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La patología degenerativa del raquis es una 
fuente de dolor a nivel lumbar cuyos 
mecanismos de producción incluyen una 
serie de procesos como son la enfermedad 
degenerativa del disco, la artropatía facetaria, 
la estenosis foraminal y/o del canal medular y 
la espondilolistesis. 
Los sistemas dinámicos de estabilización 
posterior han sido diseñados para actuar 
sobre estos mecanismos productores de 
dolor.  
Uno de estos sistemas son los dispositivos 
interespinosos que intentan mejorar el dolor 
causado por la degeneración discal, mediante 
la estabilización de la columna lumbar sin 
necesidad de realizar una fijación, mediante 
una función de descarga facetaria 
pretendiendo retrasar la degeneración de las 
mismas y  mantener la altura del espacio 
intervertebral (1). 
Debido a la falta de un modelo animal que 
sea similar a la biomecánica de la columna 
del ser humano requiere que el último paso 
en la validez de los ensayos clínicos de 
implantes deba de ser siempre en humanos 
(2). 
Los exámenes  biomecánicos han mostrado 
una  estabilización principalmente en la 
extensión, pero no en cambio  la rotación 
axial ni la flexión lateral (3). 
 
 
 

 
Estos dispositivos siguen siendo evaluados 
en ensayos clínicos, pero los primeros 
resultados sugieren que pueden tener un  
papel en el manejo de los trastornos 
degenerativos de la columna lumbar (4-6), 
pero son hasta ahora incapaces de reducir la 
incidencia de recidivas discales (7). 
 
Indicaciones 

Se  puede indicar en estenosis lumbares con 
claudicación neurógena sin o con  
espondilolistesis grado 1, en uno  o dos 
niveles de L1 a L5 (3, 8-11), así como para la 
prevención de estos cuadros tras 
discectomías de hernias discales masivas que 
conducen a una reducción sustancial de 
material discal. 
Discectomías tras recidiva discal. 
Degeneración discal en el nivel adyacente a 
una fusión previa y cambios Modic I que 
producen dolor lumbar crónico (12). 
No se recomienda en los pacientes con 
osteoporosis (13, 14). 
En déficit motor, síndrome de cola de caballo 
como técnica única y espondilolistesis de 
grado mayor de 1 (11, 15). 
Tampoco se recomienda cuando se ha 
realizado una facetectomía bilateral (16). 
 
Como este procedimiento quirúrgico no es 
muy largo, es una opción razonable para los 
pacientes ancianos con antecedentes médicos 
importantes como técnica única, dado que se 



pueden implantar en determinados casos con 
anestesia local.  
Aunque, no existen resultados a largo plazo, 
los resultados iniciales son prometedores 
(17).  
 
Estudios de imagen 

Osteodensitometría para descartar 
osteoporosis. 
 
RX Lumbar con estudio dinámico y 
RM lumbar a partir de las cuales se pueden 
obtener los ángulos y distancias que se 
describen en la figura 1. 
 

 
Figura 1 

 

Q: distancia diagonal de la porción 
anterosuperior del cuerpo vertebral hasta la 
porción pósteroinferior. 
U: Ángulo de Cobb 
Distancia Vu– Vl 
X, altura discal anterior 
Y, media 
Z, posterior 
W, la distancia entre el borde inferior y 
superior del pedículo. 
DIAM 

Está compuesto de poliéster con 
revestimiento de silicona. 
En un estudio biomecánico se apreció que era 
capaz de reducir el ROM (Range of Motion) a 
nivel L4/L5 en un 17 % en flexión y 43% en la 
extensión sin variaciones en los niveles 
adyacentes (18), pero no redujo el aumento 
de la rotación axial inducida por la 
discectomía (19). 
 
En la serie de 43 pacientes de Mariottini se 
obtuvo una tasa de satisfacción del 97% (20). 
 
En un estudio retrospectivo de 104 pacientes 
con un seguimiento medio de 18,1 meses, no 
se apreciaron migraciones, infecciones, o 
complicaciones neurológicas. 
Mejoría clínica  en el 88,5%, sin cambios en 
9,6% e indeterminado en el 1,9%. 
El uso de analgésicos se redujo en 63,1%, 
aumentó en 12,3%, y sin cambios en 24,6%. 
Las actividades de la vida diaria mejoraron 
en el 46,2%, disminuyeron en 30,8%, y sin 
cambios en el 23,1 % (21). 
 
En otro estudio con un seguimiento medio de 
12 meses, se compararon 2 grupos: 
Cirugía lumbar con DIAM y cirugía lumbar 
sin DIAM. 
De los 62 pacientes que se intervinieron 
(laminectomía y / o microdiscectomía), se 
colocó a 31 pacientes el DIAM. 
Se evaluaron las imágenes radiográficas, el 
grado de dolor y escala de evaluación clínica, 
no observándose diferencias estadísticamente 
significativas 



(22).

 
 
Se ha publicado un caso de reacción a cuerpo 
extraño debido al desgaste del polietileno 
(23). 
 

WALLIS 

En 1986, se diseñó el prototipo del actual 
sistema de estabilización dinámica 
interespinoso de Wallis con el objetivo de 
estabilizar el segmento lumbar tras una 
discectomía limitando la extensión y la 
flexión. 
Constaba de un bloqueador interespinoso de 
titanio y un ligamento artificial hecho de 
dacron que crea una banda de tensión 
alrededor de las apófisis espinosas para 
limitar la flexión y que además permite fijar 
el implante. 
Actualmente se ha sustituido el titanio por  
PEEK (polyetheretherketone) (12). 
Tenía la intención de tratar el dolor lumbar 
relacionado con el aumento de la 
inestabilidad postoperatoria. 
El procedimiento es fácilmente reversible.  
Si persiste el dolor de espalda  el dispositivo 
se puede extraer.  
 

Una serie de 142 pacientes 
apoyan la seguridad a largo plazo de este 
sistema. 
Los resultados, son por lo menos 
equivalentes a las de la fusión sin los 
inconvenientes de esta (24). 

 

 
 

 

X-STOP 

 
 

Está diseñado para distraer la parte posterior 
del segmento estenótico y colocarlo en flexión 
para tratar la claudicación neurógena.  
Las mediciones de alturas y ángulos en 
imágenes neurorradiológicas mostraron un 
aumento de las dimensiones del foramen y 
canal lumbar, pero no mostraron cambios 
significativos en la biomecánica sagital (25-
29). 
La tasa de éxito es de un 80% 
aproximadamente, resultados comparables 
con los reportados en otros estudios con 
técnicas tradicionales descompresivas (15, 30-
32). 
 

En un estudio de 12 pacientes con un 
seguimiento de 30 meses que presentaban 
una estenosis lumbar sintomática (dolor 
lumbar con claudicación neurógena y 
radiculopatía) por espondilolistesis 



degenerativa, presentaban inestabilidad en  
19.6% y RM con estenosis severa en 10 
pacientes. 
8 pacientes presentaron una mejoría 
significativa. 
3 pacientes presentaron recurrencia de los 
síntomas en los primeros 24 meses aunque no 
hubiese cambios en las imágenes. 
A 7 pacientes se les practicó una fusión 
pósterolateral por lo que los autores 
concluyen no recomendar este implante, para 
la estenosis lumbar sintomática por 
espondilolistesis degenerativa (8). 
Se han publicado 2 casos de hematoma e 
infección (33). 
 
En un estudio sobre sesenta y cinco pacientes 
con una edad media de 64,4 + /- 10,0 años 
(rango: 37.0-85.0 años). 31,1% de los pacientes 
tuvieron un buen resultado (34). 
 
En la serie de Siddiqui el 54% de  24 pacientes 
presentaron una mejoría clínicamente 
significativa en sus síntomas, el 33% mejoría 
clínicamente significativa en la función física, 
y el 71% expresó su satisfacción con el 
procedimiento. Un 29% de los pacientes 
requiere infiltraciones epidurales caudales 
por recidiva de los síntomas de claudicación 
neurógena (9). 
 

COFLEX 

 

 
 

Fue inventado por Jacques Samani  
en 1994 y se  implanta desde 1995 fuera de 
Estados Unidos.  
Inicialmente, el producto era conocido como 
U interespinosa y 

fue comercializado por Fixano SAS 
(Peronnas, Francia).  
Actualmente es propiedad de Paradigm 
Spine y se llama Coflex. 
El diseño y materiales no han cambiado 
aunque se han añadido dos tamaños. 
Según un estudio biomecánico pueden 
limitar aunque de forma leve la rotación axial 
y la flexión lateral (3, 35). 
Esto podría llevar a establecer una nueva 
indicación como complemento a la fusión (3). 
 
En un estudio comparativo con la técnica de 
PLIF, los autores concluyen que puede ser 
una alternativa de tratamiento para la 
estenosis espinal segmentaria en 
determinadas condiciones por generar menos 
estrés en el segmento adyacente (36). 
 
Tras la intervención se recomienda realizar un 

estudio RX lumbar dinámico y comparar con las 

imágenes preoperatorios. 
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1- Los exámenes  biomecánicos han mostrado 
una  estabilización principalmente en la 
extensión, pero no en cambio  la rotación 
axial ni la flexión lateral 
 

¿verdadero o falso? 

 
2 - Estos dispositivos han demostrado ya su 
eficacia en estudios prospectivos 
randomizados 
 

¿verdadero o falso? 

 
3- Han demostrado su capacidad para reducir 
la incidencia de recidivas discales 
 

¿verdadero o falso? 

 
4- La indicación suele ser la estenosis lumbar 
con claudicación neurógena sin o con  
espondilolistesis grado 1, en uno  o dos 
niveles de L1 a L5 
 

¿verdadero o falso? 

 
5- Puede estar indicado en degeneración 
discal en el nivel adyacente a una fusión 
previa y cambios Modic I que producen dolor 
lumbar crónico 
 

¿verdadero o falso? 

 
6- La ventaja y los buenos resultados se 
presentan en pacientes con osteoporosis  
 

¿verdadero o falso? 

 
7-  La osteodensitometría, la RX Lumbar con 
estudio dinámico y RM lumbar son 
insuficientes para la indicación quirúrgica de 
los implantes interespinosos. 
 

¿verdadero o falso? 

 

8- No se han publicado casos de reacción a 
cuerpo extraño 
 

¿verdadero o falso? 

 

9- No existen casos de infecciones 
 

¿verdadero o falso? 

 

10- Se ha demostrado que sólo uno de los 
sistemas interespinosos es el mejor 
 

¿verdadero o falso?  


