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CAPITULO 1 

La Instrumentación Segmentarla de la Columna (Segmenta\ Splnal lnstrumentallon, SSI) 

nació gracias a la necesidad de desarrollar un método de fiJaclOn Interna rlglda para el 

tratamiento de los nlnos paralltlcos con defonnldades severas de la columna. Inicialmente todos 

los pacientes tenlan un estrato socioeconóm\co muy bajo lo cual tenla varios inconvenientes 

como la desnutrición crónica, mala higiene personal, Imposibilidad para asistir a consultas 

periódicas por periodos prolongados de tlempQ, etcétera. La utlllzación ortodoxa de corsets o 

enyesados en estos Jóvenes pacientes era imposible, y aunque el tratamiento quirúrgico era 

Imperativo, el Indice de complicaciones en ese entonces era muy alto con las técnicas en vaga. 

Desde ese momento et crecimiento de la columna para una adecuada función cardlopulmonar y 

el control de la deformidad progresiva durante el crecimiento se convirtieron en los objetivos 

principales a seguir1.2.3. 

En el afta de 1972, durante una clrugia cocredlva con barras de Harrington y artrodesls 

observaciones hechas por el Or. Luque lo llevaron a la conclusión de que facetectomlas 

completas del lado convexo facllltarlan la corrección anteroposlerlor mediante dlstraccl6n2. Una 

Investigación hecha en el Instituto Nacional de Antropologla e Historia de la Ciudad de Méxlco 

permitió entender las caraderfstlcas segmentarlas de la columna y que cada una de las 

vértebras tenla una deformidad propia"; esta situación cambió por completo la forma de pensar 

de los ortopedistas dedicados al manejo de la columna. 
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Se estudiaron muchos métodos diferenles de fijación Individual de las vértebras; pero el 

descubrimiento real de fijación de la columna vino cuando el Dr. Javier Verdura al estar 

coniglendo una fractura-luxación de la columna cervical le mostró al Dr. Eduardo Luque cómo 

pasar un alambre por debajo de la lémlnat,2,s. 

En 1973, se reconoció que la corrección de la deformidad de la columna tiene una relación 

directa con la deformidad ósea y con el acortamiento de los tejidos blandos. La fijación de la 

columna en ese entonces consislla en colocar barras de Hanington con o sin melilmetacrUato y 

un par de alambres sublamlnares. El uso de la artrodesls se detennlnaba basándose en el 

conocimiento arbitrario del crecimiento y las necesidades pslcosoclales del paciente6 . 

Para 1974,. era obvio que la defonnldad segmentarla de la columna requerla de una fijación 

segmentarla y el aumento en el número de puntos de fijación pennllló una distribución de las 

fuerzas&. Al utilizar barras de Harrington ya sea cóncavas o convexas, se hizo evidente el 

hecho de que las fuerzas distractoras de corrección ocurrlan sólo en un plano. La tracción 

transversa en el vértice, y la aproximación los extremos flexibles hacia la convexidad, daban 

una corrección méxima doblando los espacios Jntervertebrales hacia el vértice, no hacia los 

extremos flexibles de la curva. Se consiguió algo de desrotaclón en curvas estructurales y la 

presión en las epffisls de crecimiento cambió en otros casos3. 

Estudios posteriores ullllzando un modelo computarizado tridimensional proporcionaron 

nuevos hallazgos antropológicos básicos de la postura del cuerpo humano y su anatomla7. Esto 

permitió saber que las ensef'lenzas que hasta ese entonces se tenlan, de que la columna recta 

era una buena columna, eran erróneos. Las curvas fisiológicas cumplen un propósito: una mejor 

ventilación pulmonar y una deambulación erecta. En otras palabras, el colocar barras rectas a la 

columna lumbar y toracolumbar habla constituido dos décadas de latrogénests2 



Béslcamenle para 1975 los problemas de dirigir el crecimiento de una columna deformada, 

corregir algunas deformidades y la fijación Interna hablan evolucionado, sin embargo aún no 

habla seguimiento. Lo que en ese entonces se consideró como errores importantes 

(principalmente fracasos en la Instrumentación), eren realmente les consecuencias naturales de 

le tecnologfa y la Investigación que se tenla hasta ese momento. Las berras dobles, el 

alambrado sublaminar segmentarlo, la angulación anlirrotac\onal y el predobtado para dar una 

conformación tridimensional a las curvas; fueron de los aprendizajes consecuencia de esos 

errores Iniciales. La formación de curvas compensatorias pare producir una deformidad residual 

aceptable y la creación o corrección de curvas sagitales fislol6glcas cainblaron la fonna de 

pensar del Dr. Luque acerca de la cirugta de columna2. 

La Importa.neis nslológlca de las curvas axiales para producir una adecuada deambulación y 

mejorar la capacidad vital ha sido estudiada desde ese entonces. La Instrumentación 

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

resultado de una paréllsls, un tumor, una Infección o un espasmo. esta también funciona como 

corrección y soporte de problemas de la espalda baja y otras deformidades degenerativas y 

destructivas. En los ninos en crecimiento, el papel que llene la Instrumentación Segmentarta de 

la Columna es el de guiar el crecimiento de ta columna hacia una posición fisiológica. Gracias a 

su soporte mecánico, se ha convertido en una herramienta para corregir y mantener a la 

columna que por alguna razón u otra no puede tener un soporte extemot.2.e,e. Finalmente, 

también ha funcionado como andamio o soporte en tas resecciones de segmentos completos de 

la columna, ya sea para erradicar tumores o Infecciones o para destruir enonnes deformidades y 

conseguir allneación9. 

La Instrumentación Segmentarta de la Columna se convirtl6 desde ese entonces en una 

herramienta tan buena como lo fuera el cirujano que la utilizara. 



La Instrumentación Segmentsria de Is Columna continuó y aún continúa evolucionando; sin 

embargo los principios básicos han persistido: el concepto de palologla vértebra! Individual, 

destrucción de las deformidades óseas, alargamiento de las estructuras de tejidos blandos, 

aplicación de múltiples fuerzas de correción, acortamiento y allncaclón completa del canal 

neural, fijación vértebra\ individual, mantener las curvas sagitales fisiológicas, hacer soportes 

mecánicos para defectos estructurales de la columna vértebra! ósea y obtener una columna 

balanceada después de la corrección. 



CAPITULO 11 

En el desarrollo de la Instrumentación Segmentarla de Columna, debemos recordar que el 

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

navegaclón2. 

El Dr. Eduardo Luque empezó construyendo bloques de conocimiento adquiridos durante su 

vida. Desde el Dr. Joseph Rlsser, con quien aprendió clrugfa de columna, hasta el Dr. Harrington 

que contribuyó de alguna fonna con sus conocimientos básicos de instrumentación de columna. 

Sabiendo que las fracturas de columna cervlcal se podlan detener con alambres subtamlnares, 

el siguiente paso fué el matrimonio cienllflco de los alambres sublaminares con las barras de 

Hanington, y de esta forma nació el sistema Harry-Luque. Correcciones del curso fueron hechas 

para fortalecer el sistema y deshacer el concepto a veces Indeseable de "la corrección de la 

columna mediante distracción", y de esta fonna llegar a conseguir el objetivo origina! que era 

dejar al paciente sin yesos u ortesls postoperatorlamente. 

Las barras de Harrington que se utilizaron en un principio fueron subsliluidas por unas barras 

lisas de acero inoxidable con un diámetro de 3116'" y 1/4 .. de diámetro. para ser fijadas con los 

alambres sublaminares. Los pacientes manejados con este sistema presentaban como 

complicación en algunas ocasiones la migración de las barras a lo largo de la columna: por tal 

motiva una de las primeras modificaciones consistió en el slmple hecho de doblar la barra al 

final en forma de "L" Eslo dló la Idea de que asl la barra queda ria anclada de forma segura a la 

columna y si do!. barras en "l" paralelas se arT1arraran 1un1as 1a estabilidad serla adecuada2 1o 



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

sometidos a una lnstrumenlaclón Segmentaria de Columna los cuales tenlan el diagnóstico de 

escoliosis (25 ldlopétlca y 40 secundaria a pollomlelitls). La edad de los pacientes varió de 12 a 

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

deformidades de la columna variaron de 35º a 140° con un promedio de 69º (medidos mediante 

la técnica de Cobb). Hubo 17 cuJVas torácicas, 35 toracolumbares, y 13 lumbares. 

Se tomaron tocias las precauciones preoperatorlas necesarias para un paciente con 

escoliosis como Rx anteroposteriores, laterales, en flexión, correctivas (con el paciente en la 

mesa de Rlsser) y técnicas especiales como mie1ografla o tomografla (según necesitaran los 

pacientes). Además de las pruebas de rutina de sangre y orina, se realizaron pruebas 

respiratorias de capacidad pulmonar y gases arteriales. La cirugla se programó después de 

haber conseguido el máximo de corrección preoperatoria sin compllcaclones neurológicas 

mediante cualquier método escogldo11 • Bajo anestesia se coloca al paciente en decúbito venlral 

haciendo presión en el vértice de la deformidad hasta obtener la mayor corrección pasiva 

poslble, las caderas se flexionan para eliminar la acción de psoaslliaco y se hace una lnslclón 

longitudinal abarcando tocia la deformidad, se hace hemostasia y se contlnt)a con una disección 

subpel1óstica de tocios los elementos posteriores de la columna. Los siguientes procedimientos 

se realizan en preparación para la Instrumentación Segmentarla de Columna: 1. Liberación de 

los tejidos blandos contrecturados del lado cóncavo, Incluyendo los ligamentos; 2. destrucción 

de la deformidad ósea del ledo convexo a nivel del vértice, dejando una cuna abierta; 3. 

resección de los ligamentos amarillos en todos los espacios Incluidos en la deformidad; 4. 

facetectomlas totales tenlo del lado convexo como del cóncavo; y 5. creación de un lecho 

sangrante de hueso posterolateral sobre los procesos articulares de las facet~ctomias en el área 

torácica. En estos lechos sangrantes se colocan al final de la clrugta los fragmentos del Injerto 

óseo para producir una artrodesls sólida. 
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La Instrumentación Segmentarla de la Columna se llevó a cabo deslizando un alambre de 

acero Inoxidable de 1.22 mm de diámetro por debajo de cada una de las lámlnas. dejando un 

alambre de cada lado de la vértebra; Las barras son cortadas a la medida y con la referencia 

radiológlca de la m1b:lma corrección preoperatoria se moldean haciendo un doblez en "L" en uno 

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

cada una de las vértebras. Los extremos de los alambres son cortados y doblados para que no 

lesionen la piel. Al término de la cirugía el paciente es vigilado estrechamente por las siguientes 

48 horas y entonces se Inicia su movllizaclón y verticallzación a tolerancia 

Con respecto a los resultados de la corrección, lodos los pacientes fueron sometidos a 

métodos de corrección preoperatoriamente, y todos tuvieron una mayor corrección 

postoperatorla, pero nunca más de 1Dº·de esta ya que una corrección mayor se considera 

peligrosa. Las defonnldades de balanceo reslduales se consideraron más Importantes que la 

obtención de una linea recta como corrección. Se cuidó en todos los pacientes mantener la 

lordosis lumbar y la xlfosls dorsal fisiológlcas y ningún paciente requirió de una lnmovlllzaclón 

postoperatoria. El promedio de corrección postoperatoriamente fué de 72% y la pérdida de 

corrección con un seguimiento a dos anos fué de 2%. Del total de los pacientes, dos presentaron 

pseudoartrosls por lo que fue necesarta una segunda clrugla para su corrección y finalmente 

también llegaron a la fusión. 

Con los resultados antes mencionados se aprendió que el uso de dos barras paralelas 

unidas le daba fuerza al sistema y proporcionaba una mejor Inmovilización. Complicaciones 

como la ruptura de los alambres son consecuencia de errores técnicos ya sea el exceso de 

torsión de los alambres o la falta de Inmovilización del sistema; ambas situaciones son 

evitables. Olras complicaciones como las parestesias postoperatortas o la debilidad muscular 

también deben ser consideradas como errores técnicos. 



CAPITULO 111 

Además del manejo de pacientes con escoliosls mediante la lnstru enlacfón Segmentarla 

de la Columna, también se obluvo desde un principio experiencia con pac entes que tenían otras 

patologfas como rracturas lumbares y torácicas, tumoraciones, distrofias musculares, etcétera; 

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

presenlaban como complicación el deslizamiento y la rotación de /as ba as. Tiempo después, 

discusiones CC!" Jos rabrfcantes trajeron el concepto de hacer un marco ca ras barras de 3116" y 

1/4" de diámetro. Cada barra quedaría doblada en ángulos de 90 g dos y las porciones 

paralelas se encontrarían aprox/madamenle 2 cm separadas y a la vez u idas entre sf de una 

fonna segura. Esto evitó la migración de una barra respecto a la olra, p¡ctlcamente anuló Ja 

rotación, y dló una mayor rigidez al sistema; pero, con el costo de pc.Vder algunas de las 

propiedades deseables del sistema. Los fabricantes y ros hospilales te~ran que almacenar 

muchas longitudes de marcos; por otro lado, a estos marcos no se les padlan hacer fácilmente 

dobleces o moldeos complejos, ro único que se podía hacer con este slstJma era dar lordosis 

lumbar y xlfosls torácica ya que las barras sólo se podían doblar en un lo plano. Una vez 

establecida la longitud se prevenla el movimiento pero también evitaba que el crecimiento 

ocurriera. Por estos motivos, estos marcos cerrados tuvieron un uso uy Jlmltado en Ja 

escoliosis. 
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No hay duda que en todas las técnicas de lnstrumenlación de columna existentes la fijación 

pélvlca siempre habla sfdo fa parte débil. Blomectnícamente es obvio que cuando uno artrodesa 

ta columna lumbar, no sólo se establece un mayor brazo de palanca sino también se trata con 

deformidades laterales (AP}, axiales (cuJVas posturales} y rotacionafes. Existe también una 

amplia configuración blomecánlca de L5-S1 que es Ideal para el movimiento, aunque limit8do 

en todas direcciones, Por otro lado, en la parte final. el sacro es triangular y está compuesto de 

hueso blando excepto a nivel de las facetas. A pesar de ser una exelente piedra angular para 

cerrar el anillo pélvlco, es completamente Inadecuado como base de una columna recta, las 

articutaclones sacrolllacas son alargadas y llenen una gran cantidad de terminales nerviosas, El 

lllaco, que es un hueso principalmente esponjoso, orrece un sitio muy Inadecuado para la 

fijación "'hueso-metal". 

En ese momento una pregunta que no se habla resuello era sl et metllmetecrilato tenla 

algún papel efectivo como "ocupador de espacio" en un hueso osteoporótlco. La fijación tipo 

Galveston (Flg. 1} a la pelvis fué una contribución muy Importante para la Instrumentación 

Segmentaria de la Columna, especialmente en los pacientes que tenfan importantes defectos de 

los elementos posteriores: sin embargo e:idstian varios problemas con la técnica. Primero, es 

técnicamente dificil, y se debe de lndiVlduatizar ya que no hay manera de quo una ronna 

especifica pueda ser aplicadas a IOdas las edades o a todos los diagnósticos. Segundo, esta 

técnica pasa a través de la artfcutaclón sacroillaea buscando una estabilización en una 

articulación no artrodesada. Tercero, no hay un cruzamlenlo efe las barras para formar una 

fuerza compartida con la barra conlralateral. Cuarto, el área de fijación en la pelvis en muchos 

de Jos casos consiste en una muy delgada corteza y un hueso esponjoso muy deficiente. 
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La fijación Ideal seria aquélla que pase a través de dos buenas corticales con tres puntos de 

fijación de cada lado, lo suficientemente ampllo para controlar la pelvis completa. El Dr. Luque 

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

sobre el espacio S1-S2 a través de las cortlcales de las alas de los macos contralaterales, y 

alambrado sobre ambas facetas de 51, daba una adecuada fijación y era técnicamente fácil de 

ejecutar (Flg. 2). 

La experiencia quirúrgica con la Instrumentación Segmentaña 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 la fijación a la pelvis de 

pacientes neuromusculares, se revisó un total de 93 casos con 4 años de seguimiento. Cuarenta 

y uno eran niños en cracimlenlo sin artrodesis y con fijación transiliaca. De éstos, sólo dos casos 

presentaron desprendlmlenlo de la fijación en el maco; otros ocho casos presentaban 

movimiento aún con la fijación pélvica; dlecisels presentaron una pérdida nonnal de la correción 

un ano después de le cirugla debido el crecimiento. Todos tenlan movimiento de flexión en L5-

S1, pero no hubo fallas de la Instrumentaciónª. 

En el segundo grupo de 52 pacientes con artrodesis en S1, no se utilizó Inmovilización 

postoperatoria. La fijación fué nuevamente a través del lliaco (Flg. 2). La artrodesis Incluyó 

fecetectomfas, decorticación, y colocación de injerto óseo pastero-lateral sobre los procesos 

transversos. No hubo casos con mas de Jo• de oblicuidad pélvica en este grupo que se sometió 

únicamente a procedimiento posterior. La corrección tolal en promedio fue de 73%, obtenida 

mediante nexlón lateral directa y fijadas con Instrumentación Segmentaria de Columna. No hubo 

en este grupo ruptura de barras, fatiga de alambres ni pseudoartrosis reconocible. Todos estos 

pacientes rueron tralados sin fijación externa alguna, pero todos luvieron una actividad flslca 

llmltade durante los primeros seis meses pastoperatorfosª. 
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Para las deformidades rotacionales como las fracturas lumbares y la espondilolistesls 

degenerativa, el uso de una fijación Invertida que se ajusta perfedamente contra las facetas de 

S1 y sujetada a las láminas de S1·S2, elimina la recurrencla de deformidades. Esta sin 

embargo, es una débil fijación en contra de las fuerzas de extensión y fiexlón o para la 

oblicuidad pólvlca (Flg. 3). 

Se estudiaron cuarenta y tres casos de deformidades rotacionales, con un promedio de 

seguimiento de 16 meses. Triente casos que se sometieron a una Instrumentación Segmentarla 

de la Columna Incluyendo fijación tipo Galveston presentaron recurrencla en diferentes grados, 

aún en pacientes que se encontraban asintomáticos. Los 13 casos restantes no hablan mostrado 

recurrencla de la deformidad ni pseudoartrosls. Estos pacientes fueron operados con la técnica 

de fijación descrita en el párrafo anterior. Los siete casos de fracturas en este estudio se 

maneJaron con una lnmovlllz~clón postoperatorlamente. Para fas artrodesls lumbares cortas, 

unas barras rectangulares con fijación sacra de los extremos produce una excelente fijación de 

flexión y extensión y puede mantener distracción sobre una pequefta parte de la espalda (Flg. 

4). 

Las barras rectangulares con o sin fijación sacra fueron usadas desde 1976 para Inmovilizar 

la espalda baja. De 132 casos que se revisaron con artrodesis de L4 o LS a S1 con un 

seguimiento promedio de 50 meses, sólo cinco casos presentaron pseudoartrosls. Dos casos 

més presentaron ruptura de las barras encontrándose los pacientes asintomáticos. Solamente 10 

pacientes de este estudio utlllzaron una lnmovlllzaclón externa postoperatoriamente por un 

periodo de 3 meses12. 
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Estos dos últimos métodos de fijación tienen la gran ventaja de no atravesar la articulación 

sacro\\laca, lo cual ha mostrado la experiencia que acorta el pertodo de rehabilitación en los 

pacientes adultos2, La e)(periencla fue llevando a la conclusión de que, excepto para los 

alambres sublam\nares de 51 y 82, la mejor masa ósea se encuentra en las facetas de LS-51 y 

deben de usarse como un punto de fijación bilateral. La fijación en la faceta de 51 se puede 

lograr mediante un amarrado completo de la faceta o atravésandola, esto último provee un triple 

punto de fijación bilateral {Flg. 5). Como en todo, esta parte de la técnica no podla quedar en 

términos dogméitlcos y su uso debería ser Individualizado a cada caso. 
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CAPITULO IV 

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

segmentarla y que su tratamiento debe ser Individualizado a cada vértebra, la necesidad de un 

mejor agarre Individual, tanto para corrección como para fijación, se volvió evJdentet3, 2. Klng14 

en 1948 ulillzó fijación lnterped/cular como un mélodo de artrodesls, pasando un tomillo a través 

de la recela articular y dentro del pedlculo sin realizar una adecuada alrodesls ósea. Otros 

autores propusieron la fijación lnterpedlcular con el uso de placas y aunque éstas tenfan la 

desventaja de un sistema muy rígido y la lnlo/erancla de la colocación incorreda de los tomillos 

en los pedicuros, se reportaron varias series en el mundo y en este tiempo surgieron los 

conceptos de sistemas rfgldos y seml-rfgldos, ros cuales rueron ampllamenle esludiados no sólo 

por los ortopedistas sino 1amblén por otras áreas de la ciencia como la lngenlerfa de materiales, 

la física, elc15, 2• 17 Y 18, En este tiempo el Dr. Luque en conjunlo con el Dr. G. Rapp16 

describieron en un articulo su esruerzo por desarrolllar un método seml-rlgldo de fijación 

Jnterpedlcular de fa columna. Existen algunos requisitos que debfan de cumplirse para que un 

slslema lnlerpedfcular de columna ruera exitoso; éste debla ser íécil de usar, seguro, flexible 

con respecto a las patologías que pueda manejar, y Jo suficientemente ruerte para corregir y 

mantener la corrección de deformidades. Este debla tener además, un efecto posterior de banda 

de tensión fuerte que ayudara con ra distribución de las cargas, y debla evitar el movimiento 

para permitir que la fusión de la columna ocurriera. Sin embargo, cs1a rigidez no debe ser tal 

que Inhiba la rormación de hueso o que aumente las ruerzas de s1ress en los huesos. A 

continuación se resume la técnica y la experiencia con este sls1ema. 
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La posición de los pedlculos en Ja columna lumbar varia en relación a las diferencias 

anatómicas de cada vér1ebra. Conlando desde la primera lumbar hasta el sacro, se puede 

observar que conrorme el cirujano avanza caudalmenle, el pedlcu/o se va colocando más 

laleralmente y conforme la lordosis aumenta en L4 y L5, la orientación del pedlcu/o cambia 

hacia cefálico. La entrada posterior al pecf/culo es un pequeno espacio que corre recio en el eje 

longitudlnal de los procesos articulares. Uno puede localizar al pedlcu/o observando donde una 

Unea a lravés de los procesos transversos se une con una línea a lravés de las facetas 

articulares. Normalmente, el pedlculo eslá compueslo de hueso esponjoso, y en algunos casos o 

con algunas palo/oglas ésle se vuelve esc/eróllco. En la reglón lorácica, Jos procesos tranversos 

y los pedículos son conlfnuos, los pedículos son obvlamenle menores en la región torácica y se 

van haciendo más grandes caudalmenle correspondiendo esto a la mayor carga que va 

teniendo cada vér1ebra (Flg. 6}, enconlrándose los pedfculos más grandes en L4 y L5. La raíz 

nerviosa viaja fuslo al lado del pedículo y en la reglón toro!icfca también la médula espinal so 

encuentra ex1remadamenle cerca del pedículo por lo que los cuidados en la técnica deben de 

ser Impecables. 
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En la planeaclón preoperatoria es necesario tomar radiografias AP y lateral con el paciente 

de ple. Una TAC es bastante útil para evaluar el tamano y la engulación de los pedlculos en los 

diferentes niveles de la columna además que nos pemzltlrfe visualizar otras patalogtas de le 

columna. Una vez en cirugla la entrada a las pedfcutos se obtiene localizando la linea de 

intersección entre los procesos tranversos y las facetas articulares, en este lugar con una 

cucharilla cuidadosamente se loca\\za el interior del pedlculo y se identifica correctamente su 

orientación; poslerformente se Introduce un alambre de Klrshner a través del pedfculo en 

dirección pastero-anterior hasta llegar al cuerpo vertebral; este misma procedimiento se repite 

en cada uno de los pedicutos y entonces, se toman rad\ograftas de control transoperatorias para 

conocer la posición exacta de los alambres que servlrén de gulas y calcular la longitud de tos 

tomillos que se necesitarán para ta fijación. Después de machuelear los orificios se Introduce el 

mayor tamai\o de tomillo posible, primero a través de las placas previamente moldeadas y 

posteriormente a través del pedlculo, la introduccJon del tomillo termina cuando la placa se 

encuentra bien adosada a la superficie poster\or de la columna y la caracterlstlca del tom\\lo 

permite un ángulo hasta 15º de movimiento en el momento de la colocación. Es Importante que 

cuando se coloque la placa, la articulación no sea Incluida en el érea de lnmovl\\zaclón con el 

tomll\o, ya que esto ocacionarla artrosis y dolor de la articulación en una forma temprana. Una 

artrodesls pastero-latera\ debe acompai\ar al procedimiento para lograr una completa estabilidad 

y después de la clrugla e\ paciente debe ser vigilado cuidadosamente en fomza periódica sin 

poderse reintegrar por completo a sus actividades antes de 6 meses. 
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Con la técnica antes descrita el Dr. Luque en 1986 publicó un reporte preliminar de 83 casos 

consecutivos de pacientes manejados con tomillos canulados y placas. El seguimiento de estos 

pacientes tuvo un promedio de 18 meses y las edades variaron desde los 4 hasta los 77 anos 

con un promedio de 31 anos de edad. En este reporte 28 pacientes tenlan fracturas ( 5 por 

compresión, 5 por aplastamlento y 9 por fracturas-luxaciones), 52 pacientes tenlan patologra 

lumbar (11 canal estrecho, 4 pseudoartrosls dolorosas, 7 Inestabilidades post-lamlnectomla, 11 

osteoartritis, 2 latrogénlcos, 8 espondllolistesls degenerativas, 6 escoliosis degenerativas, 1 

hlperlordosis, 1 tumor y 1 infección) y 3 pacientes se perdieron en el seguimiento. En el grupo 

de pacientes con fracturas la corrección postoperatoria fué de un 96.5% y la corrección final 

tuvo un promedio de 84%; en el grupo de patologla lumbar el promedio de corrección fue de 

94.2% y la corrección final fue de 87%. En este grupo de pacientes se utilizó un total de 501 

tomillos, de los cuales 6 se rompieron y 21 se encontraron fuera del pedlculo sin ninguna 

consecuencia16. 

El uso de los tomillos a través de los pedlculos tiene la gran ventaja de corregir y mantener 

las deformidades segmentarias de la columna, lo cual no se habla podido obtener del todo con 

otros métodos anteriores a éste. Esto es especialmente verdadero en los pacientes que tienen 

patología segmentaria corta o Jos que tienen ausencia de elementos posteriores de la columna. 

Cuando se utiliza un sistema seml·rlgldo, uno debe entender que el sistema de Instrumentación 

sólo puede funcionar como una banda de tensión y que la carga de peso anterior por la columna 

es necesaria; también debemos de tener en cuenta que la Instrumentación es sólamente una 

inmovilización interna temporal que funciona mientras una artrodesls ósea sólida sucede. 
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CAPITULO V 

La Instrumentación segmentarla de la columna rue desarrollada a prfnclplos de la década de 

los 70s como un método seguro de corrección y fijación de la columna con la finalidad de tratar 

varios tipos de derormfdades. El éxllo obtenido con los sistemas de Harrlngton y los métodos de 

fijación externa eran promeledores sin embargo la instrumenlaclón segmantaria de la columna 

permltlío fácilmenle superarlos. Textualmente el conceplo Mslco es que en una larga columna 

llena de deformidades, esla debe ser vista de una ronna segmenlaria en donde cada vértebra 

Uene una pato/ogfa propia y esa lnslrumentación nueva permilló tratar a los elementos deformes 

en forma Individual. Basado en observaciones quirúrgicas, clínicas y analómlcas, el sfslema 

evoltJc/onó a lo que en Ja actualfdad se conoce como lnstrumenlaclón de Columna Tipo Luque 1 

(ampliamente dese.rilo en los capflulos J, 11 y 111). A pesar de que el sistema Luque J fue usado 

ampliamente y con grandes éxilos en un sfnúmero de defonnidades de la columna, muchos 

problemas y deíectos del sistema surgieron con el Uempo19, 20, 21, 12. Algunos problemas como 

Ja pobre fijación al nivel l5-S1 y la pobre estabf/ldad que se presenlaba cuando el sistema se 

utilizaba especlncamente en la calumna lumbar además de muchos lntenlos rracasados de 

mejorar Ja establlldad del sistema en segmenlos cortos, llevó al desarrollo de /os lomillos 

lnterped/culares que ruaron adaptados como el método de preferencia para la fijación lumbar. 
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Entonces la fijación segmentarta lnterpedicular se convirtió en un paso evolutivo de la 

Jnstrumentaclón Segmentaria de la Columna. Todos los principios originales se mantuvieron 

verdaderos, pero la colocación de barras o placas sobre Jos procesos transversos y el poder 

controlar las tres columnas blomecánlcas le brindó una ventaja mecánica a la corrección y 

fijación de la columna. La corrección de Jas deformidades utilizando un tomillo que Incluye los 

elementos posteriores de la columna asf como el cuerpo vertebral a través de Jos procesos 

pediculares, ofrece una granb posibilidad de corrección segmentarla en cualquier dirección 

únlcamenle limitada por la deformidad ósea y las contracturas de tejidos blandos. En airas 

palabras, el tomar las vértebras individual y aslladamenle desde el punto más ceféllco al más 

caudal de fa palologla, teóricamente nos deberla permlllr mediante la fijación lnlerpedlcular 

segmentaria corregir cualquier defonnldad segmenlaria en Ja columna. Bajo estos principios se 

llegó al sistema de placas luque 11, un sistema que mejoró con mucho al Luque 1 para el uso de 

problemas de la espalda baja. Sin embargo, el uso de placas requería que los tomillos 

transpedlculares se alinearan casi perfectamente ya que las placas no podlan ser dobladas 

lateralmente. A pesar de que el sistema Luque 11 permite una colocación mfls fécll de los 

tomillos a las placas comparado con otros sistemas de placas, aún existen restricciones 

analómicas para el uso de tommos pediculares en la columna torácica y en algunos casos 

también en fa columna lumbar; por esta razón se hizo evidente la necesidad de combinar una 

poderosa fijación lumbar con otros elementos de corrección en la columna torácica o cervical, 

por ejemplo: alambres o ganchos, 
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Durante los úlllmos 20 anos, ras llmllaciones y las ventajas de los sistema Luque 1 y 11 han 

sido Investigadas por cirujanos en todo el mundo; los sistemas han sido modificados y 

mejorados gracias a estas retroalimentaciones clfnlcas. La sínlesis de las experiencias obtenidas 

por el Dr. Luque aunadas a la experiencia, hallazgos y resultados de otros autores han dado un 

sislema que de forma única combina /os principios del sistema de Harringlon, Luque / , Luque 11 

y Cottrel/Ouboussel en una serle de ganchos, barras, conectores y lomlllos: el sls1ema Hospllal 

German Díaz Lombardo (GDLH). Esle sistema utiliza ganchos con postes de /a misma manera 

en la que los alambres hablan sido ullllzados para corregir segmenlariamenle Ja columna, 

además de que Incluye una serle de conectores lomillo-barra que son muchos más seguros que 

las placas del sistema luque 11. El sistema ha lnlenlado adaplarse fácilmente a diferentes tfpos 

de ptoblemas de la columna y es uli/Jzado como un sistema universal de Instrumentación 

poslerfor de la columna22. 

El sistema GDLH de columna es un moderno sistema ulillzable en fa palo/ogfa de la 

columna, en el cual la fijación se obllene med/anle ganchos y lomillos segmenlarlos bilalerales 

que se adaplan a múltiples combinaciones de palologlas. los tomillos pediculares pueden ser 

ullllzados de forma rfg/da y/o semi-rígida según se necesite en cada caso. El principal objellvo 

de esto sistema es el de proporcionar una técnica sfmple y un mínimo de compllcaclones para la 

fusión de la columna. 

la corrección de las deformidades se obtiene mediante la transportación de la columna 

hacia una barra doblada fisfológlcamenle ul/llzando: desrolaclón con el método de Dubousset, 

tracción vertical con Ja lnstrumenlac/ón segmenlarfa de la columna, presión sobre /a punta y 

alineación de la columna, distracción longlludlnal y compresión y dlslracclón segmenlarfa. 
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El sistema básico de Instrumentación GOLH consiste en : 

1.- Diez tipos de ganchos: laminar pequeño, mediano y grande; torácico pequei\o y grande; 

pedicular; angulado caudal pequeno y grande; y craneal angulado pequefto y grande. Todos los 

ganchos están hechos con un poste recto que tiene dos Jados planos y está encordado. los 

lados planos evilan rotación del gancho una vez que se ha fijado a la barra. el propósito del 

roseado del poste es el de traer la columna hacia la barra. conlrario a olros sistemas. Los 

ganchos tiene una superficie sublamlnar muy delgada para que estos se ajusten donde el 

llgamenlo amartllo deberla estar. Ya que las vértebras son de diferentes tamanos, cualquier 

combinación de ganchos se puede utilizar. 

2. Cuatro diferentes tipos de conectores. 

a. Conector doble de ganchos, abierto y cerado. 

b. Conector sencillo de ganchos, abierto y cerrado. 

c. Conector recto para las barras de travesano. 

d. Conector de barra a tomillo. 

3.~ Tomillos canulados de mUltlples medidas con una cabeza esrérica que puede permitir su uso 

en sistema rfgldo y seml~rfgldo. 

La rigidez. y mantenfmlen1o de Ja correcefón se obtiene mediante fos ccmectores 

transversales 'i los ganchos sublamlnares especialmente diset\ados. La técnica quirúrgica se 

simplifica al tener a todos los elementos de ta instrumentación en la parte superior. es decir, que 

en todo momento estén a la vista del cirujano, otro aspecto de simplicidad es el de tener 

conectores abiertos que se pueden aplicar en cualquier área de la instrumenlecfón en cualquier 

momenlo de Ja clrug(a. A continuación se hace una breve descripción de la técnica. 
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Después de una exposición posterior de la columna en forma rutinaria se forman unas 

superficies laminares paralelas a cada lado de las vértebras terminales (proximal y distal) de la 

deformidad, se Introducen los ganchos apropiados en cada nivel bilateralmente colocando 

también los conectores en su lugar (Flg. 7}; se doblan las barras según las curvas fisfológlcas y 

se introducen a través de los conectores finales proxfmal y distal. Con las barras en su lugar, los 

elementos correctivos se Introducen al sistema colocando ganchos de fijación, ganchos de 

distracción o comprensión, y/o tomillos transpedicu/ares rígidos o seml·rigidos (Fig. 8); la 

corrección mecánica se obtiene al traer la columna hacia la barra progreslvamenle acortando /a 

distancia entre los conectores y los ganchos o tomillos (Flg. 9). Una vez que la mayor corrección 

se ha obtenido, los conectores transversales se colocan en el sitio des~ado y se aprietan (Ffg. 

10); antes de que Ja Instrumentación se encuenlre completamente finne la distracción o 

compresión segmentarla se obtiene utitlzando un dlslractor o compresor apropiado tomando al 

conector de barra o al de gancho como contra punto de fijación (Fig. 11). Una vez que toda la 

Instrumentación se encuentra en su lugar y la corrección se ha obtenido, todas las piezas son 

apretadas y ros postes son cortados al ras. Injerto óseo debe colocarse a lodo Jo largo de la 

Instrumentación y especialmente en las áreas de mayor stress como lo serían el vértice de Ja 

curvatura, el n/vel de fractura, la unión toraco-lumbar o la unión Jumbosacra. 
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En el desarrollo mental del sistema GDLH, éste tuvo los mismos principios que el producto 

terminado, sin embargo se hicieron varias correcciones significativas del diseno, por ejemto, 

mucho del volumen de las piezas conslguió eliminarse, a los conectores, a los tomillos y a los 

ganchos se les calculó un torque exacto para evitar rupturas. Otras caracterlstlcas como las de 

los postes de los ganchos, los conectores abiertos, el apretado de las piezas en la parte superior 

y las partes Intercambiables en cualquier momento de la Instrumentación fueron disertados 

originalmente para hacer amigable la apllcaclón del sistema y dar altemallvas a la tecnotogla 

existente. Un punto muy impQrtante que diferencia el sistema GDLH de otros sistemas 

existentes es el hecho de que la corrección mecánica se obtiene el acercar la columna a la barra 

~o cual es contrario en los demás sistemas existentes. 

La experiencia total con este sistema puede ser resumida en dos grupos; el grupo A con més 

de dos al\os de seguimiento y el grupo e con un méxlmo de un ano de seguimiento pero con el 

sistema más moderno. En ninguno de los dos grupos ha habido fallas de la Instrumentación. El 

grupo A consistió de 72 casos de pacientes con problema de espalda baja con diagnóstico de 

osteoartrosls degenerativa, canal estrecho, secuelas traumáticas, fracturas agudas, múltiples 

cirugtas previas e Inestabilidad grave; et grupo B tenla 31 casos con mfl.s o menos los mismos 

diagnósticos que el grupo anterior. Ambos grupos presentaron la misma distribución por sexo (2· 

1, mujere,.hombres} y la edad varió de los 30 a los ea anos con un promedio de 47 anos. La 

corrección obtentda varió de 25% a 100% en ambos grupos y la correcctón promedio en el 

último seguimiento es de 78%. En ninguno de los dos grupos se observó pseudoartrosls y hasta 

el momento no se han diagnosticado compllcaciones relacionadas a la Instrumentación. Es 

Importante notar que el tiempo quirúrgico se ha podido reducir en casi un 30% con el nuevo 

sistema de Instrumentación. 
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A pesar de que no hubO diferencias significativas con respecto a las complicaciones 

i:elaclonadas a la Instrumentación en el grupo A y B, la mejorla en el diseno ha permitido 

disminuir el tiempo quirúrgico del procedimiento lo cual lleva a un resultado ulterior con menor 

pérdida sangulnea, menor tiempo de exposición quirúrgica, menor tiempo de anestesia y una 

más rápida recuperación lntrahospitalaria. 

El objetivo del diseno del sistema Hospital Gennén Ofaz Lombardo (GOLH) fue el de utilizar 

toda la tecnologta existente hasta el momento y hacer1a amigable . Todas las fuezas de 

corrección deben ser utilizadas Incluyendo la corrección del brazo de palanca de la 

lntrumentación Segmentarla de Columna y el hecho de acercar la columna a la barra. Logrando 

esto con un mejorado control mecánico en vez de los sistemas de alambrado. 

Uno de los problemas més grandes de la Instrumentación actual es la distracción en el 

extremo ceféllco. En la Instrumentación GOLH, esto no sucede debido a que la corrección se 

obtiene en una long\lud fija, por ejemplo colocando ganchos dobles en ambos extremos de la 

defonnldad: una vez fija la longitud so puede permitir una corrección segmentaria de la 

deformidad sin ap\lcar stress en los extremos. 

Los tomillos en el sistema pueden ser usados como fijación riglda, por ejemplo la fijación de 

fracturas, en la corrección de espondllo\\stesls, o en la fijación sacra; o en forma seml-rlglda 

para el control de rotaciones o en defonnidades muy largas. Estos también pueden ser ulilizados 

para la Inmovilización transiliaca como una fijación tipo Galveston mejorada. 
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tmS Ir DEBE 
DE. U. llBUOTECI 

Debido al largo Uempo en el desarrollo, éste es un sistema que se podría comparar con otros 

más viejos y populares sistemas en el que se cuidó la excelencia mecánica y en Ja mayorfa de 

los casos, este sistema sobrepasa a los demés. La versatilidad que ofrecen el tener conedores 

abiertos y cerrados, ya sea dobles o sencillos, Ja presencia de travesanos o conectores 

transversos, la capacidad de dar compresión y distracción a Jo largo de una Instrumentación y la 

tracción sagital que pueden ser sumadas en cualquier momento de la lstrumentaclón hacen de 

éste un sistema único, versátil y ftlcil de aplicar. 

Probablemente lo mas importante de todo es que este sistema mantiene las características 

más significativas de los conceptos originales de la lnslrumentación Segmentarla de la Columna 

y a estos se les ha mejorado dramáticamente, comblnándolos con los conceplos de otras 

técnicas que han sido probadas como la de Cottrel·Dubousset y Hanington adem.ás de muchas 

airas. 
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