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INTRODUCCION.

Los avances en la Medicina han sido a pasos agigantades con empleo de mejores auxiliares diagnosticos,
como son en ¢! drca de Radiologia. en la cual tenemos la TAC. la RM. ¥ la Densitometria. En donde gracias
a cstos adelantos tecrologices se ha podido auwiliar el diagnéstico de muchas enfermedades incluyendo las
de 13 columna vertebrat

La Ortopedia v la Traumatolgia no pueden ser la excepcidn. va que con ayvuda de estas técnicas cn
Radiologia. se pueden determunar adecuadamente las enfermedades de la columna que causan inestabilidad
de la misma. asi como ¢l compromise neurgicgico crénrico o agudo dentro de los cuales tenemes: por
procesos infecciosos. tumorales primarios o metaslisicos. procesos degencrativos congenitos o triumiticos.

Aunado a ¢stos auxiliares de diagnostico. se han desarrollado también nuevas v mejores técnicas para el
tracamicnto de la inestabilidad de la columna lumbo-sacra, ceecando asi. fa solucion al compromiso
neurologico v a la inestabitidad vertebral que va desde 1a antrodesis in situ. que data desde principie de siglo.
hasta la anrodesis acompadiada con instrumentacién vertebrai a base de barras con alambre sublaminar.
tornitios transpediculares: con lo que se a podido reducir el nomere inecesario de cirugias al que ¢l paciente
teniz que ser sometido, contribuvendo a periodos largos de estancia hospitalaria ¥ a procesos de
rehabilitacion prolongada asi come la progresion de la deformidad. por la deformidad angular. evolucien
que s¢ presenia en casos tratados con artrodesis in situ.

Gracias o ¢stos adelantos. se han permitido mejorar las condiciones de vida del paciente e integrarie a su
vida cotidiana en un lapso de tempo mas corto.

En este trabajo s¢ presenta una comparacion de dos de muchos tratamientos que hay para la inestabilidad de
la columna lumbo-sacra. que comoe mencionamos al principio. consiste en la artrodesis in situ. ¢cn boga desde
el principio de sigto hasta nuestros dias. reposo v postracion en cama hasta su consolidacien (3-6 meses). a
las Técnicas actuales que agregan la instrumentacion vertebral, permitiendo movilizacion, bipedestacion ¥
deambutacién al post-quirurgico inmediato sin espera a la conselidacién de la artrodesis. permitiendo as:
mcjor adaptacion hacia sus actividades cotidianas en menor tiempo.
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ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

ANTECEDENTES HISTORICOS

La evolucién v rratamiento de los desordenes de la columna vencbral se han convertido ¢n la actualidad en
un problema de gran interes.

Las deformidades de 1a columna veriebral ¥ sus afecciones en la funcion neurologica v motriz. han sido bien
reconocidas desde la antigliedad. sin cmbargo tos conocimientos de la inestabilidad de la columna como 1al
ticnen su punto de partida desde cl descubrimiento de los rayos X.

En la amigiedad antes de la cra quinirgica modema. en que la cirugia en si era una fuente de nesgo
altisimo de mortalidad, con malas técnicas anesiésicas, instrumentales inadecuados. antiscpsia v asepsia
deficicnecs. los estudiosos de la patologia veniebral. tenian como anico recurso las inmovilizaciones externas
para {as fracturas, dejando en mucho de los casos, deformidades importantes v mas ain, compromisos
ncurologicos establecidos o progresives sin tener mayores opciones que ofrecer a tos pacientes llevandolos a
convalescencias prolongadas v lesiones importantes. incapacidades de igual forma v cuadros dolorosos con
pocas posibilidades v algunas veees nulas de solucion: no fue hasta 1911 en que Albee. realiza las primeras
fijaciones internas de la columna veriebral en pacientes con mal de Potl con injertos venebrales heterologos
v posteriormente homélogos. colocandose fragmentos de peroné v tibia. v finalmenie injertos awdlogos de
1ibia. que ofrecian una artrodesis fisidlogica pero a un large plazo. ¥a que se traba de injero oseo de
cortical de lenia integracion: no fue hasta ¢l uso de injerto autdlogo de esponjosa (cresta 1liaca) que se obtuvo
reduccion del tiempo de artrodesis v mejores resullados situacion  vigente hasta las tecnicas actuaies de
fijacidn verebral.

En basc a lo anterior. s¢ realizaron numerosos estudios sobre la esterilizacién de los imjertos dscos
homdlogos. vislumbrando que éstos en soluciones salinas v en congelacién lograban quedar practicamente
asepticos, usandose esto como procedimiento carta-von de bance de hucso. estableciendose asi numerosos
labormaerios de investigacion como el de Marx. el cual establece que es mejor el injerto homdlogo reciente.
va que los ostcocitos son capaces de no morir v adaptarse u 1as condiciones del hueso huesped. controversia
que hasta 12 actualidad sigue sicndo vigente. no obstante que ahora en esta década sc cuenta con injerios
sitéticos de cristales de hidroxiapatita v de injertos puberizados de hueso que realizan la misma funcion
del injerto osco. que es la de estimular la osieogenesis, no tante como funcion de injerto masivo.

A nivel lJumbosacro, las artrodesis requieren  injertos oseos, vislumbrandose gran capacidad de integracion.
como Marx describe, una integracion del 95% de los casos en L3-S 1 v un 83% de intcgracién entre L4-L5.

Posterior a 1a voga de las anrodesis. v 1a necesidad de wiilizar injertos estimuladores de la osteogénesis.
aparece ¢l concepto de 1a fijacien interna con implantes.

La fijacién de la columna ha sido empleada por décadas para ¢l manegjo de la incstabilidad de esta:
afortunadamente las técnicas de fijacion de l1a columna han evelucionado. apesar de que s¢ han presentado
muitiples obsticulos v dificultades para su fijacion: gracias a esta fijacion se han disminuido la morbalidad ¥
la montalidad. asi como ¢l cesto tnecesario de [as multiples intervenciones.

Se tienen reportes de 25t A (. en Egipto lugar donde se describen las lesiones de la columna veriebral asi
como su lraamiento. asi como ¢l primer reporte de fijacion con tornillos de 1800 v posterior 1900
120.1.12.17.1%). En 1891 Berthold desenbé el uso de alambre ascgurado s los procesos espinosos de la
columna cervical cuando se encuentra con fractura. Wilkins en 1887 fijo la columna dorso-lumbar en un
neonato con suturas de atambre de plata de T-12 a L-1.
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En Europa ¢l Dr. Frizt Lange describid el uso de placas de acero para la estabilizacién de la columna, pero
por no contar con ¢l material adecuado se limitd su uso. Ei proceso de fijacion con tornillos s utilizd en
procedimientos como cn las enfermendades degenerativas de la columna.

La aplicabilidad de las técnicas de fijacidon en el trauma espinal. fué hecha posible para la postenor
rehabilitacién del corddn espinal lesionado. va que 1a mortalidad por lesiones del corddn espinal era del 80-
90% de los casos cn ¢! afio siguiente después de la lesion. v los que llegaban a sobrevivir quedaban
confinados al cuidado de una institucion (5.7.). Con la discipiina de la cirugia espinal v el progreso de las
técnicas para la estabilizacion de la columna asi como de la rehabilitacion  del cono medular lesionado se
incremento el uso v 1a localizacion de la estabilizacion en diferentes dreas de la columna.

En los afos 20 despucs de la segunda guerra mundial dos médicos desarrollaron técnicas para la cirugia
traumtitica de la columna. Rogers describio la fijacion interespinosa con alambre v artrodesis de la colemna
cervical

Harrington introdujd la instrumentacidon de la columna loraco-lumbar, con estas inhovaciones en la
estabilizacién, se dicron las bases para la mstrumentacidon de la columna vertcbral cn los afos 307s.
(33.34.8).

Hamington introdujé cn los afios 60s un sistema de fijacion de 1a columna toraco-lumbar en los nifios que
presentaban secuelas de poliomielitis asi como escoliosis que les ocasionaban severas complicaciones
cardiopulmenares. Este sisiema obtuvo gran popularidad por presentar rigidez de fijacién interna con opcion
3 ser uttlizada como compresion v distraccion esta popularidad se cbtuvo gracias a:1.-Facil aplicacion del
sistema.2.-las caracteristicas de las fuerzas aplicadas a la columna.3.-su distraccién. usandolo ¢n cirugias de
descompresién anterior por fracturas acuftamiento. durante tres décadas; presentando las siguientes
complicaciones |.- No restablecia las curvas fisiologicas de 1a celumna. 2.- El niimero de los ganchos era
ingcesario para su fin. 3.- problemas cutancos de cxposicion del area con el sistema Harrington.{14.13).

La instrumentacién scgmentaria de la columng fué un significante v nuevo avance en la estabilizacién. Este
enlace entre la versatilidad de la aplicacion ¥ riguides de la construccion se realizd por primera vez en
Meéxico por el Dr. ER. Luqué en los afios 70 's.aplicando un sitema de alambres entrelazando una barra
pasando este alambre sublaminarmente. en los nifios con seceelas de poliomichits. El desarrollo de la téenica
con alambres pasados por debajo de las ldminas cn los multiples niveles v lazando con éste. unas barras
presento nucvas modificaciones a la téenica de fijacion (235.6.26).

Aln con esta técnica. no se ha podido realizar distraccién o compresion pero las correcciones de la
deforminad fuerdn posibles. este tipo de estabilizacion impide la flexion la extension v Lt lateralizacion asi
como la descompresion causada por trauma y enfermedades degenerativas. Pernutiendo 1a estabilizacion de
la columna sin requenr inmovilizacién externa (es una fijacion suficiente): Permite a la columna vertebral la
persisicncia de sus curvas fisiologicas. permute una fijacion suficiente ¢ impide la deformidad angular
progresiva. Involucrando los principios dc la biomecdnica de la columna anicular ¢ incluyendo la
biomecanica de la columna vy poniendo en juicio ¢l sacrificio de la artrodesis de vanas Unidades Funcionales
Articulares (UFA).para la estabilidad de 1a columna. va que ¢ste sistema requeria para su suficiencia la
fijacion de 2 véncbras distales v 2 proximales mas ¢t anclaje en la 1ercera vénebra. De aqui que sc inicie la
busqueda de un sistema que permita la conservacion de las cunvas fisiologicas funcionales v que sacrifique
en arrodesis el menor numero de (UFA).

Desarrollos recientes. presentaron abordajes mas agresives para la descompresion del cordon espinal v la
reconstruccion quirurgica de la columna lo cual dicto. la necesidad de nuevas ¥ mas efectivas 1éeaicas de
instrumenticion de la columna. ésto incluve la fijacién minima en los miltiples niveles de 3 columna.

Las medificaciones al sistema de Harrington. asi como los alambres sublaminares de Luqué. fueron los
modelos delas téenicas a venir, (10.26,31.39 41) siende éstos simples v eficientes. Estc incremento en la
fijacion scgmentaria de los mudtiples miveles de a columna. permitié realizar mas versatiles téenicas



Er los afios 80°s la proliferacion en los sisiemas de instrumentacidn fueron las bases de la estabilizacion v
del desarrollo de sistemas que se expandieron en cuatre areas: l)instrumentacion transpedicular,)
instrumentacién con ganchos. 3) La ligamentotaxia v 4) instramentaciéon mixta (mercla de ias técnicas
anterigres). De estas 4 dreas nos permiliremos adenurarnos en la instrumentacion transpedicular va que en
¢! Hospital Judres de México es la que se emplea v al analisis que s¢ realiza de este sistermna de fjacion.

La fijacién transpedicular fué ampliamente usada para 1a estabilizacion de ta columna lumbar. Es un sistema
de fijacién en que los tornillos pasan por debajo v a lo largo det gje axial del pediculo hasta el cuerpo
vericbral fijade en dos terceras partes del cverpo. el 70% de! cuerpo. v suieto a Ia pane posterior con un
implante rigido ya sea placa o barra. El primer reporte que sc tiene de uso del sistema fue por Harringten cn
1929 pero. ¢l abandond 1a 1dea por la dificultad de la fijacton de los tomillos en la barra (16}

Roy Camille en Francia fug ¢l principal responsabile en realizar el sistema de instrumentacién (36) Este tipo
de dispositivos permitia fijar con placas o barras: v Rov Camtlle fué ¢l primero en idear las barras
longitudinales para este sisterna de fijacion (16.22).

Steffee posteriormente modifics el uso de las placas de newtrafizacton de AQ permitiendo mejor
acoplamiento entre ¢l pediculo placa v el tornilie. Lugué modificd ¢l sistema cntre la placa el pediculo v el
lornillo desarrollandose otros sistemas simifares (24.11.32.38).

El sistema de fijacion transpedicular utilizade cn el Hospital Juirez. consiste en un tornille autoperforantc
canulade. asi como una barra longitudinal, fijada por unas tuercas de caja.

La instrumentacion transpedicular fue principaimente aplicada en la regidn de la columna lumbar. va que
los pedicules de la regién lumbar v sobre todos de ta regidn baja son lo suficientemente largos v permiten
una libre v solida fijacion. permitiendo la preservacion de la lordosis lumbar. con lo que se demucstra que ta
investigacion para mejorar la estabilidad de la columna continua.



ANATOMIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL.

La columna vertebral es una columna segmentaria de vertebras que constituven la parte subcraneal mis
imponante del esqueleto axil.

Sus clementos individuales que estan unidos por una serie de articulaciones intervenebrales que forman un
cje firme pero fexible que sostiente ¢l tronco v sus apéndices. presentando al mismo tiempouna coberiura
protectora para la médula cspinal.

En forma global. la columna vertebral se encuetra formada por 33 vertebras. 7 cenvicaies: 12 toracicas: 3
lumbares: que censtituyen la region presacra movil de la columna. mieniras que otros 3 clementoes
fusionades constinrven el sacro rigido que se articula con la ¢intura pelviana, caudalmente al sacro 4 6 3
huesecillos irregulares constituven el coceix.

Como cr los movimientos de la columna veriebral se encuentran mvolucrados 97 diartrodias, y un nimero
mayor de anfiartrosis, las vértebras por si solas poseen dpofisis v marcas superficiales que inidican 1a union
de los numerosos ligamentos v estructuras tendinosas, apesar del hecho de que cstas caracteristicas pucden
variar de regién a region. ¢! origen segmentario homologo de las vértebras permite aplicar una descripeidn
gencralizada anica para la morfologia basica de todas las vértebras con excepcion de las cefilicas v las
caudales.

La vérebra tipica estd formada por dos componentes principales: una masa ventral aproximadamente
cilindrica de hueso esponjoso. el cucrpe vertchral v un arco dorsal. Los cuerpos vertebrales varian
considerablemente de tamafio v en [as formas del contorno en ¢l corte transversal, pero carccen de apofisis
salicntes v dc rasgos externos singulares fuera de las carillas articulares en la region dorsal. por ¢l contrario.
¢l arco vertebral presenta una estructura mis compleja: Esta unida 2 las caras dorsales del cuerpoe vertebral
por dos fornidoes pilares. los pediculos: €stos se hallan unidos dorsalmente por un par de laminas planas
arquecadas en ta linea medi por una proveccion dorsal. la apofisis espinesa. los pediculos. las Faminas v la
cara dorsal del cuerpo veriebral forman el agujero vertebral. un anillo dseo completo que encierra a la
medula espinal ¢F1G.1)
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Cerca de la unién de los pediculos con las ldmuinas. se encuctran tas apdfisis transversas lalerales v las
apdlisis articulares superiores ¢ inferiores. Las apéfisis transversas sc extienden desde los lados de los arcos
vertebrales v como todas las venebras se asocian filogenelicamente v ontogenicamente con algunas formas
de elementos costales. aquellos se articulan con un companenie costal o s¢ incorporan a ¢l.

Las apofisis anticulares forman las articulaciones dianrosicas pares entre los arcos veriebrales. Las apofisis
superiores poscen siempre una carilla anicular cuva superficie esta dirigida en cierto grado hacia la cara
dorsal ¥ en forma complementaria la apofisis articular inferior presenta una cara articular en direccion
ventral. Pueden encontrarse por fuera de las apofisis aniculares prominencias 6seas de diversas formas
denominados (apofisis mamilares o parapofisis). que constituyen los multiples puntos de origén de insercion
de los musculos espinales. (F1G.2)

FIGURA 2

La dimensién longiludina de tos pediculos ¢s aproximadamente 1y mitad de ka de su correspondiente cuerpo
véricbral. de modo que cn su cara lateral. los pediculos v sus apdfisis articulares forman la escotadura
vénebral supenior ¢ infenor. Como la base del pediculo se ongina del dorso del cuerpe vertebral inferior en
un punte alge cefilice.la escotadura venebral inferior parece lener una incision mds profunda. Enr la
columna verichbral articulada. las opuestas escoladuras supenor ¢ inferor conmstituyen los agujeros
intervericbrales por donde pasan las estructuras newronales y vasculares desde los miveles medulares
correspendientes. (35).

Las articulaciones: formadas. por las facclas de tas apofisis aniculares de fos arcos veriebrales poscen
verdadera capsula anticular. que permite uh movimicnio deslizante limitado.

En consecuenciy las cipsulas son laxas v delgadas v estan unidas a las bases de las correspondicntes apofisis
aniculares. las sindesmosis que cxisten entre los arcos vertebrales estan formados por pares de las siguicntes
cstructuras: Lig. Amarillo, Lig. Eniratransverso. lig. intcrespinoso v por el lig. supriespinoso unico.
(FIG3Y 4).

EL ligamento Amarillo puentean los espacios que existen entre las liminas de la vértebra advacentes desde
1a scgunda vertcbra cervical hasta el espacio lumbosacro.Hacia fuera cada ligamento amarillo se extiende
hasta atrededor de as bases de las apéfisis articulares. v pueden rastrearse en la linea media donde casi se
unen a nivel de las raices de las apofisis espinosas.(FI1G.3)

Los ligamentos Intentransversos son concxiones fibrosas que exisien entre lag apéfisis transversas. Entre fas
apofisis transversas de la regidn lumbar se encuentran mds separadas. pudiendose aislar como bandas
tendinosas (FIG.4)

Los ligamentos imterespinosos son un grupo de fibras que conccian apofisis espinosas contiguas Estan
situadas en la linea media entre el par delgado de musculos imterespinosos que uncn a la vértices de la
columna venebral. sin embargo el orden de las fibras son oblicuas de modo que conccuan ia base de la
espinosa supcrior con la cresta superior v vértice de la apdfisis espinosa inferior.
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El ligamenio supraespinoso es un cordon fibroso que corre a lo largo de los vértices de las apofisis espinosas
desde L séptima vertebra cervical hasta el extremo de a cresta cspinosa del sacro. En li region de la

FIGURA 3 FIGURA 4.

columna cervical presenta un nombre especifico que cs ¢f lignmento de 1z nucy. actuando como cuerds de
arce para mantener la terdosis cervical que se extiende de fa protuverancta occipital hasta fa séptima
cenical.

El disco interveriebral: Es ¢l complejo fibrocantilaginoso que constitune la aniculacion enire dos cuerpos
veniebrales, 51 bien proporciona una unidn  mas fuerie asegurando el grado de fijacion intenvenichral
necesari para la accion efectiva v por la alineacién protectora del canal neural (FIG.5)

FIGURAS 5

La sumacion Jde los movimientos limitados permitidos por cada disco imparie a la columna véncbral como
un todo. su caracteristico moy imiento universal. Los discos de todos los niseles venebrales pueden difens
considerablemente ¢n ¢l tamafo v cn algunos dewalles. pero on su organizacion estructural son basicamenie
wdenticos.

Cada une de estos discos esta formado basicamente por dos compartimentos: [.-La masa semiliquida interna
denominada nucleo pulpose. v 2.+ Su contenedor fibroso iaminar denomenado Anmillo fobroso. £l aumento
caudal v progresivo en el grado de la lordosis Lumbar sc debe a su aumento equivalente de la diferencia
entre los grosores anleriores v posteriores del disco. una siluscion que torna 2l disco Jde 1a unién lumbosacra
como ¢l mas acufiado.

Lig.Longitudinal antenor Es una fuerte banda de fibras que se extiende a 1o large de la cara ventral de la
columna vértebral desde ¢l crance hasta of sacro. En a regron cervical se encuetra en forma de bandas que se
insertan ¢n ¢l atlas v el axis e forma de membrinas interpuestas llegando a ser mis gruesas conforme
descienden hasta unirse a las fibras presacras (FIG.S)
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Lig. Lengiiudinal posterior:Se extiende de forma simalar af anterior desde el cranco hasta €l sacro. pero
dentro del canal vertebral. sus haces de fibras centrales disminuven a medida que ¢l tamaifio de 1a columna
veriebral aumenta. Ja configuracion dentada del lig posterior s una de sus caracteristicas. Entre los
pediculos de ia region dorsal inferior v lumbar forman una gruesa banda de tejido conective que no sc
adhiere a la cara posterior del cuerpo vertebral. permiticndo de esa forma ¢l paso de clementos vasculares de
grueso calibre {FIG.4)

Raices nerviosas: Las raices nerviosas de la region lumbar (1.-2). que contribuven la coli de caballo tienen
un travecto casi vertical sobre 1a cara dorsal de un disco intervenebral para salir con e nervie espinal por un
agujero intervertebral de un segmenlo mas abajo.

Agujero mtervertebral: Es la apertura que permite 12 salida de los nervios espinales segmentarios v la
entrada de los vasos v ramas nerviosas que van al hueso v a los tejidos blandos del canal venebral. este
conformado por los pediculos superiores ¢ inferiores de cada vertebra ventralmente por el lig. longitudinal
postertor por la capsula articular v el lig. amarillo. el diametro del agujere vertebral en la region lumbar cs
de 12 a 19mm (FIG.1)

La inervacion de la columna vénebral: se encuentra dada por una rama recurrente de cada aervie espinal el
cual se denomina menvio senoveriebral. se reflgja hacia atrds v a3 wavés del agujero intenvertebral
suministrando fibras al tejide concctivo articular periostal v meninges asi como a estructuras vasculares
asociadas al canal vericbral. el nervio se origina inmediatamente distal al ganglio de 1a raiz dorsal donde su
frecunte unién con rama del ramo comunicanic revela su doble composicion espinal v auténoma. entran ¢n
forma de un hax comin por el agujero que puede ser de Imm de grosor. Roofe sostenia que la inervacion del
senoveriebral era en travectoria del lig. longitudinai posterior hacia abajo inervando ¢ disco de dos vértebras
por debajo del nivel de origén encontrandose posteriormente que Sstas seguian la distribucion arterial; v
Pederson concluyé que se "anastomosan” con lia de tos segmentos advacentes. (35.2).

Nutricién del disco: Se ha demostrado que el material biologico del disco interverichral no ¢s ingrie v que
diferencia del cartilago de fas diartrosis los clementos celulares no pucden recibir nutrientes por medio de la
sangre o liquido sinovial. sino que depende del sistema de difusidn que proporcioni un intercambio
mclabolico con los vasos que vacen en 10s cuerpos vericbrales.



BIOMECANICA DE LA COLUMNA VERTEBRAL.

La columna vertebral puede realizar los movimientos de ventroflexion, extensién. flexién lateral v rotacion.
Esta notable movilidad universal pucde parecer estraiia frente al hecho de que su funcién mis especial es la
de proporcionar un firme sosten para el tronco v sus apéndices.

la uudad bisica de estabilidad espinal esta determuinada por: 2 cuerpos vertebrales adyvacentes, disco
intervertebral. facetas articulares. ligamentos y misculos. El grado de movimiento de la columna vertebral
varia cn forma considerable en las difercntes regiones vertebrales. Todas las vériebras de la region subaxial
presacra estan unidas por un disco intervertebral v dos articulaciones apofisiarias, el tamaiio ¥ forma del
disco v las planas articulaciones determinan el rango de movimiento.(F1G.6)

Pruvlo ds
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FIGURA &

La flexion: Es ¢l movimicnto mas pronunciado de la columna requiere de la compresién anterior del disco
intervertebral v ¢l deslizamiento de las canllas anticulares. y el movimiento es limitado o contenido

principalmente por ¢l ligamento posterior v musculos de la masa coman.

La Extension: Es ¢! movimicnto mis limitado requiere compresion del disco interveriebral posteriormente.
con deslizamieno hacia atras y abajo de las carillas articulares inferiores sobre las superiores, de la vericbra
de abajo. Es limitado principalmente por el ligamento comun anterior ¥ la musculatura de la regién ventral
que indirectamente flexionan 1a columna.

La Flexion Laterzl: Se acomparia de cierto grado de rotacion. implica que la oscilacién o balanceo de los
cuerpos vertebrales sobre el disco con desplazamiento de las facetas articulares del lado que se realizo la
flexion, dicho movimiento s¢ encuetra limitado por el ligamento intertransverse y por las costillas.

Componente Rotacional:Este ¢s llevar la cara anterior de los cuerpos vertcbrales hacia la convexidad de la
flexion y a las apofisis espinosas a la concavidad.

La Rotacién Pura: Es directamente proporcionat al grosor retativo del disco intervertebral v esta limitado por
la geometnia de los planos superficiales de las facetas aniculares.



La arquitectura del disco intervericbral. permite una rotacién limitada entre los cuerpos por su resistencia a
la compresién. Las capas consecutivas del anillo fibroso se encuctra ordenadas en forma helicoidal
alternante, v la rotacién en cualquier sentido puede acompaiarse de compresion del disco.

La columna vértebral en su conjunto rota aproximadamente 90 grados. para cada lado del plano sagital, pero
la mayor parte de ese movimiento se logra en las regiones cervical y dorsal. se flexiona aproximadamente
lambi¢n 90 grados, la region lumbar al igual que la cervical permite unz extensién de 90 grados v una
flexién con rotacion permitida por las regiones lumbar y cervical de 60 grados a ambos lados.

La regién tordcica no tiene movilidad en forma parcja en toda la columna. Ya que las vértebras dorsales se
asemejan a las vértebras cervicales en su tamaito ¥ ¢l 1a forma del disco v las costillas v el esternon limitan
Sus movimientos.

La regron Lumbar presenta los movimientos de flexion exiensién v flexion lateral asi como una rotacion muy
limitada por la dispariedad de las carillas articulares las cuales por presentar esta caracteristica se "traban”
impidiendo un grado mayor de rotacion.

La funcién mas importante de 2 articulacion lumbosacra es ta de soporte central desplazamiento anterior y
hacia abajo de la quinta vérebra lumbar en refacion al sacro.

Las vértebras cervicales pasan por detante del centro de gravedad. Las vérichbras dorsales pasan por detras
del centro de gravedad v las vértebras lumbares pasan por delante del centro de gravedad. Asi que las
veriebras transicionales que existen entre cada region intersecan el centro de gravedad y parceen ser las
regiones mas inestables de la columna venicbral. Esto s demestrable en que los problemas discales v las
fracturas se producen con mas frecuencia en dichas zonas venicbrales. (35.2KFI1G.T)




METODO DE CLASIFICACION DE LA ESTABILIDAD E
INESTABILIDAD VERTEBRAL.

ESTABILIDAD DE LA COLUMNA VERTEBRAL.

La estabilidad de 1a columna vertebral ¢s una condicién en ta cual bajo una carga {isiologica no hay ninguna
icnsion anormal ni excesivo movimicnto anormal en la unidad funcional espinal (UFE)* Enla cual las
estructuras neurologicas son prolegidas. (41).(FIG.6)

Esta definicion ticne varias limitantes,

1.- Ei movimiento de la columna veriebral puede sumentar o disminuir con la edad. aptitud fisica v las
lensiones. Por ejem. La columna veriebral de un adolescente a menudo presenta movimientos de translacion
o rolacién que en un aduito podrian implicar inestabilidad.

1.- La incstabilidad vertebral no esta determinada unicamente por la (UFE), sino también por 1@ musculatura
presiones de la cavidad toraxica ¥ abdominal. Una columna vertebral cadavérica es inestable desde que sc
separan los componentes estructurales de soporte. La falta de cstabilidad es evidente en la columna vericbral
colapsada en pacientes con enfermendad paralitica neuromiscular,

3.+ Las propiedades del material de la columna vericbra varian de las personas como una funcion de la
actividad.edad. densidad osea det hueso. composicion quimica de los ligamentos v resistencia del disco
intervertebral.

EA INESTABILIDAD DE LA COLUMNA VERTEBRAL,

La irestabilidad de 1a colummna vertebral es una condicion en la cul los clementos anatomicos de la unidad
funcional espinal (UFE).0 las estructuras de soporte son rotas, de modo que la carga que normalmente son
tolerables resultan excesivas.

La tarea de definir 1a inestabalidad de la columna vertcbral determinada cn presencia de una situacion
clinica. [.a apariencia de una columna vertebral en una radiografia analiza fas fucrzas externas pensando que
produce 12 inestabilidad v la presencia o avsencia de la asociacion del defich neurdlogico ha sido usado para
intentar hacerse esta determinacion (40.41).(F1G.6)

El concepto de la columna s¢ habia pensado clasicamente en dos las cuales incluian: 1) el cuerpo ¢l disco
intervertebrat v ¢l complejo ligamentario anterior. ¥ 2) los clementos posteriores ¥ ¢ complejo ligamentario
postenor.

Holdsworth. clasifico la inestabilidad de la columna veriebral acorde al patron de 1a fractura. observada en
las radidgrafias. definiendo simplemente en fracturas en cufla. v fracturas en tijera. fracturs luxacidn rotas v
luxaciones como lesiones incstables. refirendo de csta manera que la inestabilidad de la columna es ¢l
resultado de la lesion del complejo ligamentanio posterior. (9.19.27).

Kelly v Whitsides definieron lesiones estalladas como un deficit acurélogico. Su clasificacion estaba basada
cnt un concepto de la presencia de compresicn en la columna anterior v Ia resisiencia a la tension de la
columna posicrnior. (27.28,H)).
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Mc Afee ¥ colaboradores ampiiaron ¢t concepto de 1a segunda columna dentro de un principio de Lercera
columna entonces queda dividida la columna ¢n tres columnas ¢ pilares:|.-primera columna o columna
anterior incluve a lig. longitudinal anterior 2/3 del cuerpo vertebral v ¢b disco. 2.- 1a segunda columna o
columna media incluve 1/3 del cuerpe venicbral posterior anillo fibroso parte posterior, 1/3 del disco v lig.
longiludinal posterior.3.- la tercera columna o cotumna posterior. incluve pedicuio lig. amariilo, taminas.
facetas articulares. asi como lig, interespinoso ¢ intenvertebrales, (13.21.29.27.38),

Las radiégrafias dindmicas (flexion v extensidn) nos sirven para valorar la lesion en el lugar en que
scencuetra. Estas mismas técnicas son Gtiles en el diagnostico de formas atraumaticas de la inestabilidad de
la columaa,

*Causas de inestabitidad vertebral traumaiticas.

Francis Dennis describé una forma mas clara el concepto de las tres columnas o pilares v da una
clastficacién con datos mdidlogicos precisos de la ingstabilidad (FIG. 8)

El pilar posterior. Es ¢l conjunto de ligamentos posteriores.(C) El pitar medial es ef ligamento longitudinal
posterier anillo fibroso v la pared posterior del cuerpo vertcbral.(Bjel pilar anterior corresponde al cuerpo
parte anterior disco anillo fibroso v lig. longitudinal anterior.(A)

FIGURA 8

Las lesiones mayores fueron clasificadas en cuatre tipos. todes definidos cn terminos del grado que involucra
a cada una de las columnas (F1G.9)

-{A) Fracturas por compresién es  basicamente falla por stress de la columna antenor con una columna
media intacle.

-(B) Fractura por estallamiento indica falla bajo compresion de la columna anterior v media originada al
nivel de una o ambas plataformas de la misma vertebra.

-C) Fractura por lesion del cinturén de scguridad representan una falla de la columna posterior ¥ media
ocasionanda por flexion sobre ¢l eje de la columna.la parte anterior de la columna puede fallar parcialmente

por compresion pero no puede perder su faculiad de bisagra.

-DyE) Fractura luxacion es la lesion mas inestable v se presenta al fallar las tres columnas bajo cempresion
Lension v rotacian (4).
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FIGURA Y
**Existen otras causas de inestabilidad de la columna vertebral no traumaticas.

--La Espondtlolisis: Es la mis comun de las lesiones de la columna lumbar esta quiza ne esta presente en ¢l
nacimiento pero ocurre en la adolescencia come resultado de una predisposicion congenita de las partes
articulares. En el paciente adolescente ¢s mas succptible a la deformidad progresiva v a crear
espondilolisicsis caracierizada por dolor severo v espasmo muscular,

La Espondilolistesis ¢s raramente asociada aun deficit ncurélogico agudo, traumaticamente s¢ induce a la
cspondilolistesis ¥ puede ser inestable que resulte una lesion neurologica.

Neugebauer concluvo dos patologias que podian ocasionar espondilolistesis. la primera la ruptura
(espondilolisis) la continuidad del arco ncural agujero vertebral: la segunda la clongacion de Ia pars-
interarticularis v su rompimicnio.

Newmtan hizo incapie en estas patoldgias dando posteriormente una clasificacion mas amplia.

l.- Espondilolistesis displdsica: deficiencia congemita delas carillas aniculares superieres del sacro o
inferiores dc la quinta vertebra lumbar o de ambas con deslizamicnto gradual de la quinta vertebra lumbar.

2.-Espondilolistesis istmica (espondilolitica) el upico defecto en estructumas interarticulares (parn-
Interarucularis). permitiendo ¢l desplazamiento anterior del cuerpo de la quind verichra lumbar
principaimente. Esic grupo se divide a su vez cn tres tipos: ay litico (fractura por fatiga de la part-
mterarticularis. b)part-interarticularis elongada {adelgazada) pero in-tacta.¢) fractura aguda.

3.-Espondilolistesis degencrativa: Degencracion de las ariculaciones L-3 v S-1: permitiendo el
desplazamiento anterior.

4.-Espondilolistesis traumatica: Fractura aguda en drea del gancho dseo (pediculo. lamina o carllas
articulares) fuera de la part-interanticulans.

3.- Espondilolistesis patologica: Adelpazamiento del pediculo secundario a debilidad estructural def hueso.
como ¢n el caso de osteogencsis imperfecta.(35)



~-Procesos infecciosos o inflamatorios: del cual la tuberculosis es la mas frecucnte de las infecciones que
afecian a la columaa vertebral las fingicas son las mas raras. La artritis reumatoidca que también causan
inestabilidiad de la columna también es un proceso inflamatorio.

-- Inestabilidad ¢n las cnfermedades neoplisicas la mayor parte de las estructuras que afectan los procesos
neoplisices son por clementos anteriores mas que los elementos posteriores v 1a deformidad por lo tanto es
anterior; Los lumores como son ¢l osteoma osicoide. osicoblasloma.quisie aneurismitico granuloma
cosinofilico. v el cncondroma son poco comunes que ocacionen inestabilidad va que son tumorcs benignos.

Las ncoplasias malignas de la columna vertebral son raras ¢l 4% csta el osteosarcoma, asi como el tumor de
Ewing con excepcion del Mieloma multiple que ¢s frecuente en ia edad adulta. Por lo general son tumores
metastisicos como son los de pulmdn. mama, tiroides. renales. Y la magnitud de la intensidad del tumor va
depender del grado de severidad del mmor localizacién ¥ st ha recibide algun tratamiento de tipo
quimioterapéutico o radgioicrapia.(37)

— La inestabilidad por cnfermedades degenerativas  hasta 1a fecha han sido cuestionadas como causa de
inestabilidad vertcbral va que se cree que la translacién anormal obscrvada en los ravos X. de flexion
exiensién en pactentes con dolor posterior de la regién lumbar fue la temprana evidencia de una lesion
degerativa. (33)



HIPOTESIS.

Todos los pacientes con Diagnéstico de Espondilolistesis que causaban inestabilidad a nivel de la columna
LUMBO-SACRA que requirieron como tratamiento estabilizacion de fa  columna vertebral.
independientemenic de la alteracion neurologica asociada. Con instrumentacion transpedicular veriebral
cursan con menor sintomatologia dolorosa post-quirtrgice. movilidad libre inmediata v menor tiempo en su
rchabilitacién e integracién a sus actividades cotidianas. laborales ¥ deportivas: en comparacion a los
pacientes manejados con estabilizacion vertebral mediante artrodesis posterolateral e inmovilizacidn externi.

OBJETIVOS.

.- La inmovilizacion que requicre cualquier artrodesis hasta su consolidacion cs olorgada en forma
suficiente con una fijacion transpedicular segmentaria, evitando con esto; A) inmovilizacién externa. B)
Dotor par movilizacién del drea artrodesada. C) Mejor movilizacion del paciente.

2.- Evaluar la sintomatologia post-quirirgica dolorosa, en pactentes con ingstabilidad vertebral que
requiricron su estabilizacién con atrodesis segmentaria con o sin instrumentacidn veniebral.

3.- La movilidad del pacicnte post-quinirgico con instrumentacion transpedicular segmentaria asociada a
artrodesis vericbral es mas ficil. no requiere de inmovilizacion externa, su sintomatologia dolorosa es
menor, ¥ permile una mejor rehabilitacién e integracion a su vida diaria al paciente.

4.- EI sistema de instrumentacion transpedicular permite la reduccidn de la palologia causal de Ia
inestabilidad. a diferencia d¢ la fijacion in situ. a diferencia de ta antrodesis posterelateral: traduciendose en
una anatomia fisio-bio-mecanico-vertebral con mavor funcionalidad.

5.« La instrumentacién vericbral. conservay 1a reduccion de 1a patologia causal. evitande la deformidad
angular progresiva o 1a progresion de la listesis en caso de la inestabifidad venebral.

MATERIAL Y METODOS.

UNIVERSO DE TRABAJO:

Se formaron dos grupos de pacientes: ¢l grupo A v el grupe B. para su estudio.
Grupo A,

Fueron incluidos todos los pacicntes de Enero de 1990 a Diciembre de 1992, que ingresaron al Servicio de
Ortopedia ¥ Traumatclogia del Hospital Juirez de México con el diagnéstico de Espondilolisicsis que
causaban inestabilidad de la columna Lembo-Sacra.que requirieron independientermnente de la liberacion
neurologica, estabilizacion de la columna vertebral mediante artrodesis segmentaria postero-lateral.

Grupe B.
Be iguai forma s¢ inclureron los pacientes de Encro 1993 a Encro 1994, con Diagnéstico anteriormente

mencionade v que independientemente de su liberacion neurclogica. fueron sometidos a artrodesis
scgmentaria miis tnstrumentacion transpedicular.



El universe de trabajo tratados cen artrodesis mas instrumentacion transpedicular. fue tomado hasta contar
con cf mismo mitmero de pacientes del grupo A,

FACTORES DE INCLUSION.

L.- Se incluyeron todos los pacicnies con dizgnostico de inestabilidad vertebral que ingresarén al Servicio de
Ortopedia v Traumatologia del Hospital Juirez de México. que fueren Tratados mediante el Protocolo de
diagnéstico y Tratamiento en la época de su ingreso. En caso de los pacientes instrumentados hasta

completar ¢l mismo nimero de casos con la téenica de artrodesis sin instrumentacidn.

FACTORES DE EXCLUSION.

1.- Pacientes ingresados con dingndstico de inestabilidad de la columna vertebral antes de Encro de 1990 v
después de Enero de 1994

2.- Pacientes con ¢l diagnostico amteriormente descrito, que no aceptaron el tratamiento Quirirgico
propuesto por et Serv. de Ortopedia v Traumatologia del Hospital Judrez de México.

3.- Pacienies con cstabilizacién vencbral sin instrumentacion que no cumplicron con cl tiempo de
inmovilizacion especificado por el Serv. de Onopedia v Traumatotogia del Hospital Juirez de México.

4.- Pacientes que ¢n su comtrol post-quirurgico. por la consulta exierma del serv. de Onopedis v
Traumatologia de cualquicra de fes grupos A y B no asistieron a su revision hasta el anto de su cirugia.

5.- A todos los pacientes tratados con artrodesis posiero-laterak. que tubieron como Diagnéstico ctiologico de
fracturas v tumores veriebrales. ¢l protocolo del Servicio del Oropedia v Traumatologia del Hospital Juirez
de México cra mediante instrumentacion sublaminar.

6.- Todos los pacientes que presentaban inestabilidad vertebral mas seccion medular.

RECOPILACION DE LA INFORMACION.

Se realizo la recopilacién de la informacion. de los expedientes c¢linicos. asi como archive radiografico.
analizando sus mediciones. sus revisiones clinicas asi comeo su evolucton, v técnica quirirgica referida en los
mismos.

UNIDADES DE OBSERVACION.

Se analizaron en todos los casos. la edad del paciente. el sexo. el diagnostico de ingreso. antecedente
traumdtico. tiempo de ovolucion. exploracion neurclogica a su ingreso, namero de vériebras afectadas,
localizacién de la vércbra mas afectada, nimero de vértebras artrodesadas en cada caso. tiempo qunirgico,
sangrado transoperatorio. exploracidn neurolégica post-quinirgica. uso de inmovilizacion externa. tiempo de
consolidacién de la artredesis. complicaciones post-quirurgicas (infecciones, rechazo a  matenal,
complicaciones neurologicas post-quirurgicas <tc..)




TECNICA QUIRURGICA

A todos los pacientes se les realizé un abordaje postertor en la region de la columna lesionada (lumbar 6
sacra). Para realizar artrodesis segmentaria del segmemto{s) inestable(s) mas 2 segmentos sanos ¢
inmovilizacion.

GRUPO AL

TECNICA DE ARTRODESIS POSTERO-LATERAL.

S¢ realiza una incision a nivel de la linea media de 1a region posterior de la columna sobre las apofisis
espinosas, s¢ continua con el tejido célular subcutaneo v se localiza el lig. supraespinoso. se toma control
radioldgico para confirmar el nivel vertcbral. se¢ procede a desperiostizar las caras laterales de la apofisis
espinesa. se conunua con las caras dorsales de las liminas hasta llegar a, las canilas articulares vy apofisis
Lransversas. se resecan las apofisis espinosas con una cizalla v se continua con la liberacion neurologica en el
caso de ser necesania realizando cirugia upo Gills (rescccion del arco posterior en caso de la
espondilolistesis). laminostomia Vs laminectomia en caso de fracturas ¢ lesiones tumorales. con compromiso
neuroldgico. procediendose a la reseccién del lig. amarilio v estructuras oseas. articulares. periarticulares
deacuerdo al compromiso neurolégico procediendo entonces a la artrodesis scgmentariz. Se retira ¢l
cartilage de las canllas articulares. sobre 1a cual se realiza la fusion. s¢ realizan cortes ligeros de manera de
reavivar los bordes a los lados de las carilias anticulares para que sc permita una buena fusion del espacio
anticular. Se continua escarificando a los lados de esias. para que se puedan adherir adecuadamente el aporte
osteogénice del producte de los fragmentos de las apofisis espinosas para que sirvan de puentes oseos. Si la
regién de 1a columna que se va artrodesar es muy exlensa s¢ sugiere tomar injerto autdlogo de la region de la
cresta iliaca.

Se celoca por (ltimo una capa de tejido adiposo sobre la region donde quede la laminectomia en donde se
realizd fa exploracidén del saco medular. en caso de habersele realizado. de manera de interfase para
proteccidn de este. Se cierra por planos en forma habitual ¥ se cietra la piel con puntos separados.

Posicrior a la artrodesis se coloca al paciente en reposo absoluto en cama por cspacio de 2-6 semanas con
¢olocacion de una inmovilizacion exierna tipo corset de vese o de propileno o el espacio en cama deacuerdo
el caso lo requiera. Dejando por espacio de 4-6 meses la limitacion al movimiento v a la carga, segun el caso
hasta 1a confirmacion radiologica ia fusion de la artrodesis vertebral. (3)

GRUPO B.
TECNICA DE INSTRUMENTACION TRANSPEDICULAR.

Se realiza de igual manera ¢l abordaje. localizacidn. v liberacion neuroldgica en los casos necesarios como
en la técnica anteriormente descrita, se procede a realizar la artrodesis de los segmentos a fusionar asi como
ct apone osteogenico descrito: se localiza el ruberculo accesorio de la vertebra que presenta el compromiso.
Este tuberculo accesorio se localiza entre el tubérculo mamilar v la apofisis transversa. (F1G. 1)

Se procede a colecar un alambre de Kirschoner del.3mm en direccion al pediculo.

Para la columna lumbar es practicamente en ¢l punto de interseccion de dos lines que se trazan a lo largo del
¢je axial ¥ el pediculo. una linca tangencial del borde lateral del proceso articular superior v ung linea
herzontal a 1a mitad del proceso espinoso. la direccion del alambre debe ir de 5 grados en la articulacion
siguiente de la vérebra toracica-lumbar apaniir de L-2 a L-5 ¢s de 15 grados (30). a nivel del Sacro el
alambre debe ir en S-1 3 nivel del punto de donde se cruzan una linea tangencial lateral a la faceta v una
horizomal al borde inferior. (30} FIG. 10}
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FIGURA 10

Se toman controles radiogrificos para corroborar que se encuetre ef alambre en el centro det pediculo ¥ el
cuerpo. se procede a trabajar con la broca canulada. como sigue ¢l travecto de la guia no sale del
pediculo.{facilidad de nuestro sistema de fijacién transpedicutar) se coloca el machuelo canulade teniendo
cuidado de que el sacar este no sc salga también la guia con este sistema. Se procede a colorar el tornillo
canulado (FOTO L)

Se toma control radiografico para valoran que se encuentren dentro del pediculo ¥ que terminen en el
cuerpo de ka véricbra si se cncuentra cn posicion se retiran las guias ¥ se colocan las barras previamente
triscadas a la curvatura de la region a instrumentar, fijandolas a los tornitlos con las tuercas de caja (FOTO
2). $e¢ toma nucvamente control adiogrifico. para observar la reduccién de la lesion v su fjacion, se cierra
por planos hasta piel (FOTO3 AY 3 B).

24hr. posicriores a la cirugia al paciente se le sentaba fuera de cama v en medida que ¢l dolor de la herida
quinirgica cedia se iniciaba deambulacién con apoyo a tas 48hr. v a los 4 dias después de la cirugia se
egresaban de la unidad hospitalaria con rehabilitacion.




A los pacientes se les realizg una premedicacion consistente en metiprednisolona intravenoso 300mg cada
8hr. por 2 dias: en caso de liberacion neurologica mds estabilizacion. ademas sc les dio antibioticoterapia
posterior al procedimicnto consistente en: diclovacilina 1gr intravenoso cada 6hr. por espacio de tres dias
posterior a 25105 por 12 dias por viz oral. En algunos casos que el paciente se encontrara con COMPTONiso
neurologico v en protocolo de esiudio se les premedicaba con cocted litico 15 dias antes del procedimicnto
consistia ¢ste ¢n: metocarbamot 300mg dipirona 2gr. diasepam 10mg en solucion mixta de 500cc para 12hr
cn infusién continua.
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RESULTADOS Y ANALISIS.

Del trabajo realizado de un total de 60 pacientes estudiados. podemos aralisar que la edad encentrada fue
eatre los 16-84 afos. con un promedio de edad de 435 afos. as1t como o predomimio de los casos fué de
femeninos 31 casos (31°) al masculing que fué de 29 casos (48%). como los que se encuentran repertados
cn fa liertura (6.21). Los cuales reportan el predominio de las lesiones de | columna lumbosacra se
cncuentrin en dicha poblacion. El antecedente traumitico se encontro en 48 casos {30%). v ¢l puciente sin
el antecedente mencionado fueron 12 easos (20%%) estos tmbién concuerdan con la descripeion hecha per
Flatiev v Yngve (6.42). El compromise neuroldgico se obsené en 33 casos (96.6) del total de los casos v sin
compromiso fueron solamente 2 casos (3.3%5) lo cual muestra que el antecedente traumatico si es un facter
cn 2l cual pudicra presentar compromiso neurclogico GRAFICA 1.

UNIVERSO DE TRABAJQ 60 CASOS

GRAFICA 1

0 0% 50 0% 100.0% 150 0%
PORCENTAJE DE CASDS




Asi comoe ol nivel Je Ta listesis fue de L3-£4 | caso (1 6%6). de L3-L3 37 casos (nL.6"). de L3-81 22 casos
(36,6 GRAFICA 2) como lo reportado en la literatura que la regidn mas afectada es la de L4-L3
10.36.22)

A los 38 cusos (96.6%) det total de los casos se les realizo cirugia tipe Gill (rescccion del arce posteriory u
excepaion de 2 casos 13.3%) que se les realizo artrodesis posteroliteral que ao prescniaban Compromiso
reurplogico. ninguno de los casos presentaba cirugia previa. ¢ nivel de UAF anrodesada fue 1a patologica v
I vértebra sana por arriba v otra vértcbra sana por debajo do esta. como en los casos seportados en i
literatura en que son de fijacion corma v menor la cantidad de UAF artrodesadas. siendo conservada i
cstructura anakdmicy en Ios mas sercano a la biomecanica natural de las vertebras, (36.23.26.24).

GRLUPO A,

En el grupo A se estudiaron un 1okl de 30 casos a Yos cuales se les did medicacién amitrombotica con ASA
un din anies v seis seminas posierior. asi como medicacion iransoperatleria con dexametason dmy IV -
12hr por 2-3 dias en 28 casos (93.3%). Se les realizo a estos pacicntes. liberacion del canal asi como
antibiot:coterapia con PSC mas Dicloxaciling en todos los casos. A fos inicos que no sc les adnunistro
corticoterapia fuercn a los 2 casos en los cuales no se encontrakxl Con COMPromiso neurologico.

El sangrado traasoperatorio oscilo enire 300ml v 1800mt con sangrado promedio de 1200ml. segun la
valoracion por el serv de ancstesiologia del Hospital. El tiempo quirirgico oscilo enire los 60 minutos v los
250 minutos con promedio de 130 minutes lo cual se relacion: con 10 obsersado ¢n fa lireralra en la cual ¢l
sangrado promedio por inten ercion es mayor en osie ipo de intervenciones. por la lema de injerto. (36.6).

En todos los casos anieriores se inmeovilizaron con inmosilizacion exierna tipo corset lumbosacro en 28 de
los casos (93.3%). v en 2 casos (6.6%%). corset de veso por 4 2 & meses con promedio Je 3 meses. 16 casos
(33.3%) 2 los 4 meses v 14 casosi46.6%) a Tos 6 meses. La bipedestacion v 1a deambulacion fue peemitida de
los 17 dias a los 61 dias con promedio de 27.% dias. esio se debid a que ¢n ¢ site de la artredesis se
encontraba dolor ¥ les prosocaba dificultad para realizarla.observandose de iguat manera ¢n Tos estudios de
Witesides (40}

Las cemplicaciones observadas fucron cn 7 de los casos (23 39%) en los cuales peesentaron: 3 infecciones de
Ia Hxx. esto son el {10 10%%), 3 casos de tromboembolia puimonar (10.0%40). v | defuncion of (3.53%0} d51a
ultima fue complicacion de la romboembalia pulmonar Esta no se relaciona con los asos de ta Hteratura <n

los que s¢ presentaba un menor numero de fos casos. pero cabe actarar que les estudios de Luque ¥

?
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Hurrington asi como de los Rov Camille. v otros sen mas exlensos v con masor nimero de casos
16.24.26.23.36).

En los casos que presentaron trombocmbolia pulmnoar requiricron de ser internados en la terapia intensiva
del Hospital

GRUPO B.

En este grupo al igual que en cl grupo A se estudiaren un totai de 30 casos a los cuales se les premedicd con
antitromboiico del tipo fraxiparine 7500 U s¢. 2 dias antes de la intervencion v 4 dias posteriores a esta. a
todos los casos se les reabizd liberacion neuroldgica tipe Gill. fijacion transpedicular asi como artrodesis
posterolateral, se utlizg en ¢l transoperatorio de 1gr. de metilprednisolona v de 300mg ¢-12hr por 3 dias en
¢l postopertorio. ast cemo como antibioticoterapta de PSC mas dicloxacilina en 22 casos (73.3%). v
Cefalotina lgr iv c-8hr por 4 dias en 8 casos (26.6%).

El sangrado transoperatorio oscild entre los 23)ml v los 2.800mi en promedio de 878ml. segun la valoracion
del serv. de Ancstesiologia del Hospital. El tiempo quirirgico oscild entre los 60minutos v los 180minutos
con promedio de 122minuios. s¢ cncuentea con relacion del 1ipo de procedimiento gx. que lleva a cavo una
reduccion del tiempo de ta cirugia deserito por la literatura (36.6.26).

La bipedestacion v 1a deambulacion oscilo entre 1 dia v los 20 dias con promedio de 5 dias. excluvendo a 2
¢as0s (6.6%) que cursaron con trombocmbelia pulmaonar en los cuales fue de 12 v 16 dias. en los 28 restanies
fa deambutacion se inicid en ¢l momento ¢n que disminuyo la sintematologia dolorosa dela herida quinirgica
esto fue a los 2 dias posteriores, Esto concuerda con los autores en las que describen que la inmovilizacion
intema permite mas rapidamente la disminusion de la sintomatelogix dolorosa ¢26.6.24).

No s¢ aplico cn ningune de los casos inmovilizacidn externa. a los 6 meses se valord la consolidacion de Ia
artrodesis radiograficamente sin datos de arirodesis fallida en ninguno de los casos. observado de igual
torma en los casos de la tieratura, (26).

Las complicaciones fucron cn 3 casos (16.6%) 2 casost6.6%). iromboembolia pulmonar la cual requirio de
tratamicnto cn la Unidad de cuidados intensivos. v egresando por mejoria por espacio de 8 dias. en 2 casos
16.6%). se aprecio deslizamicato de | de las barras sin afectar las condiciones de ta artrodesis ni de la
fijucion como 1al. no presentando reporic de 1a antrodesis fallida, ¥ por fitimo 1 infeccion de la herida
qurrargica, la cust s le reatizd limpicza mecanica v antibioticoterapia sediendo esta. Observandose que
en Ta literatura sc presentaron casos stmilares sin compiicaciones futuras egresando por mejoria. (6.24.26).

DISCUSION:

Dade el tipo de cirugia realizada cn cada uno de los grupos estudiados, asi como la diferencia a la
realizacion de 1o toma de injertos. que en la cirugla reaitzadz en cf grupe AL fue con artrodesis posterolateral
v toma de injerto de la cresta iliaca se puede observar que ¢l sangrado en este grupo fue mavor asi como ¢f
tiempo quinirgico de ¢sie. siendo menor ¢n ¢l grupo B. va que ¢l tipo de injerto asi como la toma del mismo.
la artrodesis se realizan tomando el injerto de las apofisis espinosas de fas venicbras a arrodesar asi como se
rextiza artrodesis de las facetas anticulares v posterior no ilegando a las apdfisis transversas, siendo estos
casos parccidos a los reportados ¢n la hiteratura (36.6.26). Se a observado en estudios realizados que la
artredesis postertor v 13 fijacion segmentaria de la columna vertebral son mejores. va que no requicren de
inmovilizacién externa. asi como la deambulacion v fa bipedesiacion son mas prontas, por prescnlar en
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mayor de las fijaciones consenvacion de las curvas fisiclogicas biomecinicas de la columpa vertcbral. v
permitiendo de esta forma la csiabilizacidn de ta vértebra lesionada (26.24.36). La consolidecion de las
artrodesis en ambos cases de los dos grupos, no unicron cambios ya que esta s¢ logro en ambos grupos a los
6 meses v en ninguno de kas dos técnicas influencio en dicha artrodesis. como lo que se encuctra reportado
en la literatura; que dice que independientemente de! tipo de fijacion que sc lleve a cavo la consolidacion es
la misma (26). {TABLA ).

TABLA 1.

GRUPO A GRUPO B
SANGRADO 1200 mt 878 ml
TIEMPO QUIRURGICO 180 minutos 122 minutos
INMOVILIZACION EXTERNA | CORSET LUMBO-SACRO. NINGUNA
DEAMBULACION 279 dias 2 dias
CONSGLIDACION DE  LA|6 meses 6 mescs
REALIZADA ARTRODESIS

La valoracion de los sintomas subjetivos a los seis meses después de la citugia en ambos grupos, se obsenvo
que cn ¢l grupo B fucron los mcejores resultados que en of grupo A, va que la sintomatologia neurologica
referida por los pacientes después de la cirugia estos se sintieron mucho mejor en el 76.6% de los casos (23)
casos, a diferencia del grupo A que fucron en 17 casos (56%) observando que en | de los casos del grupo A
se refirio con sintomatologia peor que antes de 1a cirugia. siendo semejantes a los reportados en la literatura.
en los que también se reportan casos en el que se encontraban con mavor dolor en cf sitio de la cirugia (6).
(TABLATD.

VALORACION SUBJETIVA DEL PACIENTE EN CUANTO A DOLOR Y DISFUNCION POST-
QUIRURIGICA. MEDIATO (A 6 MESES).

TABLA 1.

RESULTADQS GRUPO A GRUPOQ B
No. De Casos %o No. De casos %

MUCHO MEJOR 17 casos 36.6% 23 casos 76.6%

EXCELENTE 1} casos 33.3% 7 casps 23.3%

BUENO SIN 2 casos 6.6% 0 casos 0.0%

CAMBIOS

REGULAR PECR 1 caso 3.3% 0 casos 0.0%

TOTAIL 30 casos 100% 30 casos 100%

Por altimo se valorg esta sintomatologia subjetiva residual al ler afie posterior al procedimiente quirirgico
obscrvando que cn los casos del Grupo A 18 casos (60%) de cstos presentaron lumbalgia ocacional que no
requind de AINES a diferencia del grupo B que se refireron solamente 5 casos (16.6%). También del gpo. A
1 caso (3.3%) no presentd al afo sintomatologia, a diferencia del gpo B que en esle gpo no presentaron
sinmomatologia en 22 casos (73.3%). esto se puede comparar con el tipo de procedimiento quirargico que s¢
realiza. ya que en la cirugia de fijacion scgmentaria de la columna vertcbral se disminuye ¢l grado dc
manipuleo de la region a arvrodesar. A diferencia de los sistemas realizados por otros aulores {Luque ¥
Harringion) en [a que se realizan fijaciones muy extensas. ¥ se tiende a manipular extensiones de la columny
muey targas, como en los sistemas de fijacion que se fijan al sacro. (26.24.36) (TABLA [1]).
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VALOR DE LA SINTOMATOLOGIA RESIDUAL AL ANO DE LA INTERVENCIGN QUIRURGICA
(VALORACION MEDICA ).

TABLA II1.

RESULTADOS GRUPQ A GRUPO B
No. De casos Yo No. De Casos %

LUMRALAGIA  OCASIONAL QUE NOJ 18 casos 60 0% 5 casos 16 6%

REQUIERE DE AINES

LUMBALGIA OCASIONAL MENOR A 37 casos 21 3% 2 casos 6.6%

CUAROS AL ANO QUE REQUIRIO AINES

LUMBALGLA RESIDUAL CON AINES DE | 4 ¢asps 13.3% 1 caso 3.34,

BASE PARA SU DESARROLLO DE ACT.

SIN LUMBALGLA 1 casos 3.3% 22 casos 73.3%

TOTAL 30 casos 100 % 30 casos 100%

CONCLUSIONES.

1.- La fijacién transpedicular permite una ficil readaptacion de! paciente a la vida social en los casos que no
persista ¢l deficit neurologico grave, sin necesidades de inmovilizacién externa prolongada que en ocaciones
cra incapacitante.

2. A comparacion de la artrodesis sin instrumentacion, la instrumentacion reduce la deformidad progresiva
causada por la inestabilidad vertebral.

3.- La instrumentacién transpedicular nos permite realizar cirugias por via posterior mas s¢guras, €n menor
tiempo quirirgico ¥ evita el resgo quirirgico de wna segunda operacidn por via anterior para la
cstabilizacion de la columna en los casos que ésta requiera.

4.- Esta tecnica de instrumentacion transpedicular con el auxilio de las guias de alambre de kischnner, para
la celocacién de los tomillos canulados centrados sobre los pediculos v ¢l cuerpo, nos permite tener un
minime de error en ¢l centrade del tornillo como en las tecnicas descritas similares.

5.- Con este tipo de instrumentacion nos permite artrodezar un menor numerc de unidades funcionales
vertebrales (UVF). ¥ asi continuar con las cunvaturas fisiolégicas normales de la columna vertebral
importantes para la biomecdnica de ¢sta.

6.- La antibioticotcrapia y 1a impregnacién con glucocorticoesieroides en forma profilactica nos permite una
seguridad mayor para procedimientos quirirgicos como es la instrumentacion.

7.- podemos ver que la columna vertebral con mas tendencia a lesionarse por este tipo de etiologias son las
dorsales bajas v las lumbares bajas.

8 - Las complicaciones propias de la técnica son minimas en manos cxpertas, que no son trascendentes
comparados a los resultados finales que se obtienen.

9.- No debemos olvidar que el fin que se persigue con todos estos estudios y adelantos tecnoldgicos, para la
estabilizacion de la columna vertebral es;

Evitar lesiones permanentes de los componentes neurolégicos que impidan al paciente la readaptacion a su
contorno social.

Que la rehabilitacion det paciente parz la intcgracidn a su actividad diaria sea en ¢l menor liempo posible,
con un costo menor ¥ la mejor seguridad que se pueda tener al realizar dichos procedimientos.
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