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INTRODUCCTON:

Obtener una buena artrodesis de.la co]umna lumbar. tonsti
tuye a veces en problema por lo que desde hacu muchos aﬁos 5e -
han descrito medidas terapéuticas teqdien;es-a lograr este obje
tivo incluyendo el uso de diversos implantes, en su mayorfa a -
través de procedimientos quirdrgicos grandes y laboriosos, con-
una morbilidad subsecuente elevada, rehabilitacicén lenta y con-

sistemas de contencidén externa incémodos y prolongados.

Con el adven1mfanto de la instrumentacfdn segmentaria y -
en particular con Tas técnicas desarrolladas en este paf¥s por -
el Br. Eduardo Luque, se ha desarrcllado un metodo de fijacidn-
interna rfgida que no amerita contencién externz en el postope-
ratorio y permite la rapida movilizacidn det enfermo evitando-

las complicacicnes propias del reposo ﬁrolongado.

A nivel de la regifn lumbosacra y en particular para la -
inestalif{lidad de un sole segmentp funcional meniscosomftico, se
ha desarroltado en les dltinos cinco afivs un metodo de fijacidn
interna que utiliza un rectdngulo construido con barras de ace-
ro ¥y sujeto con alambres sublaminares del mismo material, con -

moldeamiento de la lordosis lumbar en caso necesario.

pe esta foerma se pretende la restauracidn de la estabili-
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dad de ese segmento funcionsl con un procediniento m&s corto,. -
pronta mgvilizacidn y menogr mnrb11agnd.,. kS

Tentendo en cuents Jo apterior, Jas posib'ies ventajas del
misma sobre otros métodos para la estahi!izaciﬁn de 1a cc1umna-
lumbar se cfectuard este trabajo con el fin de_mnstrar ta expe-
riencia del servicio de columna del Hospital de D}topedih.ﬂagdg
lana de las Salinas en los casos de insstabilidad segmeatsria -~

de ia coluymna ljumbar manejados con el Marco de Luque ¥ ta artrg
desis posteralateral tipo Watkins.
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Analizar los resultados del manejo de pacientes cnn ines-

tabilidad de columna lumbar con el Harco de Luque y la'artrode;”“

sts posterolateral tipoc Hatkins en el Servicio de Columna del

Hospital de Ortopedia Hagdalena de 1§s_Sa11
Mexico, D.F. '

s de'l lH 5. s..‘en



ANTECEDENTES €I EN-TIF1.C0.S

Desde hace 51g]os.‘el manejo de paciente_

1a columpa’ vertebral ha sida un, tema apasfonante.'kipdcrates -
fue uno de los primeros en escribir snbre el tema’ al referirse- :
a las deformidades de la columna cqnsecutqu a‘;ajdgs. "La cur-r
vatura de la columna vertebral se broducé fneluso eﬁ_personas -
sanas de muchas maneras, porque dicha patologfa estd reléciona-'
da con su npaturaleza y uso, ademas se descubre en 1ndividuos de
edad avanzada como causa de dolor, pero la deformidad hacia -
afuera debido a caidas generalmente se produce cuando el pacien
te cae sgbre sus nalgas o sobre sus hombros y en estos casos -

una de las vertebras pecesarfamente destaca por ser mas promj--

nente" (23).

Desde entonces y sobre todo para corregir deformidades de
la columna, se han empleado aparatos de contencién externa. Am-
broise Paré en 1579 fué el primero en intentar contener el tron
co con dos placas metdlicas, una anterior y otra posterior (23),
a partir de entopces se disefiaron diferentes aparatos de conten
¢i6n con el mismo fin, el uso principal de los corsets ha sido-
en escolosis y su utiifzacién cada vez es menpor debido a los -
avances an la instrumentacién y actualmente la tendencia es a -
utflizarlos para mantener una correccidn Tograda por medios qui

rirgicos sobre todo en escolfosis, desde hace un siglo y en vis

con” leslones de,“"



ta de los resyltados poco satiéfac;orins dgfxgrafqﬁfgn?o”gpnsél.,
v&qor en las afecciones de la co]umhéiséffuéroq-impﬁeméﬁtaﬁdn'f
otros mEtodos de estabilizaciSn; en 1891 Hadra propuso ‘el ‘uso =~
de alambres de plata para estabi?izar laucolumna en'él'm;1 de -

Pott y en fracturas {15).

En 1897 Chipault utilizd un aparato por v¥fa pesterior cu-
ya Tongitud se ajustaba para mantener la correccidn en 1a esco-

l1iosis conjJuntamente con un corset de yeso.

En 1900, Chipatlt también emplea alambres metdlicos para-

mantener la fijacién de 12 columna.

En 1910, Lange utiliza dos barras paravertebrales de me--
tal a nivel de la lesidin en 1a espondilitis, fijas con alambres

de plata a los procesos espinosos {15).

En 1911, por primera vez se intenta upa artrodesis poste-
rior por Hibbs; Moore en 1945 aplica un {njertp en forma de "H"
a nivel de la les{én lumbrosacra, Bosworth en 1948, utiliza in-

Jerto autologo de tibia pere con un elevado nimero de fracasos.

En 1944, Don King utfliza por primera vez una combinacidn
de artrodesis y ostepsintesis, aplficande una artrodesis sobre -

las 1&minas y utiliza tornilleos para Fijar las articulares.



En 1953, Watkins describe su. técnica de artrodesis poste-ﬁ3'

rolatera]. modificada mis tarde en 1959 y 1954.'en Ia cua1 se-_A,

fusionan con astillas dseas las caril]as. Ia par j

ris y las bases de las apofisis transversas (3)

En 1954, Marino Zuco, describid un Qparato de distraccién
para l1a correccidn de 1a escoliosis y en 1955, Allan desarrollé
un aparato para la reduccidn operatoria, utilizando un distrac-
tor cuyo extremo final se aplicaba a las apéfisis transversas,-
estos dos dltimes investigadores incluyen la artrodesis como -

parte de su técnica.

En 1956, Gruco intredujo wun aparato de compresién emplean
do una barra de acero aplicada en las laminas y apdfisis trans-

versas, el modificd esto después uniendo los pedfculos.

En 1965, Del Torto nmodificéd el aparato distractor de M, -

Zuco utitiizando ganchos de Harrington en forma sublaminar {15).

En 1963, Resina y mds tarde Resina y Ferreira publicaron-
un método de correccifn y fijacidn de las curvas escolifticas -
utilizando una barra de acero en 12 concavidad de la curva, fi-

Ja a las ap6fisis transversas con alambres (15).

La fusidn G6sea fallida (seudoartrosis), alcanzéd cifras -

interart1cu1a o
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elevadaS'cuEnda-Ee utiliid' sin estnbilizacidn rfgida adecuada.=

en un estudio de Ralston ¥ Thompson. de 1 096 pacientes someti~

dos a fusiones espinales hallaran ‘una taza, general de: seudoar—-'

trosis de 163, en ‘otra serie de 448 pacfentes examinadns a ‘los-
" cinco y dieciciete afios de la fusi6n esphw,l_l De Pnga y Rothman

hallaron una taza global de éeudoartrnéis_de soto 8.7% (23).

t.a exploracién clfinica es importante eon el diagndstico de

la seudgartrosis, los siguientes datos san utiles en su diagngs

tico:

1.~ Dolor ¥ sensibilidad localizado sobre el drea fusiona

da.
2.- Progresibén de la enfermedad o defaormidad.

3.- Movimiento tTocalizado de la masa fusionada en radio--

graffas biplanares en flexidn,

Durante e} perfodo de 1949 a 1962, Harringpton desarrollé-
gradualmente su instrumentacidn para la correccidn y fijacidn -

de las deformfdades de Ya columna {(15).

La t&cnica incluye dos sistemas independientes, uno para-
dar compresidn y el otro distraccidn, su utilizacién es muy -

frecuente en escoliesis y originalmente incluia otras indicacio



nes como fracturas de columna, espondilolistesis, cifosis, lor-

desis, tumores y estabilizacién de oéteos1ntesis de la £n1umna.

Se establecieron ventajas y desventajas de la técnica las

cuales incluyen las siguientes:

VEHNTAJAS DE LA INSTRUHMENTACION HARRINGTON

La correccidn preoperataria por traccién o yeso es innecesa

ria en 1a mayorfa de los casos.

Mejorfa en 1a cerreccién de 1a deformidad.

Majorfa en 1a estabilidad de la columna.

La artrodesis puede ser mis cuidadesamente lograda.
La inmovilizacién postoperatoria es acortada.

E1 yeso en el postoperatorio se utiliza dnicamente como in-

movilizacién no como carreccidn.
La incidencia de seudpartrosis es mucho mds baja.
Hay pfrdida mfnima de 1a correccién.

Puede ser utilizada para retardar el tratamiento definitivo
y permitir una correccidn gradual en pacientes Jjbvenes con-

deformidad severa.
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::Ei ﬁrpcédfmigntétduirﬁréiéo'as jardp ;ﬁﬁ iﬁcramenta en la -

pérdi da-sangufnea. . .~
Incrementa el Eiesgo de {nfeccién.

Lz infeccidén profunda cuande ocurre tiene a un curso desfa-

vorable y frecuentemente necesita su remocign.
Protusidn subcutfnea de 1a instrumentacidén.

La fijacidn sacra no es muy segqura cuando se requiere una

artrodesis lumbosacra.

La instrumentacién posterior es a vaces incapaz de estabilj

zar una espondilolistesis severa.
Luxacién de los ganchos.
Pérdida de l1a lordosis lumbar.

Afeccidén psicoldgica de familiares o paciente por la instru

mentacién.



10.- Requiere de sistemas de conten 6n"externa.’

A partfr de 1972 y con ]a observaciﬁ'ﬂde una'serie de fn-,

lias en la mantencidn de la :orrecctﬁn por medios convenciuna--
les ‘en pacientes con secuelas de pu)iumielitis y de: muy hajns -
recursos, se Infcia la 1nstrumenta:f6n 5egmentaria de 1a colum~

na por el Dr, Eduardo Luque R. (14).

Este método se realiza por priméra vez en 1972 con el Or.

Javier Verdura, un neurocirujano para una fractura luxacidn de-

C3 sobre C4, pasandose alambres sublaminares y fusiondndose ins

tantdneamente con metil-metacrilato.

E1l primer perfodo de la instrumentacidn segmentarfa (IS),

comprende desde 1973 a 1974 fncluyendo pacientes Jjdvenes con es

coliosis, establecidndose las bases inicifales de T2 IS, sin em-

pleo de inmovilizacidn externa.

E1 segundo perfodo comprende e 1975 a 1976 y en el cual -
el anslisis de la experfencia con la I5, permite formular los -

principios para la aplicacidn de é&sta:

1.- La fijacién interna rigida con huesg decorticado da

una artrodesis.

2.~ Una fijacidn interna rfgida sin artrodesis puede -
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quiar el crecim{ento hasta cuandn se efectua el proce

dim1ento definit{vo.

3.- Debido al:Stresé en. éliﬁistema'dé'HE}ﬁfﬁgtnh'se desa-
rrollan modificaciones a- Ias barras lisas, se cmplean

barras en doble aLw, f{Jas sublaminarmente.

Durante el perTodo de 1977 a 1978 se.prnduce una confirma
cifén de los principfos establec1dos en la 2da etapa, en 979 -
paralelamente aunque en forma independiente se describe en -
balveston (texas) (1), un sistema de instrumentacidén segmenta--
ria coﬁ barras en "L" cuyos extremos distales van 1ncluidos y -

fijos a los iliacos con abundante aplicacién de injerto oseqg.

Las observacignes del Dr. Luque {13), a cerca del sistema
de fijacidn lumbosacra con barras en "L" que cruzan la artfcula
cién sacroiliaca no fusionada coneluyen que puede producir sin-

tomatoiogfa de sacroilaeitis.

Los principlos de la IS, involuc¢ran resolver la patelogfa
gquirdrgica de antemanc ¥y no sustituyendo 1a instrumentacién por
uyna buena artrodésis, las fndicaciones para esta fijacidn poste
rior y las patologfas que se pueden beneficiar de ella son las-

siguientes:
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1.- Kdltiples niyeles. de degoneracidn discal. .

2.- Estabilizacisn después de laminectoﬁiaé Hgscumprgé{;f

vas por estenosis del canal.

3.- Espondilolistesis degenerativa.

4.- Ciruglas fallidas de columna.

5.« Tumores.

6.- Defectos congénites.

Todas las barras aplficadas a la columna lumbar deben ser-
moldeadas y adaptadas a cada nivel para producir una sdlida ins
trumentacidn, la fijacidn de Ja regién lumbosacra cuando esté -

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

trodesis (14}.

Luque (13), ha deserito el 1lamado rectfngulo conformado-
por barras de acero de 3/16 de pulgada y sujeto en forma subla-
minar con alambres del mismo material, efectudndose una artrode

sis posterolateral.

Los alambres en caso de no existir ldminas, se pueden pa-

R T L PP ——
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sar alrededor de) pedfculo o 2 través de este (Fig. 4 2-A).

Las:barﬁas deben ser ajustadas sin ;aus&r'tensfﬁﬁ._a ni--
.vgl déTlsa;r6=1§s ;fambres‘se puaden pasar pnh-debaio de ta 14-
: minékdﬁ'SI.'a través del fordmen vasculaf,dorsi1. tamﬂiénrpque'
qurarﬁé_otro anclaje efectuando surcos o perfofanda el pedfcu-

‘1o de S1.

El rectdngulo debe moldearse cefilica y cahdaimente‘y -
cuando se trate de afecciones a mss de tres niveles se debe in-

troducir upa lordeosis al implante.'

La forma del rectdngulo debe adecuarse para adaptaria a -
los pedfculos, localizdndose lateralmente y anterfor hacfa el -
cuerpo vertebral evitando momentos de flexidn, extensifn y rota

clonaies (fig. # 2-B). .

Ne ©s necesaria jnmovilizacidn externa en el postoporato-
rio ¥ ta movilizacidn y posicidn sedente puede lograrse a las -

24 horas.

Luque (13) mencifona algunos problemas frecuentes con estd

téenica:

1.~ Falta de carreccidn de la deformidad:

La deformidad debe ser tratada separadamente, 2 veces
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THSTRUMENTACION DE LA COLUMHA LUMBAR

At

-
-

PASO DE LOS ALAMBRES
FIG. ¢ 2 A

>

¥ 5

FiG, # 2 8



-15 -

“la deformfdad no corregida puede conducir a up mal - '

resultado con o sin artrodesis,

i.- Colocacidn y solicitacién de los alambres:

E1 paso de los alambres no debe constituie problema
excepto en casos de estenosis del canal, anomalfas -
congénitas o invasidn anterfor del! canal en alguna -~

forma.

La ruptura de un alambre ocurre sfempre en el punto

de mixima tensidn (Stress), estadfsticamente segiin -

Luque (13}, de 2.112 alambres colocades, unicamente

27 rotos en total.

3.~ Moldeamiento de las barras:
Sea por sobremoldeamiento que produce fatiga o por -

migracidn, por conformacidn inadecuwada.

Sin embargo el mayor problema de 1a IS continua siendo Ja
fijacién de 1a columna lumbar, el dnico pardmetro de juicfo pa
ra un sistema de fijacidén de la columna tumbar es por 1a taza -

de logros de fusidén, las variables de este pardmetrb son:

1.~ Longijtud de la fusidn.
2.- Area anatfmfca de 1a fusién.
3.~ Etiologfa y grado de la patologfa.

4.- E1 procedimiento quirirgico realfzado,



S16-

5.~ Técnica de la artrodesis.

6.- Edad fisiolégfca del pacienfe,'

CONSIDERACIONES SOBRE BIOMECANICA ¥ ESTABILIDAD

La upidad bisica de la columna vertebral se depomina seg-
mento de movimiento y estd constitufdo por dos vertebras y sus-

unfones por tefidos blandos {fig. # 1).
Las articulaciones de un segmento de movimiento estdn me-
cdnicamente balanceadas hasta cuande una lesidn permanente ultf

mamente pueda afectar la integridad de las otras dos.

Los estabilizadores pusden dividirse en: Pasivos, dinémi-

cas, activos o hidrodindmicos (6).

ESTABILIZADORES PASIVOS

La estabilidad pasiva es dada por el tamafio y 1a forma de
1a vertebra, por el tamado, forma y orientacidn de las facetas-

articulares y sus unfones.

ESTABILIZADORES DINAMICOS

Esta es dada por las estructuras viscoelasticas como 11ga
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méntbs. c&péufa§L ag1]]offffb?ogdg; el -cartflago de las facetas

articulares actua coma’ lubricante:

ESTAB IL IZADORES ACTIVOS.

La'ésihﬁilidad‘éctfva se rafleja y es dada por el sistema
musgular ﬁug_gobierha la columna ]qmbar. los motores mayores -
como; Psﬁaé.‘cuadrédo lumbar, espinales, abdominales y ta muscu
latura postufal interespinosa, multifido, intertransverscs y ro

tadores.

ESTABILIZADORES HIDRODINAMICOS

£s dada por Ta turgencia del siicleo pulposo.

La movilidad del! segmento de movimiento ocurre en tres =~

ejes y tres planos:

Panjabi (19), utilizé un sistema de coordenadas (fig. # -
3)., el comportamiento dindmico es determinado por 7a configura-
cién anatdémica de los elementos dseos, tensién de los estabili-
zadores dindmicos, el estado de la musculatura activa y Ta tur-

gencia del nilcleo pulposo.
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13

"Porcidn posterfor Porcién anterior

11 12

10

A

©
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FIG. # 1: EL SEGHENTQ
DE_HMOVIMIENTO

1.- Ligamento longitudinal posterier.
2.- Ligamento longitudinal anterior.
3.- Cuerps Vertebral.

4.« Platiilo articular Cartilaginoso.
5.- Disco intervertebral.

6.~ Fordmen o agujero de Conjuncidn.
7.- Ligamentg amarillo.

B.- Apsfisis espinosa.

10.

11.

12.
13.

—1 —_—8

Articulacidn inter
vetebral y carillas’
articulares.,

Ligamento supraespi
noso.

Ligaments interespi
nosao.

ApGfisis trapsversas.

Canal vertebral,
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SIGHOS FISICOS DF INESTABILIDAD

En ocasiones una inestabiiidad puede ser detectada duran-
te el examen fisico, hay que distinguir entre hipermovilidad e-
inestabilidad {20), en 1a hipermovilidad hay un rango aumentado
de movilidad en el segmento de movimiento para determinado tipo

de pacientes.

DOLOR

Tipicamente en paciente 1o sefala en la parte central de-
1a espalda baja y l1a movilidad de 1a columna produce cierto ali

vio 1o cual estarfa en favor de una insuficlencia ligamentaria.

Algunas veces puede apreciarse un escaldn semejante a una
banda de mifsculo hipertreofiado, 1o cual en teorfa corresponde--
rfa al Multifido hipertrofiado como una medida para estabilizar
1a regifn durante un movimiento, sin embarge la inestabflidad -
puede no apreciarse con el sujeto quieto y puede ser mas obvia-
durante el movimiente con diferencio en la palpacién en las po-

siciones de pié y acostado.

Durante el examen fisico la flexidn hacia adelante es im-
portante y se debe efectuar con los ojos cerrados, en ccasicnes

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

También es pusible Apreciar alguna cuntraccié
invatuntarta {espasmo)} durante la f}exidn 1ateral in cuut tam--—

bién es indicativeo de inestabilidad.

La hipermovilidad sacroiiiaca es posible detectarla tam--
bién por palpacibn colocande Yos pulgares sobre las espinas -
{1facas con el tronco flaxfonado hacfa adelante y cvando esta -

flexidn alcanza el sacro se produce una elevecifin de ta espinae

itiaca correspoendiente.

£1 exdmen fisico debe ser efectuado con el paclente en da
cfibite y de piéd; ya que en ests dltime posicidn es posfble de--
tectar cambios como un escalfa o una rotacidn qua persiste an -

1a posicifin decdbito por lo cual ese segmenta debe ser conside-

rado como inestable {20).

Lz valoracidn de ta movil}idad puede ser satisfactoriamen-

te roalizada madiznte un test muy utilizado para tal fin al

cual valoraz la wmoviltidad entre las vertebras indicando hipermo-

vilidad o fnestabilidad {9).
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"TEST PARA LA #ALORACIDN DE LA WIPERMOVILIDAD E INESTABLLIDAD"

GRADO DESCRIPCION CRITERIO
0 ARQUILQSADA S5IN MOVIMIENTO. EL SEGMENTO RE-
QUIERE RADIOGRAFIAS EN STRESS -
PARA SU CONFIRBACION.

1 CONSIDERABLE SIGRIFICATIVA DISMINUCICON EN EL
RESTRLICCIOHN RANGO ESPERADO, CON SIGHIFICATI
{R1PDMOYILIBAD) VA RESISTENCIA AL HOGYIMIENTOD.

2 LIGERA RESTRICCION LIMITACION EN EL RANGO ESPERADOD
(HIPOMOVILIDAD) ¥ ALGUNA RESISTENCIA AL MOVI- -

MIENTO.
3 HORMAL RANGO ESPERADO, MOVIHIENHTO URI-
FORHE EN TORO EL ARCO.

4 INCREMENTO OEL ALGUN INCREMENTO ESPERADD EN EL
DESLIZAMIENTO ARLD HENOR QUE LA RESISTENCIA -
(HIPERMOYILIDAD) HORMAL AL MOVIMIENTD.

§ INCREMENTO CONWSE ARCO OE MOVIMIENTO EXCESIVG PE-
DERABLE (HIPERNO RO EVENTUALMENTE RESTRINGIDD -~
VYILIDAD}) POR LAS ESTRUCTURAS CAPSULOLIGA

MENTARIAS] .

6 INESTABLE

MOV ILIDAD EXGESIVA (SIN RESTRIC
CIOH) . '
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Como se mencioné anteriormente la mov111dad'norma1 del -

segmento de movimiento ocurre en tres ejes j en tres planos (19.

FLEXION EXTENSIQN

Consiste en rotacifn sobre el eje "X", unido a un desliza
miento hacia atras {transiacién) en el plano "X" "Z" (planc ho-

rizontal).

La Taxitud se caracteriza por incremento en 1a rotacidn -
en el eje "X", aumento en el plano "X". Apariencia de rotacifn-
en el.eje "Y" (rotacidn axial) o una mezcla de dos ¢ mis de los

desplazamientos arriba mencionades (fig. # 3).

FLEAION LATERAL

Consiste en rotacién en el eje "2" {flexidn lateral), uni
da a rotacidn en el eje "Y" {rotacidn axial) que ocurre en la -

convexidad de la curva creada por el eje de rotacian "Z2".

En 1a movilidad normal del segmento, la rotactﬁn.instanti
nea axial (RIA), para 1a flexifn lateral se concentra en el -

drea posterior del disco.

La rotacién produce algin estrechamiento en el espacio -
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discal, estos cambios son usualmente imposibles de detectar .

usando técnicas radiogrificas normales.

La degeneracién discal en presencia de elementos posterip
res relativamente normales localizaron 1a RIA mas posteriormens
te, de ese modo se incrementa el estrechamiento del espacio dis

cal, lo cual puede ser detectade en proyecciones en flexidn.

La mayorfa de los métodos para ecvaluar 1a movilidad nor--
mal y anormal de un segmento se basa en l1a localizacifn de ca--
racterfsticas anatémicas que puaeden ser fdcilmente identifica--

bles.

Desde hace mucho tiempo se han ideadoc métodos y técnicas-
para ese fin; en 1969 Lysell utilizd pelotas de acero sobre lps
cuerpos vertebrales, Suh en 1974 reportd la técnica de la -
Stereofotogrametria, otras técnicas usadas se superposiciones -

de exposiciones han sido descritas por Pennin (1968).

Hirsch (196B8) ¥y Pennal (1972), (6).

Mis recientemente Brown (1976) y colaboradores utilizaron
un método de anflisis computado de datos procesadps de pelfcu--
las tridimensionaies, cada unc de estos métodos tienen sus 1imi

taciones, alguncs son insegures, otros fallan en demostrar con-
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1 e e
ulé ﬂ M Momento

! =% T Translacifn
% ( ) R Rotacidn

FIG. § 3 EL S51S5TEMA DE COORDENADAS "X* "y"
"Z" Panjabi y Ceols.
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cluyentemente 1a presencia a’rdiacidn’ax1a1._algunps,requ{erenQ
extrema seguridad en la técnica radiogr&fica, otros son muy -

caros o tedioses por el tiempo empleado.

Casi siempre los estudios son obtenidos cuando el pacien-
te tiene episodios de mucho dolor, lo cual causa actividad mus-

cular refleja modificando 1a movilidad de la columna.

Por 1o general se utilizan proyecciones en flexidgh, exten
sién y en flexfones laterales para detectar la movilidad del -

segmento, lo que se pierde en precisidn se gana en simplicidad.

Hasta ahora las caractersticas radiogrdficas desc;ltas -

por Brown y colaboradores son las mds precisas y repruduéfb]es.

En la cnﬁumna lumbar los progreses uncinades que sen ves-
tigios de Tas articulaciones de Luscka {1958) estd&n representa-
dos por un par de prominencias en la regidn postertor y la par-
te final de la superficie del cuerpo y en la superficie opuesta
son dos concavidades en la regidn posSterior e inferior, este -

par de marcas Son claramente fdentificables.

En las proyecciones laterales en flexién y extensifn es--

tas marcas deben estar alineadas (6).



Pdnjabi?(;é)}~jzgéia5h;§d§5éé.miﬂiernn.ei estiramients -

Fis{u1ﬂgf§o'dé:fo;;ldg&mgd o§‘¢é I§fcu)umna'7umbar.

__En'flekfdﬁiloillfgaméhtos interespineses y supraspinosgs-
‘se?ehcuenirgn 5udetos-a:ud atto §rado de estiramiento seguidos.

por les 1igamentos cépsu?ares-y g} Yigamento amarille.

Durante 1a extensidn Panjabi y colaboradoras encontraran~
que Bl ligamento longlitudinal posterior tieae el miximo estira-

miente seguido por los 1igamentos capsulares.

-

En Ya flexidn tateral encontraron gue !os tifgamentos

transversos estdn sujetos a tenstdn estrechameate seguidos por-

el Yigamento amarilic y capsulares.

Estos datos experimantales combinadeos con patrones radio-

gr&fices indican que Ta logalizacidn de 1as lesiones dominantes

determinan e1 patrdn de itnestabilidad.

Se conpce poce a cerca de 1a verdadera presentacidn elind
¢a de 'a movilidad de un segmento laxop, actualmente Ao es posie

ble corretacionar sfntomas especifices de inestabilidad.

£n conclusidh, el uso de radipgrafias dinfmicas obtenidas

en flexidn, extensitn y flexiones laterales nes dasn un metedo -
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stmple y valioso para determinar &sta (inestabilidad)’
Se‘hé v1sto.que't1pns espacif!cds dé lncrehentb de 1a mo-

vilidad pug&e ser relacionado con lesiones localizadas en areas

. especificas de un segmento de movilidad (6).

DETERMINACION OEL DESPLAZAMIENTO HORIZONTAL (Fig. f 1)

Para determinar 1z cantidad de desplazamiento horizontal-
en las vistas en flexidn y extensibn {fig. # 4), marcamos los -
remanentes de las articulacjones de Luschka ("L"), la unién que
marca de la vertebra superior por medio de 1a 1%nea "a" y repe-

timos el procedimiento para la vertebra inferior. Lfnea "AY,

Desde 1a marca de abajo de la vertebra superior trazamose

una 1Tnea paralela a 1a Tfnea "A" (1f¥nea "C*).

La distancia entre las 1fneas “A" y "C" (A-Q) para aiterg
listesis y (H-0) para retrolistesis; &sta es la cantidad de des

plazamiento horizontal de la vertebra de arriba.

Para evitar inseguridades producidas por la magnificacién
de rayos “X* éste desplazamiento horizontal (H-D), es medido en

porcentaje de desplazamiento.
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Trazamos una 1Tnen “C" desde el bcrde anterior de In ver-

tebra- superior, medimos la mitad hnrizonta1 de1 cuerpu vertebm]_. Q

uge superior entre Tas 1Tneas nah y.ﬁc“: el porcentaje de des--'

plazamiento horizontal es:

HD%= 53—9—%—‘1%- x 100

Para medir el. desp]azamiento angulnr. se traza la ITnea -
“b" perpendicular & la 1fpnea "a", desde la narca 1nferior de 1a
vertebra de arriba y la 1fnea "B" perpendicular a la 1fnea "A"-

desde 1a marca superior de la vertebra de abajo.

E1 dngulo entre las dos 1fneas es el desplazamiento angu-
Tar en grados, el médximo desplazamiento horizontal en flexién -
para Ya movilidad integra del segmento de L1 a L5 fue de 5.4% +
2% y para el nivel de LS5 a S1 fue de 3.9% + 4.5%.

En extensidn fue de 5.2% + 2.5%.
La inestabjlidad segmentaria pucde ser definida como una-
pérdida de 1a movilidad de un segmento en el cual 1a fuerza -

aplicada a ese segmento puede producir gran desplazamiento (B).

Kirdaldy Wi11is y colaboradores identi{fican tres etapas -

an el proceso degenerativo; en 13 Etapa [ (Degeneracién tempra-



na), las cfpsulas facetarias puade 19n 1axas' hay fibr1

1nc15n del carti\ago y los dii stran cambios degenerati-- o

vos Gl y I1.

En la etapa 11 (jﬁestabiitﬁnd).iel nivel afectado muestra
incremento-en la 1ax{£ud'de 1as.c&ﬁsu1as de 1a2s facetas con -
aparente degeneracifn del cartfiage grado II a i1l de enferme--
dad discal degenerativa, un sindrome clinico puede ser identifi
cado en este momento ¥ un desplazamfento anormal puede ser medi
do en 1as radijograffas dindmicas, a veces el paciente 1lega a =~
completar arcos de movilidad; estudios mecdnicos sugieren que -

1a hernia discal es mas susceptible en esta etapa.

En 1a etapa 111 (deformidad fiJa o estructurada), el pro
cesg de reparacidén en las facetas, osteofitos peridiscales, ha-
estabilizado 1a movilidad del segmento, el estudio anmatomopato-
16gico muestra degeneracidn avanzada del cartflago acompafada -
de degeneracidn discal GII1 a 1¥, el mayor problema ¢lfnico es-
1a alteracién en las dindmicas del canal resultado de la defor-

midad fija ¥y los osteofitos prasentes.

En 1a columna Ta movilidad intencional espinal en una df-
reccién siempre se acompafia de por lo menos dos movimientos adi

cionales no intepcionales.
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4 gALGULD DEL PDRCEHTRJE DE DESPLAIAM%E

ANGULAR EN FLEXION ¥ EXTERSEOH.
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Por ejemplo, la flexidn laterzl como mnvimientu 1ntencin-“-
nal primario es acompafiada por rotacién axial y trans]ncinnal. '
fithe y Panjab1 en 1978 caracterizaron todos lus movimientos_pg‘
tenciales y secundarios que ocurren en la movilidad de_ﬁd seg-- - -

mento vertebral (Fio. § 1).

Basado en estas condiciones Panjabi definié cuatro tipos-

de 1nestabilidad (8).

JIPQ I: INESTABILIDAD AXIAL ROTACIONAL

En Ta fase de inestabilidad To cual preceda a la fijacién
de 1a deformidad, los pacientes pueden tenmer episodios recurren
tes e incremento de dolor bajo de espalda {DBE) provocados por-
movimientos de torsidn como escolfosis y evidencia variable de-

atrapamiento de una rafz nerviosa.

Los signos radiogr&ficoes incluyen estrechamiento del espa
cio discal, degeneracidn facetaria, desalineacidn de las apdfi-
sis espinosas, una deformidad rotacional del pedfculo identifi-

cable en la radiograffa lateral.
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TiPO ll:.[ﬂESTAﬁILIDAD TRANSLACIORAL

Esta lesidn conforma la 1nnstahilidad repnrtada por el
Knuttsen (1944) y Hacnah (1971). e15 .

nal hacia adelante es més aparenta en ésta ' d1c16n. s’ de es-'
perar en estos pacientes a1gunos sintomas y signos de inestab{-
lidad rotacional con episudios racurrantes de do1nr de espalda-

X

acompaiiado de un retardo_extensor y_escoliosis.menos aparente.

Los signos radiqgr&ficos inc1ﬁyen: bicus de traccidn. dis
minucifn del espacio discal pero sin evidencia de desa1iﬁeac16n
de los procesos espinosos o.rotac16n de los pedfculos en l1a ra-
diograffa lateral, la radiograffa en flexidn y extensidn mues--
tra colapso angulativo del espacio discal y subluxacidn hacia -
adelante de la vertebra afectada de por 1o menocs tres milfme- -

tros sobre su vecipa de abajo.

Tfpicamente los pacientes son mujeres, el nivel L4-15 es-
el mis afectado, son a vecas dlab&ticos sugiriende algdn defec-
to del coldgeno, esta lesidn es ademas vista en el 20% de 1as'-
mujeres que han padecido antes 1a extirpacidn del disco lumbar-
L4-LS.
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IIP0 1I11: IHESTABILIDAD RETROLISTESICA

de subluxacién, los sftntomas son m&s prominuntes en extensidn Y.

1os signos de radiculopatia son mis evidentes en extensfﬁn. ocuw

rriende por lo tanto mejorfa an flexiﬁn.

La principal deformidad es una translécfdn posterior acom -
pafiada de asimetrfa posterior del espacio-discal colapsadeo y'sg
bluxacién facetaria, las radiograffas de pié deben deﬁostfar Ta
retro1istesfs. 1a 1Tnea de unién de los cuerpos vertebrales es-

td interrumpida y se aprecia degeneracién facetaria.

TIPO IV: INESTABILIDAD POSQUIRURGIEA

Se encuentra en pacientes en Tos cuales se efectua excesi
va remocién de las estructuras de sostén, en el curso de ciru--
gfas descompresfvas por sindrome de atrapamiento de rafces ner-
vicsas 1os datos biomecdnicos indican que la remocidn del 30 al
50% de las facetas puede ser suficiente para producir inestabf-

tidad.
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MANEJO CONSERVADOR Y QUIRURGICO

En el estado 1 (Degeneracién); dolar 1nespec1f1co de - es--_
palda baja es frecuente encontrar en esta etapa. no se cuenta -
con un método ¢lfnice o radiogrdfico que sefiale 1os pacientes o
con riesgo de inestabilidad, 105 medios de tratam1ento conserva

dor son los m&s efectivos para esta etapa.

TIPO 1: IMESTABILIDAD ROTACIONAL

Este tipo de inestabilidad requiere un procedimiento gue
contrareste las fuerzas axiales y rotacionalos, en pacientes an--
cianos Yas facetas deben ser estabiiizadas, en pacientes jéve--

nes una artrodesis posterolateral supiementaria es recomendada.

El emplec de barras cortas y una artrodesis posterolate-
ral es aceptable con Ta ventaja de ser posible una laminectomfa
ampifa, la artrodesis intercorporea no es una medida efectiva -
para corregir upa deformidad rotacional, tampoco la artrodesis-
posterolateral unicamente e5 una cirugfa mecdnicamente eficien-

te en esta situacidn.

TP 13: INESTABILIDAD TRAHSLACIOHAL

Basadoes en la deformidad mecdnica, 1a artrodesis anterior

intercorporea debe ser 1a c¢irugfa mis apropiada, 1a descompre--
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sisn‘acompaﬂadade estabi1izacién garantiza la estabilizacién, -
el cirujano debe escoger el medio que le de. mis amplitud para -
lograr la artrodesis poterolateral, esta-déform1dad se acentua-

por una artrodesis en flexidn.

TIPO III: RETROLISTESIS

Cuando la retru]1stesis'esta-presenté.1& correccidn de la
deformidad por una artrodesis en fiexién es deseable, esto pue-
de ser logrado con el emplec de barras cortas distractoras y ar

trodesis posterolateral.
Actualmente 1a t&cnica del injerto en "H" estd en desusoc-
por la elevada taza de seudoartrosis y el riesgo de estenosis -

tardia del canal por hipertrofia del injerto.

TIPQ Iv: INESTABILIDAD POSTOQUIRLURGICA

Esta inestabilidad {atrogénica puede ocurrir en algunos -
pacientes ¥ la artrodesis debe ser planeada de acuerdo a Ta de-

‘formidad especffica observada,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Serd el marco de Luque y la artrodesis bosférolaféfhl -
tipo Watkins un medic eficaz para lograr 1a fusfﬁn Gsea en pa—-
cientes con inestabi{lidad segmentaria de la ca1umna lumbar?.- '

Eficacia:

Consideraremos cficacia para el caso que nos ocupa lo si-

guiente:
a.- Que se logre 1a artrodesis en un lapso de 6 meses.
b.- Que el marco ¥ 1os alambres se mantengan estables.

HIPOTESIS GENERAL

La inestabilidad scgmentaria de la columna lumbosacra se-
corrige en el 95% de los cases con el marco de Luque y la artro

desis posterolateral tipo Watkins.
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HATERTIAL Y METODDODS

Para realizar este estudio se 1levéd a cabo una revisifn -
de los casos de inestabilidad segmentaria de la columna lumbar-
manejados con el marco de Luque y Ja artrodesis posterolateral-
tipo Watkins en el servicio de columna del Hospital de Ortope--
dfa Magdalena de las Salinas del Instituto Mexicano del. Seouro-
Social en México D.F., durante el perfodo de Marzo de 1887 a 0Oc

tubre del mismo ailo.

Para 1o anterior sc revisaron 1os expedientes clfnicos y-
radiogréficos de 20 pacientes tratados con aste método tomando-

en cuenta 105 siguientes criterios de inclusidn y exclusidn:

INCLUSION

1.~ Pacientes de ambos sexos y cualquier edad.

2.- Pacientes tratados en el HOMS.

3.- Pacientes con inestabilidad segmentaria de columna -
fumbosacra ¥y con sintomatologfa y signologfa neurelé-

gica sin mejoria a) manejo conservador.

EXCLUSTON

Pacientes con afecciones de columna a otros niveles.
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El seguimiento se efectub a'fraNES‘HefébﬁEUItas beridd{;_"

cas en Ja copsulta externa. de este hospitul y para la va1orac16n.

final se revisaron cITn1ca y radiugrafica

tros casos.

La valoracién pra v’ pustoperaturi';'

siguientes criterios clfnicos y rndiogr&ficns'

DOLOR: ' o PUNTOS

- Ausente. . . . . L . L0 o e e e e 0
= Moderado . . . . v s 0 b e e e e e e e 1
- Severo sin cambios a pesar de cirugfa... 2

TRASTORNOS NEUROLOGICOS:

- Sin alteraciones. . . + + + « « « 4+ & +
- Disestesfas. . . . . . .« o 0 0000 e
- Hipoestesia. . .+ ¢ & & ¢« « + & ¢ « & e

B ¥ 1-3-5 475 1 T

TR N = o

FUERZA MUSCULAR:

- Hormal. . . & & 4 e b 4 h e e e e e e s a
R Y3 1V

- Parlisis. . . 4 L e s s el e a e e 2
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| ACTIVIDAD FISICA:

- Rhtﬁndriﬁﬁ

L e T PO T 1]
- L{m{tac1dhraxié marcha . . . . . . .. . 1
- Incdpéciaad'pafa la deambulacidn . . . .- 2

RADIQGRAFICAMERTE:

- Sin consoiidacfﬁn de la artrodesis. .. . 2
~ En vTas de consclidacidén. . . . . . ... 1
- Copsolidada. . - . . « . « ¢« v 4 . 4 . 0

Se consideran resultados buencs aquelilos que sumen hasta-
tres puntos, regulares de tres a sels puntos y malos entre sefis

¥ once puntos (25).
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RESULTADDS

Teaiendo en cuenta que el-ndﬁern-db pacientes revisados -
no es estadfsticamente sjgnificattvo y que algunos de ellos ain
. continuan en control en este hospital, 1us.resu1tados sefalan -
al marco de Luque y 1a artrodesis posterolateral tipo Watkins -
como un buen metode para el manejo de la inestabilidad segmenta
ria de 1a columna lumbar, de 1os 20 expedicntés clinicos y ra--

diegrdficos revisados se obtuvieron los siguientes datos:

DISTRIBUCION POR SEXOD

- Femenino. . . . . . . . .+ . . . . . 9 pacientes

= Masculino . . . . . . . . « & . . a2 . 11 :

DISTRIBUCION POR_EDADES

Mfnima. . . + . . . + . « . « « « « - 7 afos
MExima. . . . . « . « 4+ 4+ &+ + « « . . BT aflos

Promedjo. . . + « . + + + . 4 . « . .+ 37 afos

OCUPACION
Labores del hogar. . . . « + + + ... 4 pacientes

Obreros. . . + &+ + 4« + & v 4 v o .. 4 "

Pensionados . . . « + . « « v+ » . B "
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Estudiantes. . . . . . . .
Empleados. . . . « . . . 4 . .
MEdicos. . . & « v s v ¢ ¢ 4 4 .,

Enfermera. + « + « + o & o « o o

TIEMPQ DE SEGUIMIENTO

Hfndmo. . . « « v v v v 4 0 . .
MEximo. . . & v &« v e s 4 e e

Promedio . . . . . . .+ . . & ..

JIPO DE_INESTABILIDAD

Degenevativa. « . . « + « « + &+ & o
Postquirdrgica. .« . + « & « & 4 4 .
Otras patologfas. . + « « + « . +

Traumdtfca. - . . « o « . v o .4 .

CUADRD CLINICO

Dalor Tumbar. « « + '« & v + = & & =«
Ciatalgia . » + « + « « o & v v = .
Paresf@s. . « &+ + + « & 4 ¢ o 4 s

Disestesfas. . . + + v « & & 4+ & s

Hipaestesfa. + « « v « v v o v o 0 .

Signos de estiramiento del ciatico.

.

40
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pac1entés

L]

Semanas

pacientes

pacientes
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Otras., & . . & o . o0 v v el 1 pacignfe
1 caso de paraplejia postraumitica ‘ '
en un paciente de 7 afos por una -

fractura-Tuxacidn de L3,

CIRUGIA

JIEMPO DE CIRUGIA

Minimo. . . . « & .« « & o v v v . .. 01.20 hrs}
Mé&ximo. . . . . « + « v + . 4+ + « . D03.50 hrs.
Promedifo. . . . . . . . . . . . . .. 02.35 hrs.

SANGRADD

Hfnimo. « « « « + v ¢ o« ¢« & &« + « » . 200 cc.
Wédimo. « . « + . o+ &« &+ 4 s+ & + » 3.300 cc.
Promedio. +« +» « 4+ « 4 &« « + + + . 4+ + 1,750 cc.

Por nivel . . . . . . ¢ oo . 0 . 0 300 cc.

EXTENSION DE LA TNSTRUMENTACION

L3 a S). . . v v s e e e e s e 8

S TS O |
L2 8 L5: 2 v v v v v e e e e 3
B 2 L5e v v v v v e e e e e L
L3 aL6e v v v e e 1
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ESTANCIA HOSPITALARIA

HExima. « © « &+ &« v v s 4 s 4 4 s 4 o« s 23 dTas -
MEnima. « © v v v v v v e s e e e e e e 6 "

Promedio. . . . .+ « &« ¢ 4 v v+ v 4w+ . .. . B "

La estancia hospitalaria fue mixima en una paciente con -
secuelas de enfermedad vascular cerebral e hipertensidn arte- -
rial sistémica 1o cual ameritd control pre ¥ pnstnperutorio.de-

estos padecimientos.
INICID DE LA DEAMBULACION

MEXImMA. « &« & & v v s e e e e e e e e e 7 dfas

Mindma. . . ¢ « v v v o v v v v v e 2

Promedio., + + + « + & &« o 4 s+ & 4 s s o« 4 4,5 "
De las 10 pacientes revisados clfnica y radiogréficamente
al final de este estudfo y segun nuestra tabla de valoracidn -

obtuvimos los siguientes resultados:

PREOPERATORTAMENTE

BUBROS. « + & & o « « s o a4 « & + « s 4 1]
Requlares .« + « « 4 v« o 4 + & 1 v s e s 3

MaTO5. o & 4 v 4 o 5 o o = o & & &+ o s 40 7
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POSTOPERATORIAMENTE

BUBNDS . « & &« &+ 4 « v 2 o .
Reguiares . . . + . « « « &

Halos, o o o v s o v 4 o« s
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D1SCUSTIOHN

E1 andlisfs de VTos resultades de esta serie no mostré -
predom1nancia en cuanto 2 1a distribucién por sexo, el promedio
de edad fue de 37 afos, en Ta distribucidén por ocupacidén, el -
grupo de pensfionados presentd la mayor incidencia con 6 casos -
To cual est8 directamente relacionado con dos parémetros, por -
un lade el tipo de ipestabilidad y otra que el estudio se reali
z¢ en un hospital de Ortopedia donde no se manejan padecimien--

tos traumfticos.

€1 procedimiento quirdrgico técnicamente es dificil, el -
tiempo promedio de cirugfa fue de 02,35 hrs., influyendo dirvec-
tamente en este rubro 1a experiencia del ciruJano en el manejo-

de las afacciones de la columna vertebral.

La eonformacién o construcclén dellréctingulo ¥y su colo-
caci6n tiene requerimientos técnicos especfificos, en 1o posible
su forma debe ser 1o mis rectfngular y es de anotar que no con-
tamos en Ja actualidad con un instrumento o aparato que facili-
te su construccidn en forma satisfactoria, cuando se trate de -
3 o mis niveles es necesario introducir una lordosis al mismo,-
en nuestros casos encontramos 3 marcos rotados lo cual constitu
ye el mayor problema aunque esto no repercutid en el resultado-

cifnico final, Dove (5), ha modificado la forma del marco bug--
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cando con ello evitar la rotacién del mismo con bucnos resulta-

dos.

Otre punto imdportante gque amerita téenica cuidadosa lo -
constituye el paso de Jos alambres sublaminares en lo cual se -
procurard al maximo evitar las lesiones al saco dural que evita
rian 1a deambulacidn temprana del enfermo en el postoperatorio-
inmedfato, en nuestra casufstica tuvimos 2 lesiones de! saco du
ral que cerraron espontdineamente, a nifvel del sacro el paso de-
los alambres os técnicamente mds diffcil ya que ;natﬁmicamente-
el espacfio es mas reducide lo cual pucde producir una irritacidn
de rafces como en ung de nuestros pacientes de la serie que pre

senté irritacidn de la rafz St.

No encontramos ruptura de alambre lo cual) puede ser atri-
buido a lo corto de la serie ¥ del segquimiento, en un estudio -
de Luque {13), de 2,112 alambres colocados solo encantré 27 ro-

tos,

Aungue actualmente el tiempo de sequimiento de nuestros -
pacientes no es el adecuado para valorar radiogrdficamente 13 -
conselidacidn de la artrodesis, clfricamente no hay evidencia -
de retardo de coasolidacién, el tiempo méximo de sequiniente -

fue de 10 meses y el minimo de 2.



Encuntranos como. cnnplicaciones 2 casos de infecclones -
de- herfdas quirﬂrgicas Tn cua! estuvo relacinnado con procedi-~
nfentos - quirdrgicas prulungados y sangrados por encima del pro-
nedio ‘de 12 serie, estos casos de infecciones ‘de heridas quirdir
gicas &1 igual gue los mencionados de fistulas de Liquido Cefa-
Inrraquideo estan agtualmente resueltos y no tuvieron repercu--

si6n en el resultado cl¥nice final.

Los resultados nos indican una franca mejorfa en cuanto -
al tiempe de cirugfa, sangrado transoperateorio, infcio de la -
deambulacién, estancia hospitalaria en relacién a otras técni--
cas qudirdrgicas para el manejo de la 1pestabilidad de 1a colum-

na lumbar en particular con el Luque-Galveston {25).

Por todo 1o anterfor y en plena concordancia con nuestra-
hipdtesis consfderamos que la inestabilidad de la columna Tum--
bar se corrige satisfactoriamente con el Harco de Lugue y Ta ar
trodesis posterolateral tipo WHatkins &n e] 95% de Tos cases con

notoria mejorfa en comparacidén con otras técnicas quirdrgicas.
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Consfderamus que ta inestabilidaad- segme Ade Ta cn]umna

lumbar s& corrige de manera satisfuctoria en el 90% de Tos- -

‘tases con el Marco de Luque ¥y 1a artrodesis postero1aterat-

tipo Watkinsg,

tHay franca ventaja an cuanto al {faicio &éfdeamﬁulacidn ¥y mg
vilizactén temprasa on relacién a otras {nstrumentaciones -
{Lugue-Galvestan y Harrington).

El tiempo de cirugfa ¥y &) sangrado transoperaterio es menor
que con otros métodes de fijacidn interna.

El wmayer prablema observado en esta serle fue el pobre con-

trol de la rotacién del! marco aunque esto no Influyd en la-
calidae del resultado c¢li¥nico final.

Aunque el tiempo de seguimiento en todas Tos casos no es ag
tuaimente suftciapte para valorar 12 consalidacién radiogrd
fica, clintcamente no hay avidencia de retarde o cansolida-

cibén y tos enfermos estdn asintomdticos.

fic es necesarip utitizar sistemas de contencidn externs que

‘son mal taleradas por pacientes de edad avanzada.
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7.- Hay gran variedad de patologfas beneficiadas con esta téc--

nica: degenerativa, traumdtica, tumoral, postquirdrgica.
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