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CAPITULO 1

La Instrumentacién Segmentaria de la Columna ( Spinal Ssl)

nacld gracias a la necesidad de desarrollar un método de fijacién interna rigida para el
{ratamiento de 10s nifios paraliticos con deformidades severas de 1a columna. Inlkiaimenie todos
fos pacientes tenlan un estrato socloecondémico muy bajo lo cual tenia varios inconvenientes

como la desnutricién crénica, mala higlene personal, imposibilidad para asistic a consultas

periédi por p p ] de tlempo, etcétera. La ulilizacion ortodoxa de corsels o

enyesados en eslos jovenes paclentes era imposible, y aunque el tratamiento quinirgico era

I . el indice de P en ese era muy aito con 1as técnicas en voga.
Desde ese el dela para una funcién y
el control de ta p durante el se en 1os obj;

principales a seguir!.23,

En el aflo de 1972, durante una cirugia correcliva con barras de Harington y artrodesis

observaciones hechas por ei Dr. Luque fo llevaron a fa de que

compietas del iado convexo facilitarian ia p i6n2, Una
investigacién hecha en e Institulo Naclonal de Antropologia e Historla de 1a Ciudad de México

pemiti6 las

de la Yy que cada una de las

tenia una propla¥; esta si cambib por p la forma de pensar

de los ortopedistas dedicados al manejo de 1a columna,

|
]




Se muchos de fijacién Individual de las v : pero el

descubrimiento real de fijacién de la columna vine cuando el Dr. Javier Verdura al estar

una fractl de la cervical le mostrd al Dr. Eduardo Luque cémo

pasar un alambre por debajo de la laminal25,

En 1973, se que la de a de la tiene una relacién

directa con 1a deformidad ¢sea y con el acortamlento de los tejidos blandos. La fijacién de l1a

en ese en colocar barras de F con o sin Yy

un par de alambres sublaminares. El uso de la se A en el
del ylas del 8,

Para 1974, era obvio que Ia id ria de la q de una fijacion

segmentaria y el aumento en el ndmero de puntos de filacion permitié una distribucién de las

fuerzasS. Al utilizar barras de Harri ya sea ¢ [} se hizo evidente el
hecho de que !as fuerzas de é jan s6lo en un plano. La traccién
transversa en el vértice, y la ap los hacia la idad, daban
una 6 los esp inter hacia el vértice, no hacia los
extremos flexibles de la curva. Se 6 algo de én en curvas yla

presion en las eplfisis de crecimiento cambid en olros casos?.

Estudios posteriores utillzando un meodelo i prop
nuevos hallazgos antropolégicos basicos de Ia postura del cuerpo humano y su anatomia’. Esto
permitié saber que las enseiianzas que hasta ese entonces se tenian, de que la columna recta

era una buena eran Las curvas fi

plen un propdsito: una mejor
ventilacion pulmonar y una deambulacién erecta. En olras palabras, el colocar barras rectas a la

lumbar y habla i dos dé de énesis?




Bésicamente para 1975 los problemas de dirigir el l de una

cofregir algunas defermidades y la fijaclén intema habian evolucionado, sin embargo adn no
habia seguimiento. Lo que en ese entonces se consideré como errores importantes

enla eran las les de

Ia tecnologia y la investigacién que se tenia hasta ese momento, Las barras dobles, el

ia y el p para dar una
conformacién tridimensional a las curvas; fueron de los aprendizajes consecuencia de esos

erores La ion de curvas para produclr una deformidad residual

de curvas ia forma de

yla °

pensar del Dr. Luque acerca de |a cirugia de columna?,

La importancla fisioléglca de fas curvas axiales para producis una adecuada deambulacién y

mejorar la capacidad vital ha sido estudiada desde ese La |

Segmenlaria de la Columna es un soporte basico para la columna que se colapsa como

14

resultado de una paralisis, un tumor, una | Esta ! como

oun

correccién y soporte de problemas de 1a espalda baja y otras deformidades degenerativas y

destructivas. En los nifios en crecimiento, el papel que tiene la Instrumentacién Segmentasia de

{a Columna es el de gular e} dela hacia una Gracias a

su soporte se ha en una para correglr y mantener a la
columna que por alguna razén u otra no puede tener un soporte externo'298, Finalmente,

ha como 0 soporte en las de p de

la columna, ya sea para erradicar tumores o infecclones o para destruic enomes deformidades y

conseguir alineacién®,

La Instrumentacién Segmentaria de fa Columna se convillé desde ese entonces en una

herramienta tan buena como lo fuera el clrujano que la utilizara,



La Instrumentacién Segmentaria de la Columna tinué y adn U sin

embargo los principios bésicos han p ido: el pto de | individual

de las Gseas, de las de tejidos blandos,

aplicaclén de miltiples fuerzas de 6 y 16 del canal
neural, fijacién vértebral individual, mantener las curvas 1 o hacer sop

b para de la dsea y obtener una columna

! dela




CAPITULO Il

En el d de la | 16 de Columna, debemos recordar que el

progreso es un resultado de éxitos, errores y correcciones ‘de camino, como lo es la

navegacion2,

EIDr. Luque empezé bloques de adquiridos durante su

vida, Desde el Dr. Joseph Risser, con quien aprendi6 cirugfa de columna, hasta el Dr. Harrington

que contsibuyd de alguna forma can sus basicos de ion de
Sablendo que las fracturas de columna cervical se podian delener con alambres sublaminares,
e} siguiente paso fué ef matrimanio cientifico de los alambres sublaminares con las barras de

Harrington, y de esta forma nacld el sistema Hamy-Luque. Correcciones de!l curso fueron hechas

para el sistema y el a veces Indi ble de "la 6n de ta

, y de esta forma llegar a conseguir el objetivo original que era

dejar al paciente sin yesos u ortesis postoperatoriamente.

Las barras de Harril que se ulili enun ipio fueron i por unas barras
lisas de acero inoxidable con un diametro de 3/16" y 1/4* de didmetro. para ser fijadas con los

Ltos i jados con este sistema presentaban como

complicaclén en algunas ocasiones Ia migracion de las barras a lo largo de la columna; por tal
motivo una de !as primeras modificaciones consislié en el simple hecho de doblar 1a barra al

final en forma de "L" Eslo di6 la idea de que asi I barra quedaria anclada de forma segura a la

di da2 10

cotlumna y si dos barras en "L” se juntas ia il seria



Bajo estos principios se realizdé un estudio retrospectivo de 65 pacientes que fueron

auna de Columna los cuales tentan el diagnéstico de

li {25 P y 40 a feli La edad de los pacientes varié de 12 a

20 afios con un promedio de 15 aflos 5 meses. Hubo 42 mujeres y 23 hombres y las

deformidades de 1a columna variaron de 35° a 140° con un p de 69°
1a técnica de Cobb). Hubo 17 curvas tord 35 y13
Se tomaron todas las p para un paciente con
como Rx en flexién, cormrectivas (con el paciente en la
mesa de Risser) y p como o g (segin fos

paclentes). Ademds de las pruebas de rutina de sangre y orina, se realizaron pruebas

de | y gases La cirugia se programé después de
haber conseguido el méximo de correccidn p sin ogil
cualquler método . Bajo se coloca al en tbito ventral

haciendo presién en el véitice de Ja deformidad hasta obtener la mayor correccién pasiva

posible, las caderas se flexionan para ellminar la accién de psoasiliace y se hace una insicién

1 o toda la se hace h y se ita con una 4
de todos los p de la coll Los P
se reall. en prep para la de C i1 6n de
los tejidos biandos del lado cé Y los 2.

de |a deformidad ¢sea del lado convexo a nivel del vénice, dejando una cufa abiesta; 3,

de los tig: en todos los dos en la 4,
facelectomias lotales tanto del lado como del cb y 5. de un lecho
de hueso p sobre los p ar de tas tectomias en el 4drea

toricica. En estos lechos sangrantes se colocan al final de la cirugia los fragmentos del injerto

Gseo para producir una artrodesis sélida.



La Instrumentacién Segmentaria de la Columna se llev6 a cabo deslizando un alambre de
acero inoxidable de 1.22 mm de didmetro por debajo de cada una de las l4minas, dejando un
alambre de cada lado de la vértebra. Las barras son cortadas a la medida y con la referencia

se un doblez en “L” en uno

dela

de |os extremos de cada barra; entonces las barras son fijadas con los alambres sublaminares a

cada una de las vé Los de los son y para que no
lesionen la piel. Al término de [a cirugia el paciente es vigilado por las
48 horas y entonces se Inicia su i ony iéna

Con respecto a los resultados de la correccién, todos los pacientes fueron sometidos a

é de 6 y todos tuvieron una mayor comeccion

postoperatoria, pero nunca mas de 10°de esta ya que una mayor se

pelig Las de se mas que la
obtencién de una linea recta como correccién, Se cuidé en todos los pacienies mantener la

lordosis lumbar y ta xifosis dorsal fisiolégicas y ningdn paciente requlrié de una inmovilizacién

p El de én p fué de 72% vy la pérdida de
correccidn con un seguimiento a dos afios fué de 2%. Del total de los pacientes, dos presentaron
pseudoartrosis por lo que fue necesaria una segunda cirugla para su correccién y finalmente

también llegaron a la fusién,

Con los antes se aprendld que el uso de dos barras paraletas
unidas le daba fuerza al sistema y proporcionaba una mejor i it én. C
como la ruptura de los son de errores ya sea el exceso de
torsién de los alambres o la falta de | del , ambas sif son
Otras como las p. p ola
deben ser como errores técnicos.



CAPITULO i

Adem4s de! manejo de con lante la
de (a Columna, también se obluvo desde un i con p 1 que tenfan otras
como y

todos los cirujanos que Iniciaron con este sistema pudieron observar que algunos de sus casos

el y la rotacién de las barjas. Tiempo después,

como

con los trajeron el pto de hacer un marco cord las barras de 3/16" y
1/4" de didmetro. Cada bamra quedaria doblada en &ngulos de 90 grédos y las porciones

se ian 2 cm sep, y a la vez upidas entre sf de una

anulé la

forma segura. Esto evité la migracién de una barra resp: a laotra, p
rotacién, y dié una mayor rigidez al sistema; pero, con e! costo de perder algunas de las
propiedades deseables de! sistema. Los fabricantes y [os hospitales lai\lan que almacenar
muchas longitudes de marcos; por otro lado, a estos marcos no se les pod|an hacer facilmente

o fo tnico que se podia hacer con este sistema era dar lordosis

lumbar y xifosis toricica ya que las barras sélo se podian doblar en un sélo plano. Una vez
establecida la longitud se prevenia el movimiento pero también evitaba|que el crecimiento
ocurriera. Por estos motivos, estos marcos cerrados tuvieron un uso muy limitado en la

escoliosis,



‘.\\.-- —
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No hay duda que en todas las de ibén de fa fijacion

péivica siempre habla sido fa parte débil. Biomecsnicamente es obvio que cuando uno artrodesa
1s columna lumbar, no sblo se establece un mayor brazo de palanca sino también se trata con

deformidades latesales (AP), axiates (curvas ¥ Existe én upa

amplia configuracién blomecanica de L5-S1 que es ideal para el mavimiento, aunque fimitado
an todas direcciones, Por otro lado, en {a parte final, el sacro es triangular y estd compueslo de
hueso blando excepto a nivel de las facelas. A pesar de ser una exeiente piedra angular para

cerrar el anllio pélvica, es completamente inadecuado como base de una columna recta, Las

50n y tienen una gran cantidad de terminales nesviosas, El
ilaco, que es un hueso principalmente esponjoso, ofrece un sitie muy inadecuado para ta

fjacién *hueso-metal”.

En ese momento una pregunta que no se habla resuelto era si el metimetacritato tenfa

algan papet efectivo camo “ocupader de espacio” en un huesa osteppordtica. La fijacién tipo

Galvesion (Fig. 1) a la pelvis fué uns i muy Smp para la
de la C p enlos que tenian de
fos p i sin existian varios problemas con {a técnica, Primero, es

técnicamente dificil, y se debe de Individualizar ya que no hay manera de que una forma

pueda ser a todas las edades o a todos los diagndsticos. Segundo, esta

técnica pasa a través de la una en una

articulacién no attrodesada. Tercero, no hay un cruzamiento de las barras para formar una

fuerza p: con la barrs Cuarto, ef drea de fijacién en la petvis en muchos

de los casos consiste en una muy delgada corfeza y un hueso esponjoso muy deficiente,



La fijacién ideal seria aquélla que pase a través de dos buenas corticales con tres puntos de

fijacién de cada lado, lo amplio para la peivis €l Or. Luque

descubrié que para un caso de rutina con buenos elementos posteriores, unas barras cruzadas

sobre et espacio $1-S2 a través de las corlicales de las alas de los iliacos contralaterales, y

atambrado sobre ambas facetas de S1, daba una fijacién y era facit de

ejecutar (Fig. 2).

La t quirtirgica con la ia de la Columna debe ser

evaluada continuamente, porque lo que es bueno para unas situaciones no necesariamente es
bueno para otras. En la experiencia personal del Dr. Luque con fa fijacién a [a pelvis de
paclentes neuromusculares, se revisd un total de 93 casos con 4 afios de seguimiento. Cuarenta
y uno eran niilos en cracimiento sin artredesis y con fijacién transiliaca. De éstos, sélo dos casos
presentaron desprendimiento de la fijacién en el lliaco; otros ocho casos presentaban
movimiento aun con la fifacién pélvica; dieciseis presentaron una pérdida normal de la correcion
un ano después de la cirugia debido al crecimiento. Todos tenfan movimiento de flexién en L5-

81, pero no hubo fallas de la InstrumentaciénS,

En el grupe de 52 p: con is en S1, no se utilizé inmovilizacién

postoperatoria, La fijacién fué nuevamente a través del iliaco (Fig. 2). La artrodesis Incluyé

f I y i6n de injerto éseo postero-lateral sobre los procesos

transversos. No hubo casos con mas de 30° de oblicuidad pélvica en este grupo que se someli6

v a ior. La total en fue de 73%, obtenida

mediante flexién lateral directa y fijadas con instrumentacién Segmentaria de Columna, No hubo

en este grupo ruptura de barras, fatiga de ni p: is T i Todos estos

pacientes fueron tratados sin fijacién externa alguna, pero todos tuvieron una actividad fisica

'3

limitada durante los pi seis meses
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como las y la

Para las
degenerativa, el uso de una fifaclén inverida que se ajusta perfectamente contra las facetas de
§1 y sujetada a las ldminas de $1-S2, elimina la recurrencia de deformidades. Esta sin
embargo, es una débil fijacién en contra de las fuerzas de extensién y flexién o para la

obliculdad pélvica (Fig. 3).

Se estudiaron cuarenta y tres casos de con un p de

seguimiento de 18 meses. Trienta casos que se auna
de la Columna Y fijacién tipo p en grados,
ainen que se Los 13 casos restantes no habian mostrado
de la nl Estos p fueron operados con la técnica

de fijacién descrita en el parrafo anterior. Los siele casos de fracturas en este estudio se

con una acié Para las i cortas,
unas barras rectangulares con fijacién sacra de los produce una fijacién de
flexién y y puede i sobre una parte de la espalda (Fig.

4).

Las barras rectangulares con o sin fijacién sacra fueron usadas desde 1976 para inmovilizar
la espalda baja. De 132 casos que se revisaron con artrodesis de L4 o L5 a S1 con un

seguimiento promedio de 50 meses, sélo cinco casos presentaron pseudoartrosis. Dos casos

mas presentaron ruptura de las barras los aticos. Sol 10
pacientes de este estudio utilizaron una extema p por un
periodo de 3 meses’2



Estos dos ultimos métodos de fijacin tienen 1a gran ventaja de no atravesar la afliculacion
sacrolllaca, lo cual ha mostrado 1a experiencia que acorta el periodo de rehabilitacién en los

pacientes adultos?, La fue 1l ala i6n de que, to para los

p

alambres sublaminares de S1y S2, la mejor masa dsea se encuentra en las facetas de L5-S1y

deben de usarse como un punto de fijacién bilateral. La fijacién en la faceta de S1 se puede

lograr un p de la facela o é esto (ltimo provee un triple
punto de fijacién bilateral (Fig. 5). Como en todo, esta parle de 13 técnica no padia quedar en

términos dogmiticos y su uso deberia ser individualizado a cada caso.
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CAPITULO IV

Una vez que en el mundo se dieron cuenta de que la patologla de la columna es

y que su debe ser indivi a cada , la de un
mejor agarre individual, {anto para correccién como para fijacion, se volvié evidente'3: 2, King'4
en 1948 utilizé fijacion interpedicular como un método de artrodesis, pasando un tornillo a través

de la facela articular y dentro del pediculo sin reaiizar una adecuada atrodesis ésea, Otros

autores propusi la fifacién interped! con e! uso de placas y aunque éstas tenfan la

desventaja de un sistema muy rigido y la de ta i de los tornillos
en los pediculos, se repartaron varias series en €l mundo y en este tiempo surgieron los
conceptos de sistemas rigidos y semi-rigidos, 10s cuales fueron ampliamente estudiados no sélo
por los ortopedistas sino también por otras &reas de la ciencia como la ingenieria de materiales,

la fisica, etc1® 2 17 ¥ 18 En este tiempo el Dr. Luque en conjunlo con el Dr. G. Rapp!®

describieror en un articulo su por un método l-rigido de fijacién
interpedicular de [a columna, Existen algunos requisitos que debian de cumplirse para que un
sistema Interpedicular de columna fuera exilose; éste debla ser fAcil de usar, seguro, flexible
con respecto a las patologias que pueda manejar, y lo suficientemente fuerte para comegir y

{a de Este debla tener ademas, un efecto posterior de banda

de tenslén fuerte que ayudara con la distribucidn de las cargas, y debla evitar el movimiento

para permitir que la fusién de la Sin esta rigidez no debe ser ta!
que inhiba la formacién de hueso o que aumente las fuerzas de stress en los huesos. A

continuacion se resume la técnica y la experiencla con este sistema,

15



Lap én de los pediculos en la lumbar varia en relacién a las diferencias

i de cada vértebra. C desde la primera lumbar hasta el sacro, se puede
observar que conforme el cirujano avanza el pediculo se va mas
! y la lordosts en L4 y LS, la orientacién del pediculo cambia
hacia cefalico. La entrada al pi es un peq espacio que corre recto en el eje
longitudinal de los p i Uno puede al p observando donde una

linea a lravés de los procesos transversos se une con una linea a través de [as facetas

Nor elp estd de hueso y en algunos casos 0

con aigunas paltologias éste se vuelve esclerélico. En la regidn tordcica, los procesos tranversos

y los pediculos son continuos, los pediculos son obvi; en la region torgcica y se

esto a la mayor carga que va

van més g p

cada vénebra (Fig. 8), os maés grandes en L4 y L5. La ralz
nerviosa viaja justo al fado del pediculo y en ia regidn tordcica también la médula espinal se

cerca del por lo que fos cuidados en la técnica deben de

ser impecables.



En la planeacién preoperatoria es necesario tomar radiografias AP y fateral con el paciente
de ple. Una TAC es bastante util para evaluar el tamafio y la angulacién de los pediculos en fos
diferentes niveles de la columna ademss que nos permitiia visuslizar otras patologias de la

columna. Una vez en cirugia la entrada a los p se obtiene a linea de

interseccion entre los procesos tranversos y l1as facetas articulares, en este lugar con una

cucharilla culdadosamente se locallza el interior del pediculo y se identifica comectamente su

Aantacld

P se inirod: un alambre de Kirshner a través del pediculo en
direccién postero-anterior hasta llegar al cuerpo vertebral; este mismo procedimiento se repite
en cada uno de los pediculos y enlences, se toman radiografias de control transoperalorias para
conocer la posicién exacta de los alambres que servirdn da gulas y calcular la longitud de los
tomillos que se necesitaran para la fijacién. Después de machuelear los orificlos se introduce el
mayor tamaiio de tornille posible, primero a través de las placas previamente moldeadas y
posteriormente a través del pediculo, la introduccion del tomillo termina cuando la placa se

encuentra bien adosada a la superficie posterior de la columna y ia caracteristica del tomillo

permite un dngulo hasta 15° de imlento en el de la 6n, Es | rt que

P

cuando se que 1a placa, la no sea incluida en el drea de inmovilizacldn con el

tornillo, ya que esto ocacionaria antrosis y dolor de a aiticulacién en una forma temprana. Una
artrodesis postero-lateral debe acompadar al procedimiento para lograr una completa estabilidad

y después de la cirugla e\ paclente debe ser vigilado en forma peritdica sin

poderse seintegrar por compieto a sus actividades antes de 6 meses.



Con la técnica antes descrita el Dr, Luque en 1986 publics un reporte preliminar de 83 casos

con tomilios y placas, El seg de estos

dep I

pacienies tuvo un promedio de 18 meses y las edades variaron desde los 4 hasta los 77 allos

con un promedio de 21 aflos de edad. En este reporie 28 pacientes tenian fracturas { 5 por

presién, 5 por y 9 por i 52 tenian
lumbar (11 canal 4 7 i post fa, 11
2 8 i 6 degenerativas, 1
hiperlordosis, 1 tumor y 1 y3 se p en el En el grupo
de con fa i6n postop ia fué de un 98.5% y la comreccién final
tuvo un promedlo de 84%; en el grupo de fumbar el de i6n fue de

94.2% y la correcci6n final fue de 87%. En este grupo de paclentes se utilizé un total de 501
tomnillos, de los cuales & se rompleron y 21 se encontraron fuera del pediculo sin ninguna

consecuencia'®.

E! uso de los tornilios a través de los pediculos tiene la gran ventaja de comregir y mantener

las de la lo cual no se habia podido obtener del todo con
otros mélodos anteriores a éste. Esto es en los que tienen
patologia segmentaria corta o los que tienen de dela

Cuando se utiliza un sistema semi-rigido, uno debe entender que el sistema de instrumentacién
sélo puede funcionar como una banda de tensién y que la carga de peso anterior por la columna

es necesaria; tamblén debemos de tener en cuenta que la instrumentacién es sélamente una

interna que una dsea sdlida sucede.
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CAPITULOV

Lali {6 ria de la fue a de la década de

los 70s como un método seguro de correccidn y fijacién de la columna con fa finalidad de tratar

varios tipos de El éxito con los de t y los de
fijacién externa eran p sin {a inst, de la
permitilo P T el basico es que en una larga columna

ltena de deformidades, esta debe ser vista de una forrna segmentaria en donde cada vértebra

tiene una fa propla y esa i6n nueva permitid tratar a los elementos deformes

G el sistema

en forma individual. Basado en obser quinirg clinicas y
evoluciond alo que en la actualidad se conoce coma instrumentacién de Columna Tipo Luque
{ampliamente descrito en los capitulos I, It y Iii). A pesar de que el sistema Luque | fue usado

y con des éxilos en un 0 de de (a col muchos

problemas y defectos del sistema surgieron con el tiempo?®. 20, 21. 12 Algunos problemas como
la pobre fijacién al nivel LS-S1 y la pobre estabilidad que se presentaba cuando el sistema se

en la call lumbar ademéas de muchos Intentos fracasados de

utilizaba
mejorar la estabilidad del sistema en segmentos cortos, llevd al desarrolio de los tomillos

que fueron como el métoda de preferencia para la fijacién lumbar.




Entonces (a fifacién i dicular se d en un paso evolutivo de la

Instrurnentacidn Segmentaria de la Columna. Todos los p g se
pero la on de barras o placas sobre los procesos fransversos y el poder
las tres col bi 4ni fe brind6é una ventajla mecédnica a ia correccién y

fijacién de la columna. La correccidn de las deformidades utilizando un fomitio que incluye los

de la asf como el cuerpo vertebral a través de los procesos
pediculares, ofrece una granb ibili de correccidn en
limitada por la dsea y fas de tejidos En otras
patabras, el tomar fas vé individual y desde el punto més cefalico al mas
cauda)l de la patologia, tetricamente nos deberia permitir fa fijacién P
ia corregir taria en Ja columna. Bajo estos principlos se

fleg6 al sistema de placas Luque M, un sistema gue mejord con mucho al Luque t para el uso de
problemas de la espalda baja. Sin embargo, el uso de placas requeria que jos tomillos

se casi pet ya que las placas no podian ser dobladas

tateralmente. A pesar de que e} sistema Luque it permile una colocacién méas facll de los

lomillos a las placas ¥ con otros de placas, ain exislen restricclones

anatémicas para el uso de tomillos pediculares en ta columna tordcica y en algunos casas

1ambién en la columna lumbar; por esta razén se hizo evl la idad de una

o cervical,

poderosa fijacidn lumbar con atros de en la

por ejemplo: alambres o ganchos.
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Durante los altimos 20 afios, las y las jas de los Luque l y Il han
sido Investigadas por cirsfanos en todo el mundo; los sistemas han side modificados y
mejorados graclas a estas retroalimentaciones clinicas. La sintesis de las experiencias obtenidas

por el Dr, Lugue ala fl y de otros autores han dado un

sistema que de forma unica ina los principles del de Hardngton, Luque 1, Luque I
y Cottrel/Dubousset en una serie de ganchos, barras, conectores y tomilios: el sistema Hospital

German Diaz Lombardo (GDLH). Este sistema utiliza ganchos con postes de la misma manera

en la que los alambres habian sido ulilizados para corregir i la

ademas de que incluye una serie de conectores tomilio-barra que son muchos més seguros que

las placas del sistema Luque Ii. E| ha faciimente a diferentes tipos
de problemas de la columna y es ulilizado cormo un sistema universal de instrumentacion

posterior de la columna??,

El sistema GDLH de columna es un modemo sistema ulilizable en fa palologia de la
columna, en el cual ia fijacién se obtiene mediante ganchos y tornillos segmentarios bilaterales

que se adaptan a multiples binacicnes de I Los ios pediculares pueden ser

utilizados de forma rigida y/o seml-rigida segtin se necesite en cada caso. El principal objetivo
de este sisterna es el de proporcionar una técnica simple y un minimo de complicaciones para la

fusién de Ja columna,

La correccién de las deformidades se obtiene medi la p idn de la colt

hacla una barra doblada fisiolégh utilizando: desrotacién con el método de Dut R

fraccién vertical con la instrumentacién segmenlaria de la columna, presién sobre la punta y

i6 y comp. y g

de la
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Et st basico de ién GDLH iste en @

1.- Diez lipos de hos: laminar di y grande; tordeito pequefio y grande;

pedicular; angulado caudal pequedlo y grande. y cranesi angulade pequeilo y grande. Todos los
panchos estan hechas con un paste recto que tiene dos lados pianos y estd encordado. Los
tados ptanos evilan rolacion det gancho una vez que se ha fijado a la barmra, el propdsito del
roscado del poste es el de traer la columna hacia la barra, contrario a olios sislemas. Los
ganchos tiene una superficie sublaminar muy delpada para que estos se ajusten dopde el
ligamento amadllo deberla estar. Ya que las vénebras son de diferentes tamafios, cualquier

combinacién de ganchos se puede utilizar,

2, Cuatro diferentes tipos de Conectores,

a. Canector doble de ganchas, abierto y cerado.

. Conector sencillo de ganchos, abierto y cerrado.
¢. Coneclor recto para {as barras de travesafo,

d. Canector de barra a tomitlo.

3.- Tomillas canutados de miltiples medidas con una cabeza esférica que puede permitir su uso

en sistema rigido y semi-sigido.

La rgidez y o de {8 n se obliene mediante fos coneclores
{ ¥ o5 g €S esp i La técnica quinirgica se
simplifica af tener a todos los dela tacidn en la parte superior, es decir, que
en todo momento estén a (a vista del cin; olro clo de plicidad es ¢l de tener

conectares abiertos que so pueden aplicar en cualguier drea da fa instrumentacién en cuajquier

momento de la clrugia . A cantinuacitn se hace una breve descripeién de !a téenica.



Después de una exposiclén poslerdor de [a c¢olumna en forma rutinaria se forman unas
superficles laminares paralelas a cada lado de Ias vértebras terminales (proximal y distal) de {a
deformidad, se introducen los ganchos aproplados en cada nivel bilateralmente colocando
también los conectores en su lugar (Fig. 7); se doblan las barras segun {as curvas fisfoldgicas y
se introducen a través de los conectores finales proximal y distal. Con las barras en su jugar, los

se al si ganchos de fijacién, ganchos de

distraccidn o comprensién, y/o tomillos transpediculares rigidos o semi-rigidos (Fig. 8); la
correcclén mecdnica se obtiene al traer la columna hacia la barra progresivamente acortando la
distancia entre los conectores y los ganchos o tornillos (Flg. 8). Una vez que la mayor cofreccion
se ha obtenido, los conectores transversales se colocan en el sitio deseado y se aprietan (Fig.
10); antes de que la instrumentacidn se encuenire completamente firme [a distraccidn o
compresién segmentaria se obtiene utilizando un dlstractor o compresor apropiado tomando &l
conector de barra o al de gancho como contra punto de fijacién (Fig. 11). Una vez que toda la

instrur se en su lugar y la correccién se ha obtenldo, todas tas piezas son

apretadas y los postes son cortados al ras. Injerto éseo debe colocarse a todo lo largo de la

inst tackin y

en las dreas de mayor stress como lo serfan el vértice de la

p

curvatura, el nive! de fractusa, 1a unidn toraco-lumbar o 12 unién lJumbosacra.
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Enel d o mental del sist GDLH, ésle tuvo los mismos principlos que el producto

sin se varias significati del disefio, por ejemlo,

mucho del volumen de las piezas 6 elimi 8 los ¢ @ los tormillos y a los
ganchos se les calculd un torque exacto para evilar rupturas. Otras caracteristicas como tas de

1os pastes de los los es ablertos, el

pretado de las plezas en {a parte superior

y las paries inter en de la instrum ion fueron disedados
originalmente para hacer amigable la aplicacién del sistema y dar alternativas a la tecnologia
existente. Un punlo muy importante que diferencia al sistema GDLH de otros sistemas
existentes es el hecho de que la corecclon mecénica se obliene al acercar 1a columna a la barra

fo cual es contrario en los demas sistemas existenles.

La experiencia total con este sistema puede ser resumida en dos grupos; el grupo A con mas
de dos afios de seguimiento y el grupa B con un méximo de un aflo de seguimiento pero con et
sistema més modemo. En ninguno de los dos grupos ha habldo falias de la instrumentacién. €}

grupo A consistié de 72 casos de pacientes con probl de \da baja con diagnéstico de

p

osteoartrosis degenerativa, tanal estrecho, 1as traumati L agudas, mditiples

clrugias pravias e inestabllidad grave; el grupo B tenfa 31 £asos con mas o menos los mismos

diagndsticos que el grupo anterior. Ambas grupos ¢ a misma i6n por sexo (2-
4, mujeres-hombres) y 1a edad varid de los 30 a los 80 afios con un promedio de 47 afios. La
comreccion oblenida vari6 de 25% a 100% en ambos grupos y la comeccidn promedio en el
altimo seguimiento es de 78%. En ninguno de los dos grupos se observd pseudoarirosis y hasta

el momento no s¢ han diag d licach relaclonadas a 1a instrumentacién. Es

P

importante notar que el tlempo guinirgico se ha padido reducir en casi un 30% con el nuevo

sistema de instrumentacién.

24



A pesar de que no hubo diferencias significalivas con respecto a las complicaciones

n a la instrur

50 en el grupo A y B, 1a mejoria en el disefio ha permitido

el tiempo v del p 1to 1o cual lleva a un resultado ulterior con menor
pérdida sanguinea, menor tiempo de exposicion quinirgica, menor tiempo de anestesia y una

mas ripida recuperacion intrahospitalaria.

El objetivo del disefio del sistema Hospital Germén Diaz Lombardo (GDLH) fue el de utiiizar

toda la tecnologi hasta el y hacera amigable . Todas las fuezas de

correccién deben ser utilizadas incluyendo fa correccidn del brazo de palanca de la
Intrumentacién Segmentaria de Columna y el hecho de acercar la columna a fa barra. Logrando

esto con un mejorado contro! mecanico en vez de los sistemas de alambrado.

de la instrur aclual es la distracclén en el

Uno de los praob més g
exiremo cefélico. En Ia instrumentacién GDLH, esto no sucede debido & que la cofreccibn se
obtiene en una tongitud fija, por ejemplo colocando ganchos dobles en ambos exiremos de la
defonmidad; una vez fija la longitud se puede permitir una comreccién segmentaria de la

deformidad sin aplicar stress en los extremos.

Los tornillos en el sistema pueden ser usados como fijacidn rigida, por ejemplo ta fijacién de
fracturas, en la comeccién de espondilolistesis, o en la fijaclén sacra; o en forma semi-rigida
para e control de rolaciones o en deformidades muy largas. Estos también pueden ser ulilizados

para la inmovllizacién transiliaca como una fijacién tipo Galveston mejorada.
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ESTR TESIS W8 DERE
SAIR DE LA BIBLIOTECH

Debido at largo tiempo en el desarrallo, éste es un sistema que se podria comparar con otros
més viejos y populares sistemas en el que se cuidd la excelencia mec#nica y en la mayorfa de
los casos, este sistema sobrepasa a los demés. La versatilidad que ofrecen el tener conectores
ablertos y cerrados, ya sea dobles o senclllos, la presencia de travesafios o conectores

transversos, !a capacidad de dar compresion y distraccion a lo largo de una instrumentacion y la

traccién sagital que pueden ser sumadas en q delal hacen de

éste un sistema Gnico, versatil y facil de aplicar.

Probablemente lo mas importante de todo es que este sistema mantlene las caracteristicas

mas significativas de los riginales de la Insk tacié de la Col

y a estos se fes ha mej d I con los ¢ plos de otras

técnicas que han sido probadas coma la de Cottrel-Dubousset y Hamington ademés de muchas

olras.
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