre la incidencia pélvica y la lordosis
lumbar. El del grupo FPL no presenta una reduccién importante del pardmetro, ya
que las medianas postoperatorias se mantienen en valores positivos, asi como una
dispersion no significativa entre ambos momentos. En conjunto, las
representaciones grdficas sugieren que la técnica TLIF proporciona una mejor

restauracion del equilibrio espinopélvico comparada con la técnica FPL
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EL pardmetro Pl — LL representa la armonia enfre la morfologia pélvica vy la
curvatura lumbar. Las diferencias altas implican un mayor desbalance sagital,
mientras que las préoximas a cero implican un mejor alineamiento. En nuestro
andlisis, una reduccién significativa del parémetro PI-LL se observd en los dos
grupos, aungue fue mds elevada para el grupo TLIF (p < 0.05). Por lo tanto, dicha
medicidén corrobora que la técnica TLIF permite una mejor correspondencia entre
la lordosis restaurada y la morfologia pélvica y, por ende, un mejor balance

sagital y mds biomecdnicamente eficiente.

10.DISCUSION

Nuestros hallazgos muestran un patrén coherente entre medida radiografias y
principios biomecdnicos: el indice Pélvico (Pl) permanecié constante tras la
infervencion en ambos grupos, mientras que los pardmetros dindmicos (PT, SS, LL,
PI-LL) experimentaron cambios diferenciados, siendo mayor la correccion
observada en el grupo tratado TLIF. La invariabilidad del Pl avala su cardcter
anatémico fijo e incide en la interpretacion de los cambios observados en los
pardmetros PT y SS, dado que se verifica la relacidon geométrica Pl = PT + SS; asi
pues, las modificaciones terapeuticas se producen especificamente en

pardmetros PTy SS a consecuencia de la restauracion lorddtica.

La restauracion de la lordosis lumbar (LL) fue mayor en el grupo TLIF, a expensas
de una mayor ganancia del SS y de una disminucion del PT; este pafron es acorde
con una mejora del alineamiento sagital que desde el punto de vista clinico estd
vinculado a una mejora funcional y a un menor compensacion pélvica.
Metaandlisis recientes comparativos en cuanto a abordajes intersomdaticos y
posterolaterales han demostrado que en términos generales las técnicas
anteriores o oblicuas (ALIF, OLIF/LLIF) parecen permitir una mayor mejora lorddtica
segmentaria y que las técnicas intersomaticas fransforaminales tales como TLIF
siguen siendo efectivas para la mejora de pardmetros sagitales reflejando la

relacion riesgo beneficio favorable en muchos pacientess!.
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La disminucidn de la discrepancia PI-LL constatada en el grupo TLIF es
clinicamente significativa, pues la evidencia acumulada demuestra que
discrepancias elevadas (>10°) se. encuentra enfre la mds estrictas con peores
resultados funcionales, mayor riesgo de dolor crénico y una mayor probabilidad
de fracaso mecdnico o reintervencion tardia, por lo que la consecucidon de
valores cercanos a cero a la que nos aproximamos tras la cirugia sugiere un
potencial beneficio prondstico que va mds alld de la mera restauracion
radioldgica y que podria fraducirse en mejores resultados clinicos. Resenas y
articulos de metaandlisis recientes sugieren que la restauracion del PI-LL es un
objetivo terapéutico convertido en clave y que aquellas técnicas que permiten
una mayor correcciéon de la lordosis tienden a tener ventajas radioldgicas que, en

muchos de los estudios, corresponden con datos funcionaless?.

No obstante, la interpretacion debe matizarse: la literatura es heterogénea
desde el punto de vista metodoldgico; hay variabilidad en niveles quirlrgicos,
indicaciones, tipos de implante, formas minimamente invasivas versus abiertas y
duraciones de seguimiento, lo que hace que no sean factibles comparaciones
directas y generalizaciones absolutas. Por otra parte, ciertos metaandilisis recientes
analizan que las técnicas OLIF/ALIF muestran ventajas en ganancia lorddtica o en
ciertos pardmetros radiogrdficos segmentarios frente a TLIF asi como menor
sangrado o estancias hospitalarias en determinadas series; eso conlleva que la
eleccién técnica optima debe ser individualizada en cada caso en funcion de

anatomia, grado de deformidad o riesgo perioperatorio?d!.

Finalmente, desde la perspectiva de la biomecdnica y la cierta prdactica
quirtrgica, la modificabilidad reconstructiva que se observa en TLIF podria estar
relacionada con la posibilidad de dirigir directamente la manipulacion
segmentaria, realizar la colocacién de jaulas con un cierto grado de poder de
restaurar y la posibilidad de realizar maniobras de reducciéon. Sin embargo, sobre
todo a la hora de conseguir una maximizacion de la correccion lorddtica, en el
marco de lo que recogen las revisiones mds recientes??, las técnicas de abordaje

antero-lateral (ALIF, OLIF/LLIF) —y en particular para implantes pensados para
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llegar a una correccion— deberian ser consideradas dentro del conjunto de

opciones terapéuticas.

11.CONCLUSIONES

El andilisis de los pardmetros espinopélvicos es fundamental en la evaluacion de la
alineacién sagital y para la valoraciéon de la eficacia de las distintas técnicas de
fusion lumbar. Ya que estos pardmetros (Incidencia Pélvica, Inclinacion Pélvica,
Inclinacion Sacra, Lordosis Lumbar, discrepancia entre Pl y LL) proporcionan una
vision global de la interaccidon de la pelvis y la columna, de la valorizacién de la

capacidad de la persona para sostener una postura fisioldgicamente equilibrada.

El presente estudio evalla dos técnicas quirdrgicas frecuentes en la
prdctica clinica como son la Interfusion Lumbar Transforaminal (TLIF) y la Fusion
Posterolateral (FPL), poniendo de manifiesto los cambios que acontecieron, pre y
post, en los pardmetros mencionados, para intentar definir su influencia en el

estado de equilibrio sagital global.

Los resultados obtenidos pusieron de manifiesto que la Incidencia Pélvica
(Pl) fue inalterada por la intervencion en ambos grupos. Este resultado, en
consonancia con los datos de la literatura previa, apoya el cardcter
anatémicamente constante de la Pl que la convierte en una referencia para

interpretar las modificaciones del resto de los componentes espinopélvicos.

En el caso de los pardmetros dindmicos, se observaron diferencias en el
comportamiento de los diferentes abordajes, el abordaje TLIF demostrd una
mayor capacidad para restablecer la lordosis lumbar (LL) y la discrepancia PI-LL
frente al abordaje FPL. Este efecto hace pensar en una mejor recuperacion del
equilibrio sagital, asi como en menores compensaciones desde la pelvis. Desde
una perspectiva clinica, estas diferencias no son meramente geométricas, puesto
gue una adecuada correlacion PI-LL se ha asociado a una mejor funcionalidad y

a menos dolores cronicos.
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Sin embargo, la superioridad observada del TLIF en esta serie de pacientes
debe ser considerada con gravedad. Recientemente, se han evidenciado
mejores cifras de lordosis segmentaria con técnicas de ALIF, OLIF o LLIF, incluso en
sifuaciones en las que se requiere una mejoria importante en la altura del disco o
en el frabajo sobre deformidades ligeramente mds severas. Por tanto, el abordaje
quirdrgico se debe fundamentar en un andlisis individualizado a partir de las
necesidades de correccién sagital, asi como con las caracteristicas anatémicas

del paciente y su estado global.

En el contexto de | planificacion quirlrgica es fundamental realizar una
evaluacion preoperatoria rigurosa del Pl y de la discrepancia objetivo PI-LL, asi
como una adecuada seleccidon del fipo de implante y acceso quirdrgico que
facilite la restauracion de la lordosis. El seguimiento radiogrdfico y funcional a
largo plazo es también fundamental para determinar si las correcciones
morfoldgicas acaban teniendo un beneficio clinico sostenido. Finalmente, para
reforzar la evidencia disponible, hacen falta estudios prospectivos multicéntricos
que comparen de manera directa las diferentes técnicas, con protocolos
estandarizados sobre el tipo de implante, el niUmero de niveles tratados y la
metodologia quirdrgica. De este modo podremos ir estableciendo relaciones
causales mdas robustas entre la correccidon espinopélvica y la evoluciéon funcional

a largo plazo de los pacientes.
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12. GLOSARIO

* Alineacidn Sagital Global: Relacion tridimensional que evalia la posicion
de la cabeza, columna y pelvis respecto al eje gravitacional en el plano

sagital. Determina el equilibrio postural del individuo.

° Angulo de Incidencia Pélvica (Pelvic Incidence, PI): Pardmetro morfoldgico
fijo que relaciona la orientacién de la pelvis con la lordosis lumbar

requerida para mantener el balance espinopélvico.

* Angulo de Inclinacién Pélvica (Pelvic Tilt, PT): Medida del grado de
rotacion pélvica respecto al eje vertical. Su incremento refleja retroversion

pélvica compensatoria.

* Angulo de Pendiente Sacra (Sacral Slope, $S): Angulo entre el platillo
superior de S1 vy la linea horizontal. Valores elevados se asocian con lordosis

lumbar incrementada.

* Arliculacion Facetaria: Articulacion sinovial posterior enfre dos vértebras
contiguas que contribuye a la estabilidad y movilidad del segmento
vertebral.

* Balance Espinopélvico: Interaccion biomecdnica entre columna vertebral
y pelvis, cuyo propdsito es mantener el equilibrio ortostatico con el minimo

gasto energético.

* Biomecadnica Vertebral: Estudio de las fuerzas y movimientos que actian

sobre la columna vertebral y sus estructuras anatémicas.
* Cifosis: Curvatura fisioldgica posterior de la columna tordcica y sacra.

* Compensacion Postural: Mecanismos adaptativos (pélvicos, lumbares o de
extremidades inferiores) utilizados por el cuerpo para mantener el equilibrio

cuando existe desalineaciéon espinopélvica.

* Desalineacién Sagital: Pérdida del equilibrio en el plano sagital, generando

posturas compensatorias y sobrecarga mecdnica.

* Disco Intervertebral: Estructura fibrocartilaginosa situada entre dos cuerpos

vertebrales, compuesta por nicleo pulposo y anillo fibroso.
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Espondilolistesis Degenerativa:Deslizamiento anterior de una vértebra sobre
otra debido a degeneracioén del disco intervertebral y de las articulaciones

facetarias.

Fusion Intersomatica (Interbody Fusion - PLIF/TLIF/ALIF): Procedimiento
quirdrgico que elimina el disco intervertebral e inserta un dispositivo
infersomatico para restaurar altura, descomprimir estructuras nerviosas y

favorecer la fusion.

Fusion Posterolateral (Posterolateral Fusion - FPL): Técnica de fusidon
vertebral que utiliza injerto ¢seo entre las apdfisis tfransversas, con o sin

instrumentacion pedicular.

Inestabilidad Segmentaria: Pérdida de la capacidad de un segmento
vertebral para mantener alineacién y movimiento dentro de rangos
fisiol6gicos.

Injerto Oseo: Material utilizado para facilitar la osteogénesis en un proceso

de fusion vertebral. Puede ser autoinjerto, aloinjerto o sustituto sintético.

Instrumentaciéon Pedicular:Colocacién de tornillos en los pediculos
vertebrales unidos mediante barras para estabilizacién y correcciéon de

deformidades.

Lordosis Lumbar (Lumbar Lordosis, LL): Curvatura fisioldgica anterior de la
columna lumbar. Debe ser proporcional al Pl para obtener equilibrio

espinopélvico.

Osteointegracion: Proceso por el cual el injerto o implante se incorpora de

manera estable al hueso receptor mediante formacién ésea.

Radiografia en Bipedestacion: Estudio radioldgico realizado con el
paciente de pie, esencial para evaluar alineacion y balance espinopélvico

en condiciones funcionales.

Sindrome de Desalineacion Sagital (Sagittal Imbalance): Condiciéon clinica
caracterizada por incapacidad para mantener postura erguida sin
esfuerzo compensatorio, debida a desequilibrio enfre lordosis lumbar y

morfologia pélvica.
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14. ANEXOS

Anexo A. Listado de pacientes analizados en este estudio y las correspondientes

mediciones radiogrdficas obtenidas por cada pardmetro espinopélvico.

C

D

E

F

[ Paciente | Técnica | Edad | Sexo |vel fusi

A B8
P1 TUF
P2 TUF
P3 TUF
P4 TUF
P5 TUF
P6 TUF
7 TUF
2] TUF
1] TUF
P10 TUF
P11 TUF
P12 TUF
P13 TUF
P14 Fusion pos
P15 Fusion pos
P16 Fusion pos
P17 Fusion pos
P18 Fusion pos
P19 Fusidn pos
P20 Fusidn pos
P21 Fusion pos
P22 Fusion pos
P23 Fusion pos
P24 Fusion pos
P25 Fusion pos
P26 Fusion pos
P27 Fusidn pos
P28 Fusidn pos
P29 Fusidn pos
P30 Fusion pos
P31 Fusion pos
P32 Fusion pos
P33 Fusién pos
P34 Fusién pos
P3s Fusién pos
P36 Fusién pos
P37 Fusién pos
P38 Fusién pos
P39 Fusién pos
P40 Fusién pos
pal Fusidn pos
P42 Fusidn pos

MMz znzAMMAMAMAZAAMMEAMAAMAAMAMEAZEAZIANNZ AN

L2-15
L4-15
L4-15
L5-51
L2-15
L5-51
15-51
L4-15
L2-15
L3-15
L3-15
L4-15
L4-15
15-51
L4-15
L2-15
L2-15
L2-15
L4-15
L4-15
L2-15
L4-15
L3-15
13-15
L13-15
L2-15
L2-15
L2-15
L5-51
L3-15
L2-15
L2-15
15-51
L4-15
L4-15
L2-15
15-51
L4-15
1315
1315
15-51
13-15

7156
46.14
2985
5547
5639
3806

538
6589

566
5291
4034

549
5131
6099
4861
4181
4144

492
5129
4313
5935
60.18
5436

775
3273
3171
4174
5555
61.13

535
6095
4955
7055
37.73
5991
50.06
4093
7643
57.09
69.08
5189

G H 1 ] K L M N [+]
| Pipre () | PTPre () | SSPre (7) | L Pre (1) Pirit Pre (7] P1Post (7) | PT Post ()] SS Post (7) | L Post () bt Post (7)

211 5046 6226 93 7156 1625 5531 66.16 54
3596 10.18 3429 1185 46.14 3297 1317 4375 239
2387 598 3207 -222 2985 2301 684 39.17 -932
1164 4383 2712 2835 5547 793 4754 3863 1684
1037 46.02 3085 2554 5639 974 4665 383 1809
4311 -505 4692 -886 38.06 4035 -229 5608 -18.02
2338 3042 4312 1068 538 2029 3351 5471 -091
1004 5585 629 299 6589 766 5823 7377 -788
2204 3456 4673 987 566 1995 3665 514 52
2215 3076 2651 264 5291 1872 3419 37.18 1573
27.19 1365 6362 -22.78 4084 239 1694 7057 -2973
2364 3126 4122 1368 549 2154 3336 5099 391
2263 2868 5764 -633 5131 208 3051 6789 -1658
2541 3558 4438 16.19 6099 2553 3546 4633 14 66
19.45 29.16 4572 289 4861 1866 2995 498 -1.19
1412 2769 3867 314 41381 1285 2896 4199 -0.18
2087 2057 5759 -16.15 4144 1938 2206 6029 -18 85
2521 2399 3855 1065 492 2637 2283 4284 636
1967 3162 4153 976 5129 18.48 3281 44 729
3489 824 3825 488 4313 3171 1142 4208 105
26.11 3324 65.18 -583 5935 252 3415 6509 -5.74
562 5456 6545 -527 60.18 457 5561 7078 -106
253 2906 205 3386 5436 2231 3205 246 2976
2967 4783 4089 3661 s 266 509 469 306
2449 824 5258 -19.85 3273 2177 1096 5563 -229
2861 31 3831 -66 3171 2659 512 4279 -11.08
2201 1973 288 1294 4174 2003 2171 3495 6.79
2239 33.16 2925 263 5555 225 3305 3169 2386
1727 4386 2733 338 61.13 1637 4476 2895 32.18
1997 3353 4394 956 535 1858 3492 4782 568
12.02 4893 4807 1288 6095 1157 4938 5303 792
2434 2521 2934 2021 4955 246 2495 3332 1623
16 66 5389 3045 401 7055 1419 5636 3319 3736
2264 1509 3296 477 3773 192 1853 3261 512
1358 4633 4462 1529 5991 108 4911 4625 1366
1676 333 3047 1959 5006 1461 3545 2729 2277
2373 172 1402 2691 4093 2426 1667 1598 2495
19.48 5695 2813 483 7643 1881 5762 2763 488
1434 4275 5053 656 57.09 14383 4226 5842 -133
1834 5074 3004 3904 69.08 1508 54 303 3878
29.15 2274 4217 972 5189 2723 2466 3955 1234
64 4807 454 907 5447 e § 4937 4499 948

5447
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