11245

UNIVERSIDAD NACIGNAL AUTONOMA DE N 4/-4
2

INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA
SECRETARIA DE SALUD

RESULTADOS Y COMPLICACIONES DEL USO DE IMPLANTES
FIJADOS CON TORNILLOS TRANSPEDICULARES EN LA
COLUMNA VERTEBRAL TORACOLUMBOSACRA EN EL
INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA.
REPORTE PREELIMINAR

TESIS DE POSTGRADO

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
ESPECIALISTA EN

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

PRESENTA:

DR. JOSE CUAURTEMOC MAGADAN SALAZAR

ASESOR DE TESIS :
DR. ALEJANDRO A. REYES SANCHEZ

' A FEBRERO 92 MEXICO, D. F.




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE,

INTRODUCCION

ANTECEDENTES

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

OBJETIVOS

PROCEDIMIENTO (MATERIAL)

METODO

RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAF 1A

pagina

pagina

pagina

pagina

pagina

pagina

pagina

pagina

pagina

pagina

22

25

30

31



INTRODUCCION.

La historia recuerda que el primer
procedimiento quirargice para una lesion de la <columna
vertebral fue realizado por Paul Aegina (625 a 690). Desde
entonces , el tratamiento de las lesiones de la columna con o
sin déficit neurolégico, particularmente aquellos que
comprometen la columna terdcica y lumbar han sido tratados
con reposo en cama, reduccidn postural, laminectomia con o

sin fijacidn posterior. La fijaci®n posterfor se ha hecho
con varias formas de fijacién interna, alambres, placas y
resortes. (15)

En los intentos de fusionar la columna lumbar y
sacra por la diffcultad que ha presentado esta regiédn para
cu inmovilizacién hasta la fusién 6sea; se han desarrollado
una gran variedad de sistemas entre los que existen f{jacién
con tornillos de las facetas articulares. sistemas de doble
distraccitn , sistemas de distraccidn-compresion, resortes y
piacas fijadas a las ap6risis espinosas y fijacidn vertebral
segmentaria.(5,6,7,8,11,12,13,14,16,19,20, 21, 25, 28,32),

La colocaci®n de tornillos en el hueso
vertebral se origino desde 1911, sin éxito, mejoradndose la
técnica de aplicacién en 1844 (13) y en 1959 (4) colocando un
tornillo transfacetario oblicuo enganchado can injerto 6seo
con complicaciones neurolégicas pero obteniendo una fusién
salida (19).

Desde 1963 la técnica en la fijacidn vertebral
esta basada en placas y tornillos pediculares. Estudiandose
detalladamente la anatomia del pediculc de las vértebras
lumbares la que se describird a continuacion (28)

ANATOMIA DEL PEDICULO: EI pediculo es la
parte mas fuerte de la vertebra; es un cilindro de hueso
cortical alrededor de escaso hueso esponjoso. El estudio de
los diametros vertical y horizontal confirma que no hay
problema en la fijacién de un tornillo o hasta dos en
algunas ocasiones . EI didmetro horizontal de Ti12 =a LS
aumenta de 0.9 em a 1.5 em; el didmetro vertical de T12 a LS
es alrededor de 1.5 cm , teniendo una direccién en la regian
lumbar casi{ sagital viasto desde atrds esta recto, golo a
nivel de L5 esta oblicuo, medialmente el conducto medular es
cerrado por el pediculos; los estudios biomecanicos
demostraron que la fijacién de un tornillo en el hueso



cortical y esponjoso no es diferente teniendo como minimo de
longitud de impiantacién de 3 cm (28),

La experiencia con implantes fijados con
tornilios los cuales son asegurados en el cuerpo vertebral
a traves de los pediculos a demostrado que es un sistema
que proporciona una fijacién considerable aun utilizandose
en lesiones bisegmentarias de la columna, por lo que puede

utilizarse en los niveles afectados unicamente, tiene wuna
baja incidencia de complicaciones neurociogicas, de
infecciones, y de fallas del slstema

(1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,,16,17,18,19,20,21, 22, 24,
25,26,27,28,30,31, 32).

Por lo que revisar a los paciente intervenidos
quirdrgicamente con este sistema en el Instituto Nacional de
Ortopedia y conocer los resultados y complicaciones que se
presentaron y compararlos con lo reportado en la literatura
mundial, es una necesidad, ya que encontramos que es una
tecnica de reciente aplicacitn en México y en el servicio de
Cirugia de Columna Vertebral



ANTECEDENTES .

La colocacion de tornillos en las vértebras se
originaron con ios trabajos de King en 1944 (13) vy los de
Boucher en 1959 (4), La técnica empleada por estos autores
consiste en la colocacion de un tornillo transfacetario
oblicuo ¥ colocando injertoc 6seo tcmado de las facetas y las
laminas, de acuerdo con los métodos desecritos por Albee y
Hibbs en 1911. Sin embargo, estas técnicas no fueron exitosas
por riesgo de lesion de las raices nerviosas, pero obtuvieron
una fusion vertebral sélida.

En 1970, Roy-Camille (27) bajo la gula de
Judet describe el wuso de placas posteriores y tornillos
colocados paraleics al plane sagital dentro de los pediculoes

Y procesos articulares.

Louls vy Maresca (19) dos afos después
modifican ei material y téecnica de Roy-Camille suplementando
la osteosintesis con fus{on de las articutaciones

posteriores. En 1377, Cabot también describe una placa dsea
lumbosacra en la linea media que es mantenida con ganchos en
los procesos esplinosos v tambien fijada por tornillos dentro
de los pediculos.

Friedrich P. Magerl (20) reporta en octubre
de 1984 que desde 1977 wutiliza un dispositive de fijacion
externa con el que obtiene buena estabilidad, el reduce el
numeroc de vertebras fusionadas,utilizando tornillos de Schanz
pasados a traves de los pediculos y wunidos con un fijador
externo.

En el mismo afRo Rae P. Jacobs y cols. (25)
reporta que e! sistema de varillas y ganchos del método de
Harrington para el tratamiento de inestabilidad de la columna
tiene resultados satisfactorios pero no es ideal ya que no
esta hecho para lesfones simples o bisegmentarias de la
columna.

Raymond Roy-Camille y cols. (28) en rebrero
de 1986 reportan sus estudios y trabajos con el sistema de
placas y tornillos transpediculares que estan uti]izando
desde 1963 en la estabilizacion de la columna lumbar en
pacientes con fracturas, seudoartrosis, metastasis lumbares
tumores primarios espondilolistesis, encontrando una baja
incidencia de complicaciones neuroldgicas.



En febrerc del mismo afo Krag M. H. y cols,
(16) reportaron un fijador interno posterior para fijar
segmentos cortes (2-3 niveles) y se fija mediante torniilos
transpediculares, eliminado los inconvenientes de
aflojamiento de las varillas y ganchos.

En el mismo mes y ado Kornblat y cols., (14)
publica un sistema de f{jacién {interna que utiliza tornillos
a traves de la articulacién faceto-laminar y lo compara con
el marco rectangular de Luque, el sistema de Luque-Galvestone
y con un sistema doble de varillas encontrando que su sistema
es 20% mas rigido , disminuyendo la tasa de seudoartrosis y
el tiempo de fusion.

Dick W.(8) en el mismo afe reporta un fijador
interno con un nueveo sistema de ftijacion posterior de la

columna vertebral . Este consiste en tornillos de Schanz
insertados a traves de los pediculos dentro del cuerpo
vertebral conectados a traves de wvarillas longitudinales

fijadas mediante abrazaderas moviles y mantenidas en poslicitn
por tuercas estando la fijacion restringida a las vertebras
adyacentes a la lesidn . Siendo su ventaja la pequeRa area de
fijacion.

En enero de 1988, Krag M. H. vy cols. (17)
reporta un estudio morfologico de la columna toracica y
fumbar relacionadas con la colecacion de tornilles
transpediculares para la tijacion quirargica vertebral
detallando mediante tomogramas axiales el ancho, largo ,
angulos sagital y axial vy diametro del pediculo para
correlacionarics con el torniile para la seguridad de su
colocacion .

En febrero del mismo afo Ashamn y cols.(2)
realiza un estudio de pruebas mecanicas de la instrumentacién
vertebral en donde compara 4 tipos de instrumentacion:
el sistema de Steffee, el marco de Luque el sistema de
Harrington y el sistema de Cotrel-~Dubousset , donde demuestra
que la instrumentacion para la estabilizacidn de la columna
{umbosacra debe neutralizar fuerzas y momentos de tension y
torsion y axiales, siendo los pediculos puntos de extrema
colidez para la fijacldn.

En el mismo afo y mes Steffee y cols.(30)
publica 38 casos en Jos que wutiliza placas segmentarlas
vertebrales de acero inoxidable fijadas con tornillos
transpediculares can resultades alentadores y con un promedic
de fusién de 3 meses sin seudoartrosis ni infecciones.



M. Aebi{ y cols. (1) en el mismo mes y afo
modificando el mismo sistema de tfijacién externa del
Dr. P. HMageri publica wun sistema de fijacldn {nterna para
la columna vertebral que consiste en una barra deslizante que
por medic de una abrazadera se conecta a tornillos de Schanz
transpediculares , teniendo malos resultados por exposicion
de! dispositivo de fi jacion.

En mayo de 1988, Gurr K. y cols.(11) realiza
un analisis blomecanico de los sistemas de instrumentacion

vertebral posterior. Después de la laminectomia la columna
instrumentada fue mas inestable en rotacion y flexion.
El {mplante mars rigido fue el de Cotre!-Dubousset

transpedicular de 5 niveles vertebrales . Ademas que la
tijacién trangpedicular de solo 3 niveles proparciona mas
estabilidad ™ in vitro™ que los sistemas de Harrington y
marco de Lugque que requieren 5 niveles vertebrales para
gstabilizar la columna.

Thalgott J.S. y cols. (32) en enero de 1989
reportan para la reconstruccién de la columna vertebral el
uso de placas A0 DCP fijadas con tornillos de esponjosa de
6.5 en 46 pacientes teniendo como complicaciones 2 pacientes
infectados, 3 tornillos rotos, 5 tornillos aflojados vy
3 casos de pellizcamiento de la raiz con el tornillo.

En febrero de! mismo afdo Paul McAfee vy
cols. (22) reportan la osteoporosis resultante con los
dispositivos de {instrumentacion vertebral con tornillos
transpediculares encontrando que los sistemas Cotrel-
Dubougset y Harrington resultaron con mayor osteoporosis que
el sistema de Luque por ser mas rigidos.

En abril de!l mismo afo J. Dubcusset y Cotrel
Y. (7)., reportan que desde 1983 a 1986 trataron 150
pacientes reportando sus principlos basicos y sus implantes
para la instrumentacion para el tratamiento de la escoliosis
toracica flexible, la rigida tordcica y toracolumbar con
atencidén especial en ia correccién con el uso de placas y
tornillos transpediculares.

En julio del mismo aRo M.H. Krag y cols.{(18)
realizan un estudio radiografico para establecer parametras
para una mejor colocacién de los tornilias transpediculares.
Refieren que se requiere de una radiografia anteroposterier y
lateralt durante la implantacién del tornillo para disminuir
el riesgo de penetraclon de la cortical anterior del cuerpo.
De ser posible realizar un estudio mediante intensificador de
imagenes o tomografico. Ademds describe un nuevo abordaje



con el intensificador y de gque el método del martillo para el
avance final del! tornlllo es el mas adecuado.

Ashamn R.B. y cols, (3) en diclembre de 1988
informa de un andlisis bhiomecdnico de 5 sistemas de
instrumentacién con tornillos transpediculares en un modelo;
loa implantes probados fueron de Zielke, Steffee, f{jador
interno de AD, placa de Luque y placa A0, encontrando que
todos los dispositivos tienen wuna rigidez que confiere ia
misma establlidad.

William L. Carson y cols.(5) en Mayo de 1990
realizaron un estudio tridimensional de las fuerzas vy
momentos de las placas y tornillos transpediculares, con
diferentes cargas fisioltgicas. Determinando el angulo de
transfixién y el angulo de pediculo a pediculo, encontrando
que cuando ambos 4&ngulos eran igual a O la estructura era
inestable con colapso de! sistema cuando se aplicaba la carga
con aumento de exponencial de las fuerzas y momentaos.

En Junio del mismo adAo, Jeffrey D. Coe vy
cols. (6€) probaron en 4 diferentes tipos de Implantes en
7 cadaveres frescos congelados. Los implantes estaban
colocados de T5 a Si siende los siguientes:

1).~ Los alambres de Drummond fijados a las apofisis
espinosas

2).- Ganchos sublaminares de Harrington
3).- Tornlllos transpediculares de Cotrel-Dubousset
4).-Tornillos transpediculares de Steffee

para conocer cual implante era mas eficaz en la columna con
osteoporosis encontrandose que los ganchos son masg
resistentes a la carga directa por lo que los recomlendan
para pacientes con osteoporosis, osteomalacia y otras
enfermedades metabdlicas Gseas.

Hiaomi Matsuzaki y colg.(21) en Noviembre de
1990 publicaron los resultados y complicaciones de la
fijacién de la columna lqmbar .con placas y tornillos
transpediculares siendo el 11% de pellizcamiento de 1a rafz
y el 5% de rotura de los tornillos con buenos resultados de
fijacién y fusidan



En febrero de 1991 , Daniel C. George Yy
colg. (10) reziizan un estudlo en wvertebras de caddveres
humanos en donde revisa la técnica de perforacién de los
pediculas encontrando que e! dafio de la cortical del pediculo
ocasiona el 11% de menor fuerza al tornillo {implantado con
respecto a un pediculo intacto lo que debilita la fijacidn
del tornillo.

En e! mismo mes y aRo, Rolando M. Puno y
cols. (24) realizan un analislis biomecanico de sistemas de

varillas en la unién lumbosacra wutillizando un fijador
transpedicular y un sistema de varilla con fijacion
transpedicular encontrando que el nuevo sistema tiene una
rigidez intermedia entre fos implantes alambrados

canvencionales « El marco de Luque y Galvestone ) y log
sistemas de placas ( placas de Stefiee).

K. Ronald Smith y cols., (26) reportan en
Enero de 1891 un estudio en el wutiliza un implante rigido
usado de la 3a a la Sa vértebra lumbar en la columna de
perros sin realizarles artrodesis. Encontrando un resultado
negativo por alteracion en la distribucidn de las cargas con
desarrollo de estrés menor de lo esperadao.

En Noviembre des 193f , Shigeru Soshi ¥
cols. (31) realizaron un estudioc experimental en vértebras

lumbares de cadaveres relaclonando la severidad de la
osteaporosis vy la fuerza de fijacion de los tornillos en
el pediculo. Encontrando que la fuerza de fijaclén de los

tornillos fue mayor cuando la longitud del tornillo era mayor
y el grado de osteoporosis era menor, y que en los casos de
osteoporosis severa debe emplearse cemento dseo,

.Shigeru Hirabayash! y cols. (12) en el mismo
mes y afo reportan un estudio con el wuso del sistema de
. Cotrel~Dubousset aplicado en varias alteraciones vertebrales
en 85 pacientes de agosto de 1986 a noviembre de 1389
encontrando que el sistema de fijacion transpedicular de
Cotrel-Dubousset no solo proporciona una adecuada fijacién
en la columna inestable sino que se puede emplea en otras
alteraciones vertebrales, en correccién de deslizamiento
vertebral, correccién de derormidades vertebrales combinado
con sistema de ganchos y para fusidn vertebral anterior.
Obteniendo buenos resultados, presentandose seudoartrosis en
pocos casos
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JUSTIFICACION DEL PROBLEMA.

Actualmente se han visto rapfdos avances en
los dispositivas de fijacion para ta columna vertebral
toracolumbosacra pero el implante ideal! que !lene todos los
requisitos para su estabilizacien aun no se ha encontrado.
(1,2,3,4,5,6,7.8,9,10,11,12,13,14,,16,17,18,19,20,21,22,24,25
26,27, 28,29,30, 31,32),

E! uso de un sistema rigido de fi{jacidn con
implantes y tornilleos transpediculares proporciona una
estabiiizacién inmediata, un mejor sostén mecanico para la
artrodesis , no requiere la presencia de las laminas para la
fijacion y tampoco invade el canal vertebral.(31),

E)l prop6sito de este estudloc es conocer y
evaluar los resultados y complicaciones de la utilizacidn del
sistema de implantes y torniilos transpediculares en la
columna vertebral en las regiones tordcica, lumbar y sacra
en el Instituto Nacional de Ortopedia.

12



OBJETIVOS,

Conocer los resultados y complicaciones del uso de
implantes y tornillos transpediculares en el
Ingtituto MNacional de Ortopedia.

Evaluar los resultados con e! empleo de implantes
fijados con tornillos transpediculares en la
columna toracolumbosacra.

Protocolizar las {ndicaciones del sistema de
fijacion trangpedicular en el Instituto Nacional
de Ortopedia

Conocer el indice de error en l1a colocaci6n de
tornillos transpediculares.

13



PROCEDIMIENTG.

MATERIAL.
Se revisarédn los expedientes clinico vy
radiografico de 44 pacientes realizando un estudio
retrospectivo, observacianal, descriptive de los pacientes

que cumplieron los sigulentes criterios de inclusion:

* Pacientes tratados en el Inatituto Nacional de
Ortopedia de junio de 1990 a octubre de 1991 en el
gservicio de Cirugia de Columna vertebral, posoperados
de implantes y tornillos transpediculares.

¥ Pacientes adultos maycres de 18 afos sin limite de
edad.

* Pacifentes que requirieron estabi{l{izacion de la
columna sin i{mportar su padecimiento vertebral y
que estén afectados de la regién toracolumbosacra.

# Pacientes que tengan un minimo de 3 meses de
posoperatorio.

* Paclentes con expedientes clinico y radiogréfico
completos.

De los cuales se excluyeron 29 por que tuvieron por
lo menos uno de los criterios de exclusion que se comentaran
a continuacion:

¥ Paclentes que abandonen el tratamiento.

* Paclentes que t:ngan menos de 3 meses de
posoperatorio.

¥ Pacientes con expediente clinico - radiografico
incompleto.
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METODO.

Se realizd un estudlo retrospectivo tomando una
muestra analizandose los expedientes <clinico-radiograficos
de 44 paclentes que se trataron en el servicio de cirugia
de columna vertebral de Junio de 1890 a gctubre de 1991
mediante un {mplante fijado con tornillos transpediculares
en la columna toracclumbosacra.

El estudio se reallz6 mediante la obtencidn de
datos que se registraron en una hoja especial de captacion de
informacion que se anexa a este estudio; los cuales ge
obtuvieron por una sola persona con respuestas directas y
simples para evitar variantes.

La hoja de captacién de datos consto de varios
incisos:

En el 1inciso A).- se analizd la ficha de
identificacion para conocer la edad, sexo, ocupacidn,
procedencia, nivel socioeconémice, de cada paciente.

En el inciso B).- se valoréd los datos
preoperatorios como Diagndstico preoperatorio, tiempa de
evolucion del padecimiento al inicio de su tratamiento,
presencia de dolor que se evalud con una escala del 1 al 10

* 1 = ausencia del dolor.
¥ 10 = como el peor dolor en la experlencia del paciente.
Asi como tipo de dolor y su {rradiacién.

Se registrd la alteracidn de la sensibilidad
por dermatomas determinando si era normal, estaba aumentada,
o disminuida, si existidn parestesias. o disestesias.

La potencia muscular se determinéd de
acuerdo a la valoracion de la Nattonal! Foundation of infanti!
parallsys como sigue :normal = 5, buena = 4, regular = 3,
defi{ciente = 2, mala = 1 y O = cero ; registrandose solo

los masculos afectadas.

Se registré la alteracidn en los reflejos, si
estaban aumentados o disminuidos o si eran normales.
Se reviso los estudios de Rayos X simples
para determinar las lesiones de la columna toracolumbosacra
tales como :

15



Escoliosis: medida con e! método de Cobb y Lipman.

Espondilolistesis: que se valord con el sistema de
porcentajes de deslizamiento de Meyerding.

Las fracturas se basaron en el sistema de
clasificacién de Dennis.

El conducto lumbar estrecho se determing
aplicando el método de Senegas , obtenido de las distancias
del canal rigido y del canal flexible. EIl cana! rigido se

obtuve midiendo la distancia del borde posterior de cada
cuerpo vertebral a la percidn caudal anterior de cada lamina.
El canal flexible se obtuve de la porcian posterior del disco
a la superficie anterior del ligamento amarillo medidos
en el estudio mieliografica. Se consider® conducto lumbar
estrecho cuando el diametro sagital fue menor de 15 mm.

La inestabilidad se conslder6 cuando exlstia en las
radiografias dindmicas presencia de bostezo. reduccion o
aumento de la listesis vertebral.

Los hallazgos tomegraficos se anotaron pero
no se incluyeron dentro de las variantes.

En el inciso C).- se consideraron los datos
quirargicos: tiempo quirdrgico, sangrado transoperatorio,
cirugia realizadaj;( El tipo de cirugia realizada fue solo de
2 tipos: Recalibraje que consiste en la ampliacion del
canal vertebral Jumbar preservando parcialmente el arco

. posterior y los procesos espinosos resecando el ligamento
amarille, ta mitad cefalica de las laminas y de las ap6fisis
espinosas, reseccitn de las facetas articulares asi como
descompresién de la dura y de las rafces nerviosas(29);
discetomia que se realizé con la técnica clasica ambas
acompafdadas de fijacién interna y artrodesis posterolateral).

El tipo de implante utilizadoj;se emplearon
tres tipos de implante: el sistema Luque !11 que consiste
en un tornillo en forma de Y en el que se apoyan las barras
de 1/4 de Luque y se mantlienen medlante tuercas; y el tipo
Lugque 1! que fija una placa sin orificles solo con
identaciones internas mediante un tornlllo parecido al A0
cortical de 4.5 y en occasiones se le colocan uno aditamentbs

16



conocldos como candados que cierran la placa para fijar el
tornillo: segtn rerferencias del autar),.

Tipo y numero de tornillos utilizado, niveles
‘oper;dns y mniveles de artrodes{s posterciateral. .

- Todos estos datos se obtuvieron ‘de ta hoja He
“intervencidén quirargica.

- Se considerd el tiempo de evoluci{én posaoperateria
hasta el momento de la revision.

En el inciso D).- se agentd el uso de soporte
externo, el tipe y tiempo de utilizacién. Grado de
consol {idacion, a log.3 meses, a los 6 y a los 9 meses.

La consolidacion de la artrodesis se valord con
la . clasificacion referida en el articulo del Dr. Thalgot vy
cols. que se basa en 3 parametros:

1.~ Consolidaciéon completa: Cuando existe paso de
trabéculas y no existe reabscorcidn en la zona de
artrodesis.

2.- Union incompleta: cuando existe reabsorcion par
lo menos de un nivel de la zona de injerto de
uno de los lados de la artrodesis.

3.- Seudoartrosis: cuando existe reabsorcién de un
solo nivel pero de manera bilateral.

Calificandose con 4 puntos la consolidacion
completa a los 3 meses. 3 puntos a los 6 meses , 2 puntos a
los 9 meses y un punto s{ fue posterior a este tiempo si fue
incompleta o estaba en seudoartrosis franca.

La valoracion anterior se basa en la
referencia del articulo del Dr. Stefre que obtuvo wuna
fusién sb6blida a los 3 meses en 67 pacientes.

17



En el incise Es.- Se analizo las
complicaclones del sistema. Se determinaron de acuerdo a
la de valoracien del articulo def Dr. Thalgot y cols.

* Compiicaciones generaies: Dehicencia de la herlda,
infeccion superficial o profunda, hematamas.

* Complicaciones mecanicas especificas relaclonadas al
sistema de Iinstrumentacion transpedicular:
Aflojamiento del sistema asintom&tico. Aflojamiento
del sistema sintomatico, Rotura del sistema.
irritacién de la raiz nerviosa por el tornillo.

Se considero como resultado excelente a
la ausencia de rotura o aflojamiento del implante (4 puntos).
Bueno si existia aflojamiento asintomatico (3 puntos),
regular cuando habla aflojamlento del sistema sintomatico
(2 puntos) y male si existia rotura o dirritacion de la
rafiz nerviosa por el tornilio (1 punto).

E! dolor posoperatorio se evalud en la
escala del 1 al 10. 4 puntos con dolor de G-1 sin
administracién de analgésico: 3 puntos dolor de 2-4 e ingesta
de analgésico ocasional;2 puntos dolor de 5-7 y analgésico
frecuente; 1 punto dolor de 8-10 y analgésico diario.

Las complicaciones generales se
establecieron de la manera siguiente: 1 punto si existia
infeccion profunda; 2 puntos si era infeccidén superficlal,
3 puntos si habia presencia de hematoma o dehicencia de
la herida y 4 puntos en ausencia de los anteriores.

. La inteceién se consider® superficial si
afectaba pie!l y tejido celular subcutdneo y profunda st
comprometia fascla, tejido muscular y ©&seo.

Se evalud como un colocacién de! tornillo
adecuada cuando en !a radiografia simple anteroposterior se
observaba al tornillo dentro del pediculec, asi como en la
proyeccion lateral se encontraba dentro de el margen
establecido por la cortical superior e inferior del pediculo
y no existia fractura de cualquiera de estas corticales y
estaba ubicado dentro del cuerpo vertebral.
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TABLA DE VALORACION DE LOS RESULTADOS.

(Dr. Thalgott y cols.)
EXCELENTE BUENO
DOLOR Escala 0-1 Escala 2-4
Sin analg. Analg.ocasia
nales.
CONSOLIDACION
Completa Completa
3 meses 6 meses

COMPLICACIONES GENERALES
Sin compli- Dehicencia
ciones Hematoma

COMPLICACIONES ESPECIFICAS

€in compii-
ciones

Aflojamiento
asintomatico

Se valor® como resultado:

REGULAR MALD
Escala 5-7 Escala 8-10
Analg.fre- Analg. dia-
cuente rio.
Completa Incompleta
9 meses Seudoart.
Infec. Infec.
superficial Profunda

Aflojamiente Rotura o ra
sintomdtico «diculitis

EXCELENTE : un total de 15-16 puntos.
BUENO un total de 13-14 puntos.
REGULAR : un total de 11-12 puntos.
MALO : un total menor de 10 puntos.
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HOJA DE CAPTACION DE DATOS.

A).- FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre:

Edad: .Se

RO

Ocupacjion:

.Registro:

Domicilio:

Tel:

Nivel
Procedencia:

socioecondmico:

By,

DiagnGstico preoperatorio:

~DATOS PREOPERATORIOS:

Tiempo de evolucion:

Sintomatologia.
Doior: .Tipo:

.Escala:

Irradiaciones:
Sensibilidad.
Hiposensibllidad:

Normal:

Hipersensibilidad:
parestesias:
Fuerza muscular:

.Disestesias:

Retlejos OT:Normal

Hiper.: izq. .Der.
Hipo: tzq. .Der.
Niveltes) afectados: .
Paraclinicos de Gabinete.

Rayos X.:

Escoliosis:

Listesis:

Fractura:

Luxacion:

Fractura-Luxacidn:

Canal lumbar estrecho:
Mielografia.

Bloqueo completo:

incompleto:

nivel: . der. . lzq.

amputacién de rafz:

nivel:

.Der.

diametro del

canal:Rigido:

Tomografia computada.
Hernia discal: .

Extrusa:
Nivel:

«Excluida:
.Der.

Protrusa:

Conducto
Electromiograria:

iumbar estrecho:




C).~- DATOS QUIRURGICOS.

Tiempo Qx.: « Sangrado Qx.:
Cirugia realizada:
Tipo de {mplante utilizado:
No. de implantes: .No. de orificins:

Tipo de tornillio: .No de tornillos:
Niveles de colocacion: .
Niveles de artrodesis: .

D).~ DATOS POSQUIRURGICOS.

Ugo de scporte externo: .Tiempo de uso: .
Ortesis: . Faja lumbosacra: .
Corset de yeso: .fibra de vidrio: .
Tiempo de evolucion posoperatoria: .
Tiempo de consolidacibn: ____ .

Completa: meses. Incompleta: meses.

Nivel: .Der. .lzq. .
Seudoartrosis: . Nivel: .
Rayos X: AP. lateral.

Ey.- COMPLICACIONES.

Radiculitis: . . Raiz: . Bil: .
Der. . lzq. .
EMG: .
Rayos X
Rotura del implante: .Nivel: .
Aflojamiento: .Nivetl: .
Implante: - Der. Llzq. .
Tornillo(s) .Der. . lzq. .
Sintomatico: . Asintomatico: .
Perdida de la correccion: .
Nivel: . Der. . lzqg. .
Inestabilidad: Nivelt: .
Der. . lzq. .
Dolor,
Escala: .
Uso de analgésicos: .
Infeceibn.
Supertficial: .Profunda:
Hematoma: . Dehiscencia:___ .




RRBULTADOS:

be la muestra tomada de 44 expedientes
solo se incluyeron 15 pacientes. Se exciuyeron 9 expedientes
por estar incompletos y los 20 restantes por no contar con 3
meses de posoperatario coma minimo.

De los 5 cases hubo 9 mujeres y 6 hombres
con un promedlo de edad de 49%.4 afos con un rango de 32 afos
a 58 afos. La ocupacidn de los pacientes fue 6 amas de casa.
3 campesinos, 1 plomero, 1 mecanico, 1 obrero, 1 costurera, 1
comerciante, y 1 profesionista,

E1 nivel socicecondmico fue bajo en 9
pacientes y medio en 6. £1 Diagnostico preoperatorio fue
Sindrome de conducto lumbar estrecho en 10 casos,

Inestabilidad pura en 4 casos, y un caso con diagn6stico de
fractura-luxacién nivel T5.

El tiempo promedio de evolucion del
padecimiento fue 36.3 meses (3 afos) con un rango de 1 mes a
96 meses ( 8 afAos). El dolor preoperatorio estuvo presente en
los 15 casos de tipo pungitivo en 13 casos y opresivo en 2.

En la escala de intensidad del dolor hubo tres pacientes

con puntuacién 2-4, cuatro de 5-7 ¥y ocho con 8-10. Se
presento frradfacién del dolor en 12 casos: hacia la
extremidad derecha en 4 pacientes y a ta izquierda en 6. En

3 casos no existid irradiacidn.

La sensib{lidad preoperatoria no estuvo
alterada en 4 pacientes, en 10 existid hiposensibilidad y en
1 estuvo aumentada. En 8 casos existi® parestesias referidas
por el paciente como sensacién de " adormecimiento o
calambre ". No se enccntrao disestesias,

Los reflejos osteotendinosos fueron normales
en 6 paclentes y disminuides en 9. De estos existio
compromiso del patelar bilateral en 1 caso, patelar
tzquierdo en 1, Aquileo bilateral en 1, Aquileo {zquierdo en
2 y del lado derecho en 1. Hiporreflexia patelar y aguiiea
{zquierda en 1 y derecha en 2 casos.

En el estudio radiografico simple se detectd 3
casos con escoliosis 2 lumbares: | derecha e 1| lzquierda y 1
tordcica derecha; con un promedio de 10 grados, EI}
porcentaje de espondilolistesis rue de ler grado (0-24%) en 4
casos 'y de 20, grado (25-49%) en 1. No existio desiizamiento
en 10 pacientes.



Hubo un paciente con fractura luxacién
tordcica nive! T5. El diagnostico mlelografico de sindrome
de conducto lumbar estrecho fue positivo en 11 casaes; en 4
paclentes se detecto inestabllidad pura de la columna
lumbhosacra con estudios radiograrficos dinamicos.

El tiempo quirurgico promedio fue de 4:18 hrs
con un rango de 2:20 a 7:30 hrs., La cirugfa realizada en 1t
casos consisti® en recalibraje, fijacion transpedicutar y
artrodesis posterolateral, en 3 discectomia clasica, tijacidn
transpedicular y artrodesis posterolateral y en 1 caso
reduccion de fractura-luxacion, fijacidn transpedicular y
artrodesis posterolateral.

Q

I tipo de implante util!lzado fue Luque IIl an
8 casos, Luque !! en 3, Placas A0 en 2 y placas Roy-Canmille
en 2. El tipo de tornillo utf{lizado fue: Tipo Luque [Il: 8
tornitlos, Luque I1Ill: 50 +tornillos y cortical A0 4.5: 28
tornillos con un total de 86 tornillos colocados.El promedio
de tornillos c¢olocados por paciente f{ue de 5.7 con un rango
de 4 a 8; y un tiempo quirdirgico promedio por tornillo de 40
minutos.

E
!

85 torniilos quedaron colocadons de una manera
adecuada, soin un tornillo quedo en una posicion oblicua
manteniendo la mitad del tornillo en el espacio
intervertebral superior.

Se uti{lizaron 8 tornillos en un sistema Luque
il, en un Luque Ill y en wuna placa A0, y 4 tornillos en una
placa A0 , en una Roy-Camille y en un Luque II.

Los nivelec vertebrales f1jados Yy de
.artrodesis posterolateral fueron cuatro niveles en 3 casos,
tres niveles en 7 y dos niveles en S; con incidenctia de
mayor fijacién de los niveles L4, LS5 y Si. En el nivel
L4 se colocaron 22 tornillos, en e! nivel L6 24 y en S1 1i6.

El total de pacientes ut{lizo soporte extérno:
2 casos con corse de escayolado de yeso, 9 de fibra de
vidrio, 4 faja lumbogacra con wvarillas posteriores; con un
promedio de utilizacién de 6 meses en 7 paclentes y en 8
pacientea aun lo usan (4-5 meses). El promedio de evolucidn
posoperatoria fue de 5.1 mes con un rango de 3 meses a 9
meses
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El tiempo de consolidacion fue completo en 5
casas a los 6 meses, en 1 a los 5. En 8 aun no tienen un
grado de consolidaciton completa a ios 4 y 5 meses.l paciente
tiene seudoartrosis del! nivel L5-S1 a los 8 meses de
evolucian del posoperatorio, con perdida parcial de la
correccion obtenida.

No exigtid radiculitis posoperatoria. Hubo
aflojamiento del {mplante en un paclente con un sistema Luque
Il en el nivel L5-SI,

E!l dolor a los 3 meses fue valorado en la
escala del de! dolor de 1 a 10 , existiendo en 6 casos de
0-4, en 7 de 2-4, 2 de 5-7. Un paciente realiza marcha
claudicante sin asistencia,

En un caso existe debil{dad muscular
generalizada por lo que no realiza marcha, esta confinsdo a
una sgilla de ruedas. El paciente estda en estudio para
determinar diagnostico especifico.

No se presgsentaron complicaciones generales en
los casos revisados,

S0lo 7 casos tiene completos los requisitos
para poder valorarse .Con los siguientes resultados: 1 caso
con resultado malo (8 puntos), 3 buenos ( 1 con 13 puntos y
2 con 14 ), y 3 Excelentes (15 puntes).

TABLA No & DE RESULTADOS.

Excelente Bueno Regular Malo
Dolor 3 casos 2 casos 2 casos
Consnl!d;clén 6 casos 1 caso
Complicaciones 7 casos
Generales.
Complicaciones 6 casos 1 caso

Especificas




DISCUSION:

En el tratamiento de legsiones vertebrales
toracolumbosacras inestables, es recomendable para obtener
estabil{dad Iinmediata, fijacién interna en el nivel vertebral

comprometido. El dispositivo de fijacién debe ser
seleccionado considerando los patrones de inestabilidad, los
cuales difieren marcadamente dependiendo del tipo de

legibnjeapondilioiistesis itsmica, degenerativa, trauma, tumor
y otras condiciones. (12,30,32}.

El sigtema de fijacién con tornillo
transpedicular es superior al método de instrumentacion
posterlor convencional. ElI meétodo consiste en colocar un
tornillo en el pediculo, los tornillos son rigidamente

fijados con placas, barras y tuercas permitiendo una buena
estabilidad y disminuyendo el ndmero de vertebras fijadas.
(1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,,16,17,18,19,20,21,22,24,25
26,28,30,31,32),

En el presente estudio nosotros evaluamos los
resultados y complicaciones obtenidos con el uso de {implantes
y tornillos transpediculares.

Encontrames que el sexo mas afectado fue el
femenino en un 60% en una proporcién de 1.5-1 con relacién al
sexo masculinojas{ como afectado en mayor grado el adulto
econémicamente activo ( promedio de.edad de 49.4 afos ); el
gsector socioeconétmico predominante de la poblacién afectada
fue el bajo, que se debe al nivel del paciente que acude a
solicitar el servicio médico.

La ocupaci{on no e3 un factor determinante de
“inestabitidad vertebra! se debe en un gran porcentaje a
cambios degenerativos vertebrales y osteopenia, 12,22,
29), ya que el 40% de los paclientes correspondi® a amas de
casa; y el 66% de las diagnosticos preoperatorios fue
Sindrome de conducto lumbar estrecho, que no se correlaciona
con lo reportado en ia |iteratura siendo una relacidn de
4-1 mas frecuente el conducto lumbar estrecho en el sexo
masculine t23) correlacionandose en este estudlio un 60% de
mujeres y un 66% de Sindrome de conducto lumbar estrechos
el 26.6% correspondid 2 inestabtiidad pura lumbosacra (20)
y el 6.6% a fracturas inestables. (12).
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E! tiempo de evolucidn del padecimiento esta
determinado directamente por el tipo de padecimiento tratado
con un promedio de 36.3 meses (3 amos).El dolor preoperatorio

estuvo presente en el 100% de los casos, siendo de una
intensidad severa en el 53.3%. La extremidad mas afectada
fue la izquierda ya que el dolor se 1irradié a dicha

extremidad en e! 40% de los casas.

La sensibiildad estuvo disminuida en &! 56,6%
de los casos.No existieron disestesias., La hiporreflexia se
presentd en el 60%.

La espondilolistesis existid en e! 33.3% de
los casos, el 26% correspondi® a un deslizamiento de ler
grado y 6.6% de 2o0. grado.

Un paclente presentod una fractura-luxacién del
nivel TS5 que fue el caso con menor tiempo de evolucion
preoperatorfa (1 mes) sin compromiso neuroldgico solo con
dolor posoperatorio valorado en 4, (escala 1-10) con una
consolidacion completa sin complicacicnes generales ni
especificas.

El diagnéstico de conducto lumbar estrecho
(CLE), se determin® mediante estudio contrastado siendo
positivo en el 73.3% de los casos. Usualmente las lesiones
degenerativas producen reduccion de los movimientos pero <i
se realizan radiografias dinamicas a pacientes con
osteoartrosis establiecida es sarprendente la inestabiljidad
segmentaria lumbar, la cual es progresiva a otros niveles;

puntualiza Senegas (29).

La determinaciébn de cuando una columna es
inestable o es estable es un verdadero dilema , existe una
guia establecida por Posner y cols. (24)para determinar la
inestabilidad. En 3 casos de este estudio se detecto
inestabilidad lumbar pura Unicamente con estudio radiografico
dinamico (26.6%).

El tiempo quirtirgico promedio fue de 4:;16 hrs
con un promedio de tiempo de colocacidn de un tornillo de 40
minutos y un promedic de tornillos de 5.7 por paciente. En
la literatura no se hace mencién de estos datos.



El sistema mas utlilizado rue el Luque |1l en
$3.3% de los casos con un total de 50 tornillos colocados
con este sistema 58.1%. En este sistema existe un caso de
aflojamiento y desalojamiento de {as barras de las tuercas de
fijacién del nivel sacro, por In que existe seudoartrosis del
nivel L5-S1 con perdfida de 30% de la correccion del
deslizamiento existente previo a la cirugta. Con dolor en 7
puntos t(escala 1-10).

Una gran cantidad de los digpositivos
usados para obtener fijacién interna rigida en la columna
usan tornillos transpediculares. Estos tornilios son

insertados a traves del pediculo dentro del cuerpo vertebral.
La preparacidn del orifficina antes de la {mplantacion del
tornillo ha sido realizada por varios métodos. Varios
{nvestigadores han reallzado !a perforacion mediante wuna
broca, otros con una sonda rimando el pediculo,otros con una
slerra dental. o mediante una cureta.

Roy-Camilie (28) refiere que la entrada al
pediculo es un punto situado en el cruce de dos |ineas una
vertical que es prolongacidn de la faceta articular y una
linea horizontal que pasa a traves de la parte media de la
insercion de las apofisis transversas. La perforacion debe
ser perpendicutar al plano tangencial de la vértebra y recta
hacia adelante.

Louls (19) localiza el punto de penetracién
del pediculo en el cuartc inferior del proceso articular
superior en el cruce de dos !ineas, una vertical que corre en
la parte mas lateral! de la interfase articular y una linea

horizontal que pase 1 mm por abajo de la superricie
cartilaginosa de la faceta articutar superlor y son colocados
perpendiculares al eje de la vértebra en L2-L3-Lz mientras
que en L5 se Ineclind 10 grados caudalmente.

El punto de Steffe (30), también utilizado por

Matsuzaki (21) fue localtzado en 1a unién de la apofisis
transverga en la base de la ap@riasis articutar superfor con
una direcci{on de O grados en el Aanguio sagital y de 5-10

grades e&n el &ngulo transverso.

En este estudio se wutflizd wun punto que se
esta desarrollando como una nueva tecnica localizade mas
lateral que e! punto de Roy-Camille.



1 torenillo quedo mal! colocado cuando se
utilizo una placa de Roy-Camille (1.16%) sin existir
compromiso radicular ni{ otra alteracién., Esta falla no se
debe a el sistema mismo, como ya se describhis previamente
existen varias modalidades de aplicacidn y el 1indice de error
en su colocacion es muy bajo 10%.(7,10,18,27,28,30,31,32).

Gecrge y cals. 11Q) retieren que la lesi{dén de
ta cortical del pediculo disminuye en un 11% el promedio de
fuerza de f{jacién del pediculo.

Los niveles vertebrales mas afectados son: L4,
LS y S1 con un porcentaje de colocacléon de tornillos por
nivel de 25.5%, 27.9% y 18.8% respectivamente. En 7 casas
46.6% estuvieron afectados tres niveles, la region lumbosacra
fue la mas comprometida, correlacionandose con un 66% de
frecuencia de conducte lumbar estrecho (12,22,27,28,30).

El total de pacientes utilizo soporte externo
con un promedio de 6 meses de uso. El tiempo de consolidacién
completa fue de 6 meses en el 46.6% de los casos y en.
el resto se encuentra en vias de consolidacién y aun con
soporte externo. Tedos Jlos autores utilizan el soporte
externo con un promedio de & meses ya que el sistema no
coenfiere una total inmebilizacién de l1a columna solo una
fijacitn rigida de los segmentos afectados.

Nao existieron complicaciones genecales.
Dbentro de las especificas hubo desaiojamiento por
atflojamiento de las barras de un sistema de Luque lli.Este

problema se presenta en un alto porcentaje en los sistemas
que emplean barras.(10,14,16,24).

. Ne hubo radiculitis an ningln caso comparandose
al bajo porcentaje que se encontro en la bibliografia.
Roy - Camille (28), reporta baja incidencia de
complicaciones neuroldgicas sin referir el porcentaje de
frecuencia; Hiomi Matsuzaki{ informa del i11% de pellizcamiento
de la raiz nerviosa.(21).

Un paciente no realiza marcha por debilidad
generalizada de los musculos . Se solicito Resonancia
magnetica para confirmar la presencia de tumor cervical o
siringomelia. El dolor se encuentra en una escala de 6, con
consotidacién completa.
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Los regultados no son concluyentes por que
existen pacientes que aun usan corse y la consolidaciéon aun
no es completa por mwo tener 6 meses de posoperades y ne
tienen un nueve control radiografica. Solo 7 pacientes
cumplen los requisitcs para su valoracidén de los cuales
tres tienen resultados exceientes 15 puntos; tres buenos
13 y 14 puntos; y uno malo con 8 puntos. :

Para conocer adecuadamente las fallas del
gsistema de fijacién transpedicular se debe protocolizar el .
estudio del paciente con ‘inestabilidad de la columna tordcica
{umbar y sacra asi{ como las Iindicaciones quirdrgicas, su
planeacion precperatoria y su adecuado seguimiento
posoperatorio.

En el pregsente estudio se empleo una hoja de
captacién de informacién que deberia utilizarse para realizar
el estudio adecuado detl paciente. El seguimiento
posoperatorio recomendamos sea a las 2 semanas para revisién
de la heri{da quirdrglca y retiro de puntos de sutura,detectar
la presencia de dehicencia de 12 herida, hematomas o
infecciones; a Jlos 3 meses con control radiografico para
establecer la consolidaciton existente en ese momento, a los &
meses con nuevo control y a los 9 meses. En cada valoracién
anotar el dolor presentado por el paciente de acuerdo a la
escala (1-10).

S1 se detecta aflojamiento o rotura del sistema
establecer si es sintomatice o asintomatico.A los 12 meses de
posoperatorio se recomienda tomar radiografias dinamicas para
corrobarar el éxito o fracaso del sistema.

TR OTERS M B
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CONCLUSIONES.,

E! presente estudio no es concluyente por ser
preliminar.

Que los pacientes gque fueron intervenidos
mediante implantes y tornillos transpediculares
tienen una incidencia muy baja de complicacicnes
inherentes al sistema.( &.6% ).

Los resultados en el presente momento se
encuentran en alto porcentaje de excelentes y
buenos resultados.

El protocolo debe establecerse para tener un
tratamiento adecuado de los pacientes y un
seguimiento excelente.

El indice de error en la colocacidén de tornillos
es de 1.16 %.
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