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1 N T R o o- u e e I o N 

. -· ' . 
Obtener una buena artrodes1s de la cOluITTna tumbar, constl 

tuye a veces en problema por lo que desde hace muchos aftos se -

han descrito medidas terapéuticas tendfentes a lograr este obj_g_ 

tfvo incluyendo el uso de diversos implantes, en su mayorfa a -

través de procedfmfentos qulrargfcos grandes y laboriosos, con­

una morbflfdad subsecuente elevada, rehabflftacf6n lenta y con­

sfstemas de contención externa incómodos y prolongados. 

Con el adven1mfento de la fnstrumentacfón se?gmentarfa y 

en particular con las técnicas desarrolladas en este pafs por -

el Dr. Eduardo Luque, se ha desarrollado un metodo de f1jacfón­

fnterna rfgfda que no amerita contención externa en el postope­

ratorfo y permite la rapida movilización del enfermo evitando­

las complicaciones propias del reposo prolongado. 

A nivel de la región lumbosacra y en p~rticular para la -

inestal1ilidad de un solo segmento funcional meniscosomStico, se 

ha desarrollado en los ültln1os cinco aílos un metodo de fijación 

Interna que utiliza un rectángulo construido con barras de ace­

ro y sujeto con alambres sublaminares del mismo material, con -

moldeamiento de la lordosis lumbar en caso necesario. 

De esta forma se pretende la re~taurac16n de la estab111-
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dad de ese segmento funcional con un procedim.1ento mSs corto, __ 

pronta mov111zaci6n y menor morbtl~dad. 

Tentendo en cuenta lo anterior, las posibles ventajas del 

mismo sobre otros mlitodos para la estab11izac16·~ de' Ja. columna­

lumbur se efectuar« este trabajo con el fin de mostrar la expe­

riencia del servicio de columna del ttosp1tal de Ortopedia Magd.! 

lena de las Salinas en los casos de inestabilidad segmentarta -

de la columna lumbar manejados con el Marco de Luque y la artrSL 

des1s posterolateral tipo Watk1ns. 
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OBJETIVOS 

Analizar los resultados del manejO de pa-c1ente'~ ·co~ t.nes­

tabilidad de columna lumbar con el Marco cie Li.Jque y:.-{~- .á.rt'f.odé­

s1s postcrolateral tipo Watk1ns en el ServtctO :d_e· ·éolUtti~~ _d.el:_ :. 

Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas ci.-~l:·i:M_.s~s;, 'en 

Hexico, D.F. 



A N r E e E ·ó · E N r ·E-- s c.1 E-N··T I F r.·c·o.s 

Desde hace siglos, el ma·nejo 'de .~acf_e-nfes-.con·::fe,Sfo~·e~·· de 

la columna· vertebral ha sido un tema· apasfonailie, Hip6c'¡.'·at-ns· 

fue uno de los Primaros en escribir sobre el tema al: "raferfrse­

a las deformidades de la columna consecutiva a caidas, "La cur­

vatura de la columna vertebral se produce incluso en personas -

sanas de muchas maneras, porque dicha patologfa est& relaciona­

da con su naturaleza y uso, ademas se descubre en indivfduos de 

edad avanzada como causa de dolor. pero la deformidad hacia 

afuera dabfdo a cafdas generalmente se produce cuando el pacten 

te cae sobre sus nalgas o sobre sus hombros y en estos casos 

una de las vertebras necesariamente destaca por ser mas promi-­

nente" (23). 

Desde entonces y sobre todo para corregir deformidades de 

la columna, se han empleado aparatos de contencf6n externa. Am­

brofse Paré en 1579 fué el primero en intentar contener el tron 

co con dos placas mct&lfcas, una anterior y otra posterior (23). 

a partir de entonces se diseñaron diferentes aparatos de conten 

cfdn con el mismo fin, el uso principal de los corsets ha sfdo­

en escolosfs y su utilfzacidn cada vez es menor de~fdo los 

avances en la fnstrumentacl6n y actualmente la tendencia es a 

utflfzarlos para mantener una corrección lograda por medios quf 

rúrgicos sobre todo en escolfosfs, desde hace un siglo y en vi! 
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ta de los resultados poco satfsfactorfos d.et tratam.fento canse!: 

vador en las afecciones de- Ja columna se· fueron: _fmp_lementa~do 

otros m§todos de estabfl fzacf6n: en 1891 Hadra propuso ·el ''u:So ·­

de alambres de plata para estabftfzar Ja columna en el mal de 

Pott y en fracturas (15). 

En 1897 Chfpault utf1fz6 un aparato por vfa posterior cu­

ya longitud se ajustaba para mantener la correccf6n en la esco-

1 fosis conjuntamente con un corset de yeso. 

En 1900, Chfpautt también emplea alambres met61fcos para­

mantener ta ffjacf6n de Ja columna. 

En 1910, lange utflfza dos barras paravertebrales de me-­

tal a nfvet de la lesión en la espondflftfs, fijas con alambres 

de plata a los procesos espinosos (15). 

En 1911, por prfmera vez se intenta una artrodesfs poste­

rior por Hibbs¡ Moore en 1945 ap1fca un fnjerto en forma de "H~ 

a nfvel de la lesf6n lumbrosacra, Bosworth en 1948, utflfza fn-

Jerto autologo de tfbfa pero con un elevado número de fracasos. 

En 1944, Don Kfng utflfza por primera vez una combfnacf6n 

de artrodesfs y osteosfntesfs, aplicando una artrodesls sobre 

las J&mfnas y utiliza tornf11os para fijar las artfcuJares. 
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En 1953, Watkins describe su t€cn1ca de ·~rtrode~·is. posf~­
rolateral • modificada m6s tarde en 1959 y 1964 1 en .la cual se­

fusfonan con astillas dseas las carillas. 1a-_:p.a_r_s __ ::1nt_E!rár_iicul.! 

ris y las bases de las apofisis transversas_ (3). · · 

En 1954. Marino Zuco, describid un aparato de distraccfdn 

para la correccfdn de la escoliosis y en 1955, Allan desarro116 

un aparato para la reducción operatoria, utilizando un distrae~ 

ter cuyo extremo final se aplicaba a las apdfisfs transversas.­

estos dos attfmos investigadores incluyen la artrodesfs como 

parte de su t~cnfca. 

En 1956, Gruco introdujo un aparato de compresión emplean. 

do una barra de acero aplicada en las láminas y apóffsfs trans­

versas, el modific6 esto después uniendo los pedfculos. 

En 1965, Del Torta modffic6 el aparato dfstractor de H. -

Zuco utilizando ganchos de Harrington en forma sublamfnar (15). 

En 1963, Resina y más tarde Resina y Ferreira publfcaron­

un método de correcci6n y f1jaci6n de las curvas escoli6tfcas -

utilizando una barra de acero en la concavidad de la curva. fi­

ja a las ap6fisis transversas con alambres (15). 

La fusf6n 6sea fallida (seudoartrosis), alcanzó cifras 
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elevadas cu.fndo se utflfi6 sfn estabfl_fzacfd'n rfgf~a adecuada, 

en un estudio de Ralston ·y Thompson,· de 1~096 pacientes sornetf­

dos a fusiones espinales hallaron una taza_ general de seudoar-­

trosfs de 16i, en otra serie de 448 pacientes examinados a los­

cfnco y dfecfcfete anos de Ja fusf6n espinal, De Palma y Rothman 

hallaron una taza global de seudoartrosfs_ de solo 8.72: (23). 

la exploracf6.n el fnfca es importante en el dfagn6stfco de 

la scudoartrosfs, los sfgufentes datos son utfles en su dfagn6! 

tfco: 

1.- Dolor y sensfbflfdad localizado sobre et .!rea fusfon! 

da. 

2.- Progresión de la enfermedad o deformidad. 

J.- Novfmfento Jocalfzado de la masa fusionada en radfo--

graffas bfplanares en flexión. 

Durante el perfodo de 1949 a 1962, Harrfngton desarroll6-

9radualmente su fnstrumcntacf6n para la corrcccf6n y fijación -

de las deformidades de la columna (15). 

la t~cn1ca incluye dos sistemas fndcpendfentes, uno para­

dar compresión y el otro dlstraccf6n, su utilización es muy 

frecuente en escoliosis y originalmente fnclufa otras fndfcacf~ 
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nes como fracturas de columna. espond11oltstests. cifosis. lor­

desis, tumores y estabtltzact6n de osteostntests de la columna. 

Se establecieron ventajas y desventajas de la técnica las 

cuales incluyen las stgutentes: 

VENTAJAS DE LA IHSTRUMENTACIOll HARRltlGTOH 

l.- La correcc16n preoperatorta por tracct6n o yeso es tnneces~ 

ria en la mayorfa de los casos. 

2.- Hcjorfa en la corrección de la deformidad. 

3.- Mejorfa en la estabilidad de la columna. 

4.- La artrodests puede ser más cuidadosamente lograda. 

5.- La tnmovtltzac16n postopcratorta es acortada. 

6.- El yeso en el postoperatorto se utiliza únicamente como tn­

movtltzact6n no como correcci6n. 

7.- La tnctdencta de seudoartrosis es mucho más baja. 

a.- Hay pérdida mfnima de la correcci6n. 

9.- Puede ser utilizada para retardar el tratamiento definitivo 

y permitir una correcc16n gradual en pacientes j6venes con­

deformidad severa. 
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DESVENTAJAS DE'. LA. HISTRUHENTACION: HARRINGTO~ 

l.- El proc~d1.~i~ntÓ _qut,~a.rg1-_~o es _larg~ con incremento en la -

pard_f da -_sa·ngu tnea. 

_2.- Incrementa el ~fesgo de fnfecc16n. 

3.- La 1nfecc16n profunda cuando ocurre tiene a un curso desfa­

vorable y frecuentemente nec"estta su remoción. 

4.- Protusf6n subcutánea de la fnstrumentacf6n. 

5.- La fijación sacra no es muy segura cuando se requiere una · 

artrodesfs lumbosacra. 

6.- La fnstrumentacfón posterior es a vaces incapaz de estab111 

zar una espondllolfstesfs severa. 

7.- Luxación de los ganchos. 

8.- P~rdlda de la lordosis lumbar. 

9.- Afeccfdn psfcológfca de familiares o paciente por la fnstr!!. 

mentac16n. 
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. -_· ' - J_-:. :.'._,· '<"·.·: . ..::·-.. - :,._ ·' .... ' 

A partir de 1972·.y Con la -o~scrv·ac·-~-~if'·d~: u·~a serte de fa-

llas en la mantencfdp de la corr~ccf6~ por :~ed'f~-~-, ~on~~~cfona--
les en pacientes con secuelas de p01fomf~i"tf:.tS ·y· de_-muy bajos -

recursos, se fnfcfa la fnstrumentacfón segmentarfa de la colum­

na por el Dr. Eduardo Luque R. {14). 

Este método se real iza por primera vez en 1972 con el Dr. 

Javier Verdura, un neurocirujano para una fractura luxación de­

C3 sobre C4, pasandose alambres sublamtnares y fusfon!ndose fn~ 

tant&neamente con metfl-metacrflato. 

El primer perfodo de la instrumentación segmentarla (IS), 

comprende desde 1973 a 1974 Incluyendo pacientes jóvenes con e~ 

coltosfs, estableciéndose las bases fnfcfales de la JS. sin em­

pleo de 1nmovflfzacf6n externa. 

ET segundo perfodo comprende e 1975 a 1976 y en el cual 

el an!lfsfs de la experfencfa con la JS, permite formular los 

prfncfpfos para la aplfcacf6n de ésta: 

1.- La ffjac16n interna rfgfda con hueso decorticado da -

una artrodesfs. 

2.- Una ffjacf6n interna rfgfda sfn artrodesfs puede 
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guiar el crecfmfento hasta cua~do. so_ Í!fectua e1 p~OC! 

dfmfento deffnftfvo. 
. ; ... : ' .. ' . . ·.. - . . . .. . ~- ·. : . ' .. 

3.- Oebfdo al Stress .. en el sistema· de-Har~fngton·se desa-

rrollan modfficacfones a-las barr~s.lfsas,~se emplean 

barras en doblo 11 i.tt, f1Jas subl·a-minarmente. 

Durante el p~rfodo de 1977 a 1978 se produce una conffrm! 

cfdn de los prfncfpfos establecidos en la 2da etapa, en 1979 

paralelamente aunque en f0rma fndependfente se describe en 

Galveston (texas) (1), un sistema de fnstrumentacf6n segmenta-­

ria con barras en "l'' cuyos extremos distales van 1ncl~fdos y 

fijos a los flfacos con abundante aplfcac1ón de injerto oseo. 

Las observaciones del Dr. luque (13), a cerca del sistema 

de ffjacf6n lumbosacra con barras en "l'' que cruzan la artfculA 

cfdn sacroflfaca no fusionada concluyen que puede producir sfri­

to~atologfa de sacrofleftfs. 

los prlncfpfos de la IS, fnvolucran resolver la patologfa 

quirlirgfca de antemano y no sustituyendo la fnstrumentac16n por 

una buena artrodesfs, las Indicaciones para esta fijación postg 

rfor y las patologfas que se pueden beneffcfar de ella son las­

sfgufentes: 



- 12 -

l.- Maltfples niveles. de degcneraci6n d1scal. 

2.- Estabi11zac16n después de lam1nectomias descompresi-­

vas por estenosis del canal. 

J.- Espondilolistesis degenerativa. 

4.- Cirugias fallidas de colUmna. 

5.- Tumores. 

6.- Defectos congénitos. 

Todas las barras aplicadas a la columna lumbar deben ser­

moldeadas y adaptadas a cada nivel para producir una s61ida in~ 

trumentaci6n, la fijac16n de la regi6n lumbosacra cuando esté -

indicada debe ser rfg1da con el fin de promover una pronta ar-­

trodesis (14). 

Luque (13), ha descrito el llamado rectángulo conformado­

por barras de acero de 3/16 de pulgada y sujeto en forma subla­

mfnar con alambres del mismo material. efectuándose una artrod~ 

sis posterolateral. 

Los alambres en caso de no existir láminas, se pueden pa-
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sar alrededor de~ pedfculo o a través de este (f1g. I 2-A). 

Las barras deben ser ajustadas sfn causar tensf6n, a nf~­

vel del sacro los alambres se pueden pasar por. debajo de la 1.t­

m1na de SI, a trav6s del for4men vascular dorsal, tamb1en pu.~de 

lo~rarse otro anclaje efectuando surcos o perforando el pedfcu­

lo de Sl. 

El rectifngulo debe moldearse cefál 1ca y caudalmente y 

cuando se trate de afecciones a mlis de tres niveles se debe in­

troducir una lordosis al implante. 

La forma del rectSngulo debe adecuarse para adaptarla a 

los pedfculos, local izá'ndose lateralmente y anterior hacia el 

cuerpo vertebral evitando momentos de flexión, extensión y rot,! 

cfonales (ffg. I 2-8). 

No es necesaria fnmovflfzacfón externa en el postoperato­

rfo y la movflfzacfón y posfcf6n sedente puede lograrse a las -

24 horas. 

Luque (13) menciona algunos pro~lemas frecuentes con está 

técnf ca: 

1.- Falta de corrección de Ta deformidad: 

La deformidad debe ser tratada separadamente, a veces 
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la deformidad no corregida puede conducir a un mal 

resultado con o sin artrodesfs, 

2.- Colocacidn y solfcftaci6n de los alambres: 

El paso de los alambres no debe constituir problema 

excepto en casos de estenosis del canal• anomal fas 

cong~nltas o tnvasf6n anterior del canal en alguna 

forma. 

La ruptura de un alambre ocurre sfcmpre en el punto 

de m&xima tensl6n (Stress), estadísticamente según 

Luque (13}, de 2.112 alambres colocados, unfcamente 

27 rotos en total. 

J,- Moldeamiento de las barras: 

Sea por sobremoldeamfcnto que produce fatiga o por 

mfgracl6n, por conformaci6n inadecuada, 

Sin embargo el mayor problema de la IS continua siendo la 

ffjacf6n de la columna lumbar, el ünfco parámetro de Juicio pa 

ra un sistema de ffjacfdn de la columna lumbar es por la taza 

de logros de fusfdn, las variables de este parámetro son: 

1.- Longitud de la fusidn. 

2.- Area anatdmica de la fus16n. 

3,- Etiología y grado de la patología. 

4.- El procedimiento quirürgico realizado. 
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5.- Técnica de la artrodesfs, 

6.- Edad ffsfo16gfca del pacfente. 

CONSIOERACIONES SOBRE BIOMECANICA Y ESTABILIDAD 

la unidad b&sica de la columna vertebral se denomina seg­

mento de movimiento y está constftufdo por dos vertebras y sus­

uniones por tejidos blandos (fig. I 1). 

Las articulaciones de un segmento de movimiento est&n me­

cánicamente balanceadas hasta cuando una lesión permanente ultl 

mamente pueda afectar la integridad de las otras dos. 

Los estabilizadores pueden dividirse en: Pasivos, din!mf­

cos, activos o hfdrodfn~mfcos (6). 

ESTABILIZAOORES PASIVOS 

La estabilidad pasiva es dada por el tamaño y la forma de 

la vertebra. por el tamaño, forma y orientación de las facetas­

artfculares y sus uniones. 

ESTABILIZADORES DINAMICOS 

Esta es dada por las estructuras vfscoelástfcas como lfg~ 
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mentos. cápsulas, an11.lo. ·f1bi-os0;. eJ·cartflago de las facetas 

articulares ·act'ua cOm~·:·,1.U'b:rfcante; 

ESTAB ruzAÓoliEs ACT1vos' 

La estahfl fdad. activa se refleja y_ es dada por el sistema 

muscular que.gobierna la columna lumbar, Jos motores mayores 

como: Psoas, cUadrado lumbar, espinales, abdominales y la muse!!. 

latura postura) fnterespfnosa, multfffdo, fntertransversos y rQ. 

tadores. 

ESTABILIZADORES HIOROOINAHICOS 

Es dada por la turgencia del núcleo pulposo. 

la movilidad del segmento de movimiento ocurre en tres 

ejes y tres planos: 

Panjabf (19), utfl iz6 un sistema de coordenadas (ffg. I -

3}, el comportamiento dfnámico es determinado por la configura­

cf6n anat6mfca de los elementos óseos, tensf6n de Jos estabili­

zadores d1n!micos, el estado de la musculatura activa y la tur­

gencia del núcleo pulposo. 
¡ 

t. 
' ! 
' r 
~ 
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13 

Porcf6n posterior 
12 

Porcf6n anterior 

11 1----2 

-111----3 

·----fl=~~~)@~~qJ:====:::::: 

..... , 

FIG. # I: EL SEGtlENTO 

OE !IOVHllENTO 

1.- ligamento loñgftudfnal posterior. 
2.- ligamento longftudfnal anterior. 
3.-.Cuerpo Vertebral. 
4.- Platillo articular Cartflagfnoso. 
5.- Dfsco fntervertebral. 
6.- For&men o agujero de Conjuncf6n. 
7.- ligamento amarillo. 
a.- Apdfisls espinosa. 

6 

9.- ArtfcuJacfón fnte~ 
vetebral y carfl las 
articulares. 

10.- Ligamento supraespf 
naso. 

11.- Ligamento fnterespj_ 
naso. 

12.- Apófisis transversas. 

13.- Canal vertebral. 
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SIGNOS FlSICOS DE INESTABILIDAD 

En ocasiones una inestabilidad puede ser detectada duran­

te el examen ffsico, hay que distinguir entre h1permov11tdad e­

inestab111dad (20}, en la htpermovfltdad hay un rango aumentado 

de movilidad en el segmento de movimiento para determinado tipo 

de pacientes. 

Ttptcamente en paciente lo senala en la parte central de­

la esp'alda baja y la movilidad de la columna produce cierto al! 

vio lo cual estarta en favor de una insuficiencia ligamentarta. 

Algunas veces puede apreciarse un escalón semejante a una 

banda de masculo hipertrofiado, lo cual en teorfa corresponde-­

rfa al Hult1fido hipertrofiado como una medida para estabilizar 

la rcgidn durante un movimiento, sin embargo la fnestabflfdad -

puede no apreciarse con el sujeto quieto y puede ser mas obvfa­

durante el movimiento con diferencia en la palpación en las po­

siciones de pié y acostado. 

Durante el examen ffslco la flexión hacia adelante es im­

portante y se debe efectuar con los ojos cerrados, en ocasiones 

una faceta articular es hipermóvfl y la vertebra podrfa des11--
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zarse como suelta de ese lado (20). 

También es posible apl"ecfar alguna ~ontraC".i6it-muscular_ -·. 

fnvoluntarfa (espasmo) durante la flex16n latera1'lo é:uo1· tam-­

'bfén es fndfcat1vo de inestabilidad. 

La hfpermov11fdad sacroi11aca es posible detectarla tam-­

bfén por pa1pacf6n ·colocando los pulgares sobre las espinas 

flfacas con el tronco flexfooado hacia adelante y cuando esta 

flexidn alcanza e1 sacro se produce una elevacf6n de la espt~a­

iliaca correspondiente. 

El ex~111en ffsico debe ser efectuado con el pactente en ds_ 

cúbito y de p1é; ya que en esta última posición e~ posfbJe de-­

tectar cambios como un csca16n o una rotacf6n que persiste en -

la posfcf6n decdb1to por lo cual ese segmento debe ser conside­

rado como inestable (20}. 

La valoraci6n de la movilidad puede se~ satisfactortamen­

te reali::ada mediante un test muy utilizado para tal ffn e1 

cual valora Ja movi1tdad entre Jas vertebras indicando hipermo­

vflfdad o tnestabflidad (9}. 
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"TEST PARA LA VALORACION DE LA HIPERMOVlllDAO E INESTABtLtOAD,. 

GRADO OESCRtPCION CRITERIO 

o ANQUILOSADA SlH HOVtMtENTO. EL SEGHElfTO RE> 
QUlERE RAOJOGRAFIAS EN STRESS -
PARA SU CONF I RMAC l ON. 

l CONSIDERABLE SlGtlIFJCATlVA OlSHlNUCfON Ett EL 
RESTRtCClOff RAUGO ESPERADO, COfl SIGHIFICATl 

(HlPOMOVILlOAO} VA RESISTENCIA Al MOVIMIENTO. 

2 LtGERA RESTRICCIOtt LIMITACION EN EL. RAllGO ESPERADO 
(HlPOHOVlLIDAO) V ALGUNA RESJSTENClA Al MOVI- -

MIENTO. 

3 NORMAL RANGO ESPERADO, HOVIHIENTO UNI-
FORME EN TODO El ARCO. 

4 INCREMENTO DEL ALGUN l NCREMENTO ESPERADO E!l El 
OESLJZl\MIENTO ARCO MEHOR QUE LA RESISTENCIA ~ 

(HlPERHOVILIOAD) NORMAL fil MOVIMIENTO. 

5 INC.REMENTO CONSl ARCO OE HOVJM!EllTO EXCESIVO PE~ 

DERABLE (flIPERMQ. RO EVENTUALMENTE RtSTRINGIDO -
VJLIOAD) POR LAS ESTRUCTURAS CAPSULOLlG~ 

MENTARlAS). 

6 INESTABLE MOVILIDAD EXGé':SlVA {Sii~ RESTRif 
CIOll). 
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Como se menc1on6 anteriormente la movilidad normal del 

segmento de movimiento ocurre en tres ejes y en tres planos (1~. 

FLEX!ON EXTENS!ON 

Consiste en rotac16n sobre el eje "X", unido a un desliz,! 

miento hacia atras (translac16n) en el plano ''X" ''Z" (plano ho­

rizontal). 

La laxitud se caracteriza por incremento en la rotac16n -

en el eje "X", aumento en el plano ''X''. Apariencia de rotaci6n­

en el .eje "Y" (rotaci6n axial) o una mezcla de dos o más de los 

desplazamientos arriba mencionados (fig. # 3). 

FLEX!ON LATERAL 

Consiste en rotaci6n en el eje "Z" {flexión lateral), un! 

da a rotaci6n en el eje "Y" {rotación axial) que ocurre en la -

convexidad de la curva creada por el eje de rotación "Z". 

En la movilidad normal del segmento, la rotación instant! 

nea axial (RIA), para la flexión lateral se concentra en el 

área posterior del disco. 

La rotación produce algún estrechamiento en el espacio 
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discal, estos cambios son usualmente imposibles de detectar 

usando técnicas radiográficas normales. 

La degenerac16n discal en presencia de elementos poster1Q 

res relativamente normales local~zaron la RIA mas posteriormen­

te, de ese modo se incrementa el estrechamiento del espacio di~ 

cal, lo cual puede ser detectado en proyecciones en flex16n. 

La mayorfa d~ los métodos para evaluar la movilidad nor-­

mal y anormal de un segmento se basa en la localizaci6n de ca-­

racterfst1cas anat6micas que pueden ser fácilmente identlfica-­

bl es. 

Desde hace mucho tiempo so han ideado métodos y técnicas­

para ese ffn¡ en 1969 Lysell utiliz6 pelotas de acero sobre los 

cuerpos vertebrales, Suh en 1974 report6 la técnica de la 

Stereofotogrametria, otras técnicas usadas se superposiciones 

de exposiciones han sido descritas por Pennin (1968). 

Hirsch (1968) y Pennal (1972), (6). 

M~s recientemente Brown (1976) y colaboradores utilizaron 

un método de análisis computado de datos procesados de pelfcu-­

las tridimensionales, cada uno de estos métodos tienen sus 1 lmj_ 

taciones, algunos son inseguros, otros fallan en demostrar con-
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~ 
F Fuerza 

M Momento - T Translac16n 

o R Rotaci6n 

F!G. /1 3 EL SISTEMA DE COORDENADAS "X" "Y" 

''Z" Panjab1 y Cols. 
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cluyentemente la presencia a ,rotaci6n. ax1a1, algunos _requi_eren­

extrema seguridad en la técnica radiogr&ffca, otros son muy 

caros o tediosos por el tfempo empleado. 

Casi siempre los estudios son obtenidos cuando el pacien­

te tiene episodios de mucho dolor, to cual causa actividad mus­

cular refleja modfffcando la movilidad de la columna. 

Por lo general se utilizan proyecciones en flexf6h. exten 

si6n y en flexiones laterales para detectar la movilidad del 

segmento, lo que se pierde en precfsf6n se gana en sfmplfcfdad. 

Hasta ahora tas caracterfstfcas radiogr&ficas descritas -

por Brown y colaboradores son las más precisas y reproducibles. 

En la columna lumbar los progresos uncfnados que son ves­

tfgfos de las artfculacfones de Luscka {1958) estSn representa­

dos por un par de prominencias en la regf6n postertor y la par­

te final de ta superffcfe del cuerpo y en la superficie opuesta 

son dos concavidades en la región posterior e inferior, este 

par de marcas son claramente fdentfffcables. 

En las proyecciones laterales en flcxf6n y extensión es-­

ta.s marcas deben estar alineadas {6). 



¡ 
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Panjabi :.-{ jg) ,.:y-: ~Ó1~b-o-r~dor·e.s midiero!l el es t 1 ram1ento 

ftsio16gtco de los 1,igám6·n~o;· de .la columna lumbar. 
. .' '~ ' 

En·fleii:-idn ··10~ ligamentos fnterespinosos y supraspinosos· 

se·en~ueniran sujetos a un alto grado de esttramiento seg~idosw 

por_ los ligamentos capsulares y el ligamento amarillo. 

Durante la ex~ens1dn Panjabf y colaboradores encontraron­

que el ligamento longit~dtnal vostcrtor tfene el máximo estJra­

mfento seguido por los lfgamentos capsulares. 

En la flexf6n lateral encontraron que los 11gamentos 

transversos est&n sujetos a tensión estrechamente sequtd9s por· 

el ligamento amarillo y capsulares. 

Estos datos experimentales combinados c:on patrones r<td1o~ 

ar4f1cos 1nd1can que la localizaci6n de las lesiones domfnantes 

determinan el patrón de 1nestabflldad. 

Se conoce poco a cerca de la verdadera presentación clfni 

c:a de la movilidad de un scgment:o laxo~ actualmeotc no es pos.i ... 

ble correlacionar sfntom3S ~specfficos de inestabilidad. 

En conclusi6h, el uso de radiogrDffas dinámicas obtenidas 

en f1ext6n, extensión y flexiones laterales nos dan un metodo ~ 
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simple y val foso P.iira determinar fista (fnestahflfdad)_'.· 

Se ha visto que tipos especfffcos de incrementó de la mo­

vfl fdad puede ser relacionado con lesiones localizadas en areas 

especfffcas de un segmento de movilidad (6). 

DETERMINACION DEL DESPLAZAMIENTO HORIZONTAL (Ffg, 1 4) 

Para determinar la cantidad de desplazamiento horfzontal­

en las vistas en flexf6n y extensf6n (ffg, I 4). marcamos los -

remanentes de las artfculacfones de Luschka ("L"). la unf6n que 

marca de la vertebra superior por medio de la lfnea "a" y repe­

timos el procedfmtento para la vertebra inferior. Lfnea "A". 

Desde la marca de abajo de la vertebra superior trazamos­

una lfnea paralela a la lfnea "A" (lfnea "C"), 

LA distancia entre las 1 fneas "A" y "C" (A-_O) para ariter.Q. 

listesis y (H-0) para retrolistes1s; fista es la cantidad de de~ 

plazam1ento horizontal de la vertebra de arriba. 

Para evitar inseguridades producidas por la magnificaci6n 

de !"ayos "X" éste desplazamiento horizontal (H-D), es medido en 

porcentaje de desplazamiento. 
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Trazamos ~·na 1 fnea 11 C" d'esde· ;~-1- ~-o~de. Anterior de la ver­

tebra superior. medimos.la· m1~ad··hortzO·n_-~~i- del cuerpo.-~-e-rt~b~al 
"W" superior entre las 1 fneas "a" y ~'c", el :po·r:C~-~~afe dEi 'des--· 

plazam1ento horizontal es: 

HDS• (A~ o RO} 
w X 100 

Para medir el· desplazamiento angular. se, traza la 1 fnea -

"b" perpendicular a la lfnoa "a", desde la ~arca inferior de la 

vertebra de arriba y la lfnea "B" perpendicular a la lfnea ~A"­

desde la marca superior de la vertebra de abajo. 

El ~ngulo entre las dos lfneas es el desplazamiento angu­

lar en grados, el ~&xtmo desplazamiento horizontal en flex16n -

para la movilidad integra del segmento de Ll a LS fue de 5.4% ± 
2'.I: y para el nivel de L5 a Sl fue de 3.9% ..:!: 4.si. 

En e~tens16n fue de 5.2% ± 2.5%. 

La inestabilidad segmentaria puede ser definida como una­

p~rdtda de la movilidad de un segmento en el cual la fuerza 

aplicada a ese segmento puede producir gran desplazamiento (8), 

Kirdaldy W1111s y colaboradores identifican tres etapas -

en e1 proceso degenerativo; en la Etapa I (Degeneración tempra-



na), tas c4psutas facétarias ~~e:d~~:-.e-S.~ilí-, atgo.1.a.~as· •. ·h.ay fibri· 

laci6n del cartflaijo y,-~~ d1~Co~·:mue·St"ran':Canib1os ·de.generat1-­

vos Gl y Il. 

En la etapa 11 (1nestabtltdad).· el ntve1 afectado muestra 

incremento en ta laxitud ·de las c&psulas de tas facetas con 

aparente degeneract6n del cartftago grado 11 a 111 de enferme-­

dad dtscal degenerativa. un sfndrome cttntco puede ser tdenttf! 

cado en este momento y un desplazamiento anormal puede ser med! 

do en las radtograffas dtn!mtcas, a veces el paciente llega a 

completar arcos de movilidad; estudios mec&ntcos sugieren que 

la hernia dtscat es mas susceptible en esta etapa. 

En la etapa 111 (deformidad ftJa o estructurada), el pr~ 

ceso de reparación en las facetas, osteofttos pertdtscales, ha­

estabtltzado la movilidad del segmento, el estudio anatomopato­

lógtco muestra degeneración avanzada del cartflago acompaftada -

de degeneración dtscal Glll a IV, el mayor problema clfntco es­

ta alteración en las dinámicas del canal resultado de la defor­

midad ftja y los osteofitos presentes. 

En la columna ta movtltdad intencional ~sptnal en una di­

rección siempre se acompafta de por lo menos dos movimientos adl 

ctonales no intencionales. 



• 

- 30 -

e 

• 

b 

f!G. f 4 CALCULO oEL pORCEl•1A•E DE otsPLAiAMIE"Tº 

ANGULAR E.U flEXtON 't EY.TENS10N· 

a 
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Por ejemplo, la flex16n lateral como movimiento· 1nte11Cio-_. 

nal primario es acompaílada por rotac16n axial .Y tra_n-s_l-aC-io~-~1 .• ~ 
Wfthe y Panjabf en 1978 caracterizaron todos los moV1m1entos p~ 

tcnc1ales y secundarios que ocurren en la movilidad de un· seg-:.. 

mento vertebral (Fig. fi 1). 

Basado en estas condiciones Panjab1 deffnf6 cuatro tipos­

de inestabilidad (8). 

TIPO l: ltlESTADILIOAO AXIAL ROTACIONAi,. 

tn la fase de inestabilidad lo cual precede a la ffjac16~ 

de la deformidad, los pacientes pueden tener episodios recurren 

tes e incremento de dolor bajo de espalda (ODE) provocados por­

movimfentos de tors16n como escoliosis y evidencia variable de­

atrapamfento de una rafz nerviosa. 

Los signos radfogr4'ffcos incluyen estrechamiento del CSPA 

cfo dfscal, degeneración facetarfa, desalineación de las apófi­

sis espinosas, una deformidad rotacional del pedfculo identifi­

cable en la radfograffa lateral. 
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l!..f.Q. 11: INESTABILIDAD TRANSLACIONAL 

Esta lesión conforma la tn~stab1·1.1dad.:rePor_t:ada por 

. Knu ttsen ( 1944) y Hacnab . ( 197.1) • -.el-.· d_e~~i.~-~~m1·e_ntd'.;_t.r8n~~ a.et o- -

nal h11cta adelante es m!s apare.ilt~ en.'-~stá_ C~n.dtcttin, es de es­

perar en estos pacientes algunos -st~to.mas y-·~·tgnos ·de inestabi­

lidad rotacional con eptsodt.os r8curl-_e~t~~-de dolOr de espalda­

acompañado de un re.tardo extensor y-··esCOi'tosts.nienos aparente. 

Los signos radto.gr.iftcos incluyen: picos de tracción, di!. 

minuci6n del espacio disca~ pero sin evidencia de desaltneac16n 

de los procesos espinosos o rotac16n de los pedfculos en la ra­

diograffa lateral. la radtograffa en flexión y extensión mues-­

tra colapso angulattvo del espacio dtscal y subluxación hacia -

adelante de la vertebra afectada do por lo menos tres milfme· 

tras sobre su vecina de abajo. 

Tfptcamente los pacientes son mujeres, el nivel L4-L5 es­

el m!s afectado, son a veces dtab6ttcos sugiriendo alg~n defec­

to del colágeno, esta lesi6n es ademas vista en el 2oi de las -

mujeres que han padecido antes la extirpación del disco lumbar­

L4-L5. 
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1.!.f.Q. ill: INESTABILIDAD RETROLISTESICA 

Esta puede ocurrfr a cualquier nivel', aun -cUañdo·1os-_da_.¿ 

tos de Lehmanns sugferen que ésta es c~~a~;~~--F~·t'.:~·t:~-~1-;LS-Sl y­

afecta a m!s del JOZ de los hombre~ c
0

on'--0BE_¡.- a.-·-~a~-~$-a '.del _pa·t-;6-n 

de subluxaci6n, los sfntoriias son mts::PrOriifrÍ~nte.s -~~---ti~t~ns_f6n .y 

tos signos de radfculopatfa son má"s evfdent'es:e~ 'ext~~_s16n-~_OC!!. 
rriendo por lo tanto mejorfa en flexf6n. 

La prfncfpal deformidad es una translacf6n posterior acom 

paftada de asimetrfa posterior del espacfo·dfscal colapsado y s~ 

bluxac16n facetarfa, las radiograffas de pfé deben demostrar la 

retro.lfstesfs, la lfnea de unf6n de los cuerpos vertebrales es­

t! 1nterrumpfda y se aprecia degeneracf6n facetarfa. 

TIPO J!: INESTABILIDAD POSQUIRURGICA 

Se encuentra en pacientes en los cuales se efectua exces! 

va remocf6n de las estructuras de sostén, en el curso de cfru-­

gfas descompresivas por sfndrome de atrapamfento de rafees ner­

viosas los datos Uiomccá"nicos indican que la remocf6n del 30 al 

sot de las facetas puede ser suficiente para producir fnestabf-

1 i dad. 
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MANEJO COllSERVADOR V QU 1 RURG I CO 

En el estado 1 {Degenerac16n); dolor 1nesp.ecf.f1co .de ·es-­

pal da baja es frecuente encontrar en esta etapa. no se.Cuenta· 

con un m6todo clfnico o radiográfico que se~al~ los pacientes 

con riesgo de inestabilidad. los medios de _tratám1ento conservA, 

dor son los más efectivos para esta etapa. 

ne.Q. l: ItlESTAllILIDAO ROTACIONAL 

Este tipo de inestabilidad requiere un procedimiento que 

contrareste las fuerzas axiales y rotacionales, en pacientes an-­

cianos las facetas deben ser estabilizadas, en pacientes j6ve-­

nes una artrodesis postcrolateral suplementaria es recomendada. 

El empleo de barras cortas y una artrodesis posterolate­

ral es aceptable con la ventaja de ser posible una lam1nectomfa 

amplia, la artrodes1s intercorporea no es una medida efectiva -

para corregir una deformidad rotacional, tampoco la artrodesis­

posterolateral unicamente es una cirugfa mecánicamente eficien­

te en esta situación . 

.l!!Q. il: l HEST AB l L l DAD TRAtlSLACl DUAL 

Basad~s en la deformidad mecánica, la artrodesis anterior 

1ntercorporea debe ser la cirugfa más apropiada, la descomprc--
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s16n acompanada de estab-111zac16n garantiza la estabi11zac16n. 

el cirujano debe escoger el medio que le de mis amplitud para -

lograr la artrodesis poterolateral, esta deformidad se acentua­

por una artrodesis en flexi6n. 

!!fQ !!!: RETROLISTESIS 

cuando la retrolistests-est! presente la correcci6n de la 

deformidad por una artrodesis en flex16n es deseable, esto pue­

de ser logrado con el empleo de barras cortas distractoras y a~ 

trodesis posterolateral •. 

Actualmente la t6cnica del injerto en "H" est4 en desuso­

por la elevada taza de seudoartrosis y el riesgo de estenosis -

tardia del canal por hipertrofia del injerto. 

!!fQ ~: INESTABILIDAD POSTOQUIRURGICA 

Esta inestabilidad iatrog~nfca puede ocurrir en algunos -

pacientes y la artrodesis debe ser planeada de acuerdo a la de­

formidad especffica observada. 
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PLANTEAMIENTO OEL PROBLEMA 

Será' el marco de luque y la art;rodesfs posierolatéY.'al 

tfpo Watkins un medio eficaz para lograr la fusf6n··6sea. e·n pa.:.­

cfentes con inestabilidad segmentarfa de la 'columna .lumbar?. 

Eficacia: 

Consideraremos effcacfa para el caso que nos ocupa lo si­

guiente: 

a.- Que se logre la artrodesis en un lapso de 6 meses. 

b.- Que el marco y los alambres se mantengan estables. 

HIPOTESIS GENERAL 

la inestabilidad scgmcntaria de la columna lumbosacra se­

corrfge en el 95t de los casos con el marco de Luque y la artr~ 

desis posterolateral tfpo Watkins. 
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H A T E R 1 A L y M E T O D O S 

Para realizar este estudio se llevó a cabo una revtsfón -

de los casos de tnestabfltdad segmentarfa de la columna lumbar­

manejados con el marco de Luque y la artrodesfs posterolateral­

tfpo Watkfns en el servicio de columna del Hospital de Ortope-­

dfa Magdalena de las Salinas del Instituto Hexfcano del. Seguro­

Socfal en México D.F •• durante el perfodo de Marzo de 1987 a O_s 

tubre del mismo aílo. 

Para lo anterior se revisaron los expedientes clfnfcos y­

radfogr!ficos de 20 pacientes tratados con este método tomando­

en cuenta los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 

INCLUSJON 

1.- Pacientes de ambos sexos y cualquier edad. 

2.- Pacientes tratados en el HOMS. 

3.- Pacientes con fnestabflfdad segmentarfa de columna 

lumbosacra y con sintomatologfa y sfgnologfa neuroló­

gica sin mejorfa al manejo conservador. 

EXCLUSION 

Pacientes con afecciones de columna a otros niveles. 
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Et segufmfento ·se efectuo .a t"ra-vl!s. de con~'ut tas perf6d1.;­

cas en ta consulta externa de.:e_ste_:h.Os:p·~·t~1 ·-y,:para --l_a valorac16n 

final se revisaron et fnfca y:. ra~1_ogr.1'ti~a'~e~·te~ ef' 50% _de 'nucs-­

tr'JS casos. 

La valoracf6n; pre y pOstope~~-to·;.·1·a--;~s-é::hizO ·utf11zando los 

siguientes cl"fterfos el fnicOs. y_ ra~ff~g-~·iff"~os_: 

Ausente. 

Moderado 

PUNTOS 

o 

Severo sfn cambios a pesar de cirugía. 2 

TRASTORNOS NEUROLOGICOS: 

Sin alteraciones ...•• 

Disestesias. 

Hfpoestesia. 

Anestesia .. 

FUERZA MUSCULAR: 

o 

2 

2 

rlormal. . . • • • • • • . • • • • • • • O 

Paresia .• 

Par41 isis. 2 
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ACTIVIDAD FISJCA: 

- Rutinaria. ·' .... 
- Lfmftacfdn a lá marcha 

- Jncipacfdad ~ara la deambulacfdn 

RAD lOGRAFI CAHEHTE: 

Sfn consolfdacf6n de la artrodcsfs. 

- En vfas de consolfdaci6n .••••• 

Consol f dada, 

o 

2 

2 

o 

Se consideran resultados buenos aquellos que sumen hasta­

tres puntos. regulares de tres a sefs puntos y malos entre sefs 

y once puntos (25), 
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R E S U L T A D D S 

Teniendo en cuenta que el namero ere pacientes revisados -

no es estadfsticamente significativo y que algunos de ellos aún 

continuan en control en este hospital, los resultados señalan 

al marco de Luque y la artrodests posterolateral tipo Watkins 

como un buen metodo para el manejo de la inestabilidad segment~ 

ria de la columna lumbar, de los 20 expedientes clfnicos y ra-­

d1ogr4f1cos revisados se obtuvieron los siguientes datos: 

OlSTRIBUCJON POR SEXO 

Femenino. 

Masculino 

OISTRIBUCION POR EDADES 

Mfnima. 

H!xima. 

Promedio. 

OCUPACION 

Labores del hogar. 

9 pacientes 

11 

7 años 

67 años 

37 años 

4 pacientes 

Obreros. . • • • . 4 

Pe ns tonados • . • • • . • . • • • • 6 

1 
~ 
i 
1 
1 
' 



Estudiantes. 

Emplea dos. 

H~dtcos •• 

Enfermera. 

TIEMPO DE SEGUIMIENTO 

Mfn1mo. 
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2 pacientes 

2 

1 

7 semanas 

Máximo. 40 

Promedio ••.•..•••••• , • , 32.5 

TIPO DE INESTABILIDAD 

Degenerativa. 11 pacientes 

Postqutrílrgica. 3 

Otras patologfas. 4 

Traumática. 2 

CUADRO CLINICO 

Dolor lumbar. 8 pacientes 

Ctatalgta 5 

Paresias. 3 

Disestesias. 1 

Hipoestesta. 5 

Signos de estiramiento del .ctattco. .. 8 
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Otros. • . • 

1 caso de paraplejia postraum!tica 

en un paciente de 7 a~os por una • 

fractura-luxac16n de L3. 

CIRUGIA 

TIEMPO DE CIRUGIA 

Hfnimo. 

Máximo. 

Promedio. 

SANGRADO 

Mfnimo. 

H!Xtmo. 

P.romed 1o. 

Por nivel 

EXTENSION DE LA INSTRUMENTACION 

l3 a Sl. 

L4 a Sl. 

L2 a l.5. 

Ll a LS. 

l.3 a LS. 

paciente 

01.20 hrs. 

OJ.50 hrs. 

02.35 hrs. 

200 ce. 

J,JOO ce. 

1.750cc. 

300 ce. 

8 casos 

7 

3 



ESTAllCIA llOSPITALARIA 

M4xima. 

Mfnfma. 

Promedio. 
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23 

6 

B 

d fas 

" 

La estancia hospitalaria fue máxima en una paciente con 

secuelas de enfermedad vascular cerebral e hipertens16n arte- -

r1al sistémica lo cual ameritó control pre y postoperatorio de­

estos padecimientos. 

INICIO DE LA OEAMBULACION 

M!x tm11. 

Mfnfma. 

Promedio. 

7 dfas 

2 

4.5 

Oe los 10 p11cientes revisados clfnica y radiogr4f1camente 

al final de este estudio y segun nuestra tabl11 de valoración 

obtuvimos los siguientes resultados: 

PREOPERATORIAMENTE 

Buenos. • O 

Regulares 3 

Halos. . . • . • . . • • . • • . • • . • 7 
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POSTOPERATORIAMENTE 

Buenos. • 9 

Regulares 

Malos •••• , •••••• , • , • • • • O 

i 

1 
¡ 
¡ 
l 
I· 

l 
f 
1 
1 
' í 
i 
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D 1 S C U S 1 O N 

El an4lfsfs de los resultados de esta serfe no mostró 

predom1nancfa en cuanto a la dfstrfbucf6n por sexo. el promedio 

de edad fue de 37 a~os. en la dfstrfbucf6n por ocupación. el 

grupo de pensionados presentó la mayor fncfdencfa con 6 casos 

lo cual está directamente relacionado con dos parámetros, por 

un lado el tipo de inestabilidad y otra que el estudio se real! 

z6 en un hospital de Ortopedia donde no se manejan padecfmien-­

tos traum.!tfcos. 

El procedimiento qufrOrgfco técnicamente es dff1cil, el -

tiempo promedio de cfrugfa fue de 02,35 hrs., influyendo direc­

tamente en este rubro la experiencia del cirujano en el manejo­

de las afecciones de la columna vertebral. 

La CQnformacf6n o construccl6n del rectángulo y su colo­

cact6n tferie requerimientos técnicos especfffcos, en lo posible 

su forma debe ser lo m45 rect5ngular y es de anotar que no con­

tamos en la actualidad con un instrumento o aparato que facili­

te su construcción en forma satisfactoria, cuando se trate de -

3 o m4s niveles es necesario introducir una lordosis al mismo,­

en nuestros casos encontramos 3 marcos rotados lo cual constft~ 

ye el mayor problema aunque esto no repercutió en el resultado­

clfnlco final, Oove (5). ha modlffcado la forma del marco bus--
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cando con ello evitar la rotacidn del mismo con buenos- resulta­

dos. 

Otro punto fra~ortante que amerita técnica cufdaJosa lo 

constituye el paso de los alambres sublamfnares en lo cual se -

procurará al maxirno evitar las lesiones al saco dural que avft~ 

rian la dcarnbulacfón temprana del enfermo en el postoperatorfo­

fnmediato. en nuestra casufstfca tuvimos 2 lesiones del saco d~ 

ral que cerraron espontSneamente. a nivel del sacro el paso de­

los alambres es técnicamente raás diffcfl ya que anatómicamente­

el espacio es mas reducido lo cual puede producir una irritación 

de rafees como en uno de nuestros pacientes de la serte que pr~ 

sentd frrftacfdn de la rafz 51. 

No encontramos ruptura de alambre lo cual puede ser atri­

buido a lo corto de la serte y del segufrafento. en un estudio -

de Luque (13), de 2,112 alambres colocados solo encontró 27 ro­

tos. 

Aunque actualmente el tiempo de se!]ufrnfento de nuestros 

?acientes no es el adecuado para valorar radio~ráffcaraente la 

consolfdacf6n de la artrodesis, clfnfcamente no hay evidencia 

de retardo de consolitlacfdn, el tiempo máximo de segufi:dento 

fue de 10 meses y el mfnfmo de 2. 
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Encontrar.los como. cor.ip.T fcacfof!es. 2 ~a sos de fnfeccfones 

de heridas .qufra_~!Jfc.a_s .To-_cuaJ:est·uvO re1áCionado con procedi.-­

mfentos qufrl1r9fcos prolongados y sangrados por encima del pro­

medio ·de Ta serie, estos casos de fnfecc_fones de heridas qufrU.c 

gfcas al Igual que los mencionados de fistulas de liquido Cefa­

Jorraqufdeo estan actualmente resueltos y no tuvieron repercu-­

sf6n en el resultado clfnfco final. 

los resultados nos fndfcan una franca mejorfa en cuanto 

al tfeMpo de cfru9fa 1 sangrado transoperatorfo, fnfcfo de la 

deambuJacf6n, estancia hospitalaria en relacf6n a otras técnf-­

cas qu.frúr!]fcas para el manejo de la fnestabf11dad de la colum­

na lumbar en particular con et Luque-Galvcston (25), 

Por todo To anterior y en plena concordancia con nuestra­

hfpdtesis consideramos que Ja inestabilidad de la columna lum-­

bar se corrige satisfactoriamente con el Marco de Luque y la a~ 

trodesis posterolateral tfpo llatkfns en el 95~ de los casos con 

notoria mcjorfa en com?aracfdn con otras técnicas qufrGrgfcas. 
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1.- Consideramos que la inestabilidad.-segméntar1B: ·de la 'r;:olumRa 

lumbar se corrige de manera $atis~·a_~:to~,i~' ~.-~,-~-~ 90% de· los­

casos con el Marco de luque y la _art~Ode~fs:Posterolateral­
tSpo Watkins. 

z.- Hay franca ventaja en cuanto al tnitio de.- de11.mbulaci6n y mg, 

vtlixac16n temprana en relaci~n a otras instrumentaciones -

(Luque-Galveston y Harrfngton). 

3.- El tiempo de cirugfa y el sangrado transoperatorio es menor 

que con otros m~todos de ffJac16n interna. 

4.- El mayor problema observado en esta serie fue el pobre con­

trol de la rotaci6n del marco aunque esto no 1nfluy6 en la­

cal idad del resultaúo clfnico final. 

5.- Aunque el tiempo de segu1miento en todos los casos no es as. 

tua1mente suftciente para valorar la consoltdact6n radiogr! 

fica, cltntcamente no hay ev1denc1a de retardo o consolida~ 

c16n y los enfermos est4n asintom~ttcos. 

6.- flo es necesario utilizar- sistemas de contención externa que 

son mal tolerados por pacientes de edad avanzada. 



ESTA Tl. 
SALIR DE -~~ fltJ O.r:nl 

. •• . o1e11olic4 
7.- Hay gran variedad de patologfas beneficiadas con esta t~c-­

nfca: degenerativa, traum&tfca, tumoral, postqufrllr9fca. 
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