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INTRODUCCION

En Estados Unidos de Norteamérica, las estadisticas sobre traumatismos de la
columna vertebral, revelan que cada afio existen mas de 11 000 nuevos casos de
lesiones traumaticas; de ellas el 40% ocurre en la region cervical y el 60% en la

region toracolumbar,

Durante los dlumos 30 afios ha habido un aumento en el manejo
quirargico de estas lesiones, debido a que el cirujano de columna dispone en la
actualidad de un conjunto cada vez mis amplio de dispositivos disefiados para
fijar y estabilizar la columna vertebral. Estos implantes vadan en su capacidad

de contrarrestar las fuerzas deformantes a la que esta expuesta la columna.

En el Hospital de Ortopedia y Traumatologia del IMSS Puebla, se cuenta
con un servicio de cirugia vertebral y un servicio de admisidn continua, en donde

se manejan los pacentes afectados por patologia traumatica vertebral.

Desconocemos la evoluaon clinica de dichos pacientes, por lo que
consideramos es necesario contar con un parametro que nos indique la

efectuvidad de los implantes unlizados.

Cabe mencionar que no estamos mncluyendo pacientes con lesion medular,
debido a que su evoluaon clinica es diferente, y en donde la columna vertebral

se ve sometida a menos solicataciones fisiologicas.



Este trabajo se realiza con el fin de llevar a cabo un seguimiento de
pacientes manejados  quirirgicamente mediante un sistema de fijacon
transpedicular ( USS ), para evaluar la utilidad clinica de dicho implante en la
obtencion de estabilidad posquirirgica, desaparicion del dolor y prevencion de la
deformidad secundana.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Las lesiones agudas de la columna vertebral y con estas las lesiones de la médula
espinal, se encuentran entre las causas traumaticas mds comunes de incapacidad

severa y de muerte.

Muchas veces el diagnostico es tardio y el tratamiento con frecuenca no es

estandarizado ni adecuado.

Actualmente hay un incremento en los implantes que se utilizan para el

tratamiento de estos pacientes para referir algunos datos histéricos.

Las lesiones de la columna vertebral han sido descritas desde los papiros
egipcios "el promer escrto ortopédico” - elaborado por Imenothep hace

aproximadamente 4630 afios fue traducdo en 1930 por Edwin Smith. (20)

Hipocrates en su Corpus Hipocraticum describe las curvas vertebrales,
menciona que la reducaon de la lesion solo sena factuble dejando al descubierto
la superficie anterior de los cuerpos vertebrales lesionados, sin embargo utilizo

procedimientos tan violentos para la reduccion capaces estos de produar lesion

medular. (12, 13)

Galeno fue el primer especialista en medicina deportiva. Inadio el cordon
medular a nivel cervical y descubri6 la lesion neurologica condicionada por dicho

procedimiento, acufio los términos cifosis, escoliosis lordosis. (20, 26)



Paul de Algina (625 - 690) inicio la cirugia de la columna al efectuar una

lominectomia descompresiva. (2, 3)

Ambrose Paré (1549) reconoad la compresion medular como causa de

paraplejia. (2, 3, 4)
Herdra 1891, fue el paomero en fijar una columna inestable. (13)

La fusion espinal para escoliosis fue primeramente desarrollado por Hibbs

en 1914. (1)

Harongton desarrollo su sistema de instrumentacién en 1962 el cual
representd la primera generacion de implantes usados en el tratamiento de la

escoliosts. (5, 12,17, 18, 27)

Luque introduce el concepto de instrumentacion segmentaria con alambre
sublaminar. (21, 22)

La nueva generacaon de instrumentacion fue introducdo por Cotrel y
Daubousset quienes también introdujeron la técnica de desrotacion de la espina.

(3,4)

Meanwhile Chance, en la década de los anos 70°s pone especial atencion
en la fijacon a través de los pediculos, este sistema sufre gran desarrollo v por

primera vez utilizado en 1977. (18)



Magerl F.T. inicia un trabajo inspirado utihzando esta técnica. El utiliza
tornillos de Schan firmemente enroscado a través de los pediculos de los cuerpos
vertebrales. (23)

Los mvesagadores de laboratorio biomecanico indicaron que este sistema
de fijacion externa fue mds segura que la técnica de fijacion con barras

distractoras. (9, 19, 24, 26, 32, 34)

Roy Camille R. En 1976 usa también la fijjacddn con tornillos
transpediculares, pero algo mas una placa interna, como la compresion externa

desarrollada para la estabilizacion de fracturas toracolumbares.

Los avances biomecdnicos de la fijacién transpedicular combinados con el
hecho de que una gran extension de la columna vertebral puede ser

instrumentada en razdn de obtener una mejor reduccion con estabilidad. (30, 31)

Los resultados de las placas y tornillos pedicucales asi como de sus
complicaciones. (PSP). La estabilizacion fue investigada en fracturas recientes de
la region lumbar, malas uniones, metdstasts lumbares, tumores primarios,

fusiones lumbosacras y grados mayores de espondilolistesis.

A partir de este momento el uso de tomillos pediculares y placas se hizo
muy notable, y en 1986 Steffee, describe esta técnica como un nuevo dispositivo
de fijacion interna para alteraciones de la columna toracolumbar, esta forma de

fijacion es amplamente recomendada ponapalmente para las fracturas

estallamiento. (33)



E.R. Luque en el afio 1986 se plantea el problema de estabilizar a los tres
muros o columnas de la espina descritos por (Francis Denis) en 1983, para
restaurar la mestabilidad de la misma. Asi el uso de tornillos pediculares bilateral
y segmentariamente (I.S.F) permite una union de cada vértebra a través del
pediculo y dentro del cuerpo vertebral, entonces con este método se cubren las
tres columnas biomecanicas pudiendo ser corregidas con este método lordosis,
xifosis y rotaciones dentro de los limites de tolerancia de la elasticidad del disco.
(6,7,8,21,22)

Fue entre 1982 y 1984 que los conceptos de Cotrel y Dobousset y su
sistema fueron introducidos en Pars por sus propios autores; teniendo gran
aceptacion por permitir a este sistema dar compresion y distraccién sobre la

misma barra.

Facillita asi al sistema C.D. para ser utilizado en las lesiones

toracolumbares. (3, 4)

La inquietud de los investgadores para desarrollar y mejorar los
dispositivos de fijacion interna y el uso de abordajes quinirgicos anteriores y
anterolaterales para mejorar la estabilidad de las lesiones de la columna vertebral
y disminuir el dafo neurologico mediante la descompresion del saco dural y con

ello modificar el prondstico del paciente.

Para esto se han desarrollado implantes de uso antenior, como el aparato
de Harold K. Dunn, el cual es un implante que fyja dgidamente a la columna, un

simple nivel por arnba y uno por abajo del sitio lesionado. (11)



La fyjacion de Jhon P. Kostuik (1984) el cual utiliza una serie de aparatos,
placas de compresion AO. Tornillos de Dwayer y una barra solida de distraccion
de Harrington, denominada por esto fyacidon de Kostutk Harrington. Todos han
sido mtentos para demostrar que con la fyjacon anterior mediante modernos

aparatos no hay necesidad para la fusion posterior y la instrumentacion.

El sistema USS represento una nueva generacion de implantes usados en el
tratamiento de la escoliosis e introduce un nuevo concepto de correccdn. La
base de sistema de mstrumentacion es la introduccion segmentaria de la espina

corngiendo la deformidad y dando estabilidad segmentania. (32, 33, 34)



EMBRIOLOGIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Los tejidos musculoesquelético y articular del cuerpo humano adquieren su
prmera forma durante la segunda semana de la vida embrionaria, continuando su
maduracion y desarrollo hasta bien entrada la segunda década de la vida
postnatal. Se considera que el periodo embrionario comienza durante la segunda
semana después de la fecundacion cuando se forma el disco embrionario,
continuando hasta la octava semana de desarrollo. Al final de la octava semana
estan presentes todas las estructuras principales externas e internas en una forma

rudimentaria, y el ser humano en desarrollo entra en el pedodo fetal. (10, 20)

Las estructuras identificadas en la columna vertebral adulta derivan de los
elementos precursores que aparecen previamente durante el periodo
embrionario. Estos elementos se hacen evidentes durante la tercera semana de
desarrollo cuando el disco embrionario comienza el proceso de gastrulacion. Los
elementos dseos y los tejidos blandos de la columna vertebral se forman a partir
del mesodermo intraembnonario, uno de los tres tejidos que componen el disco
embrionano trlaminar y que son los precursores tisulares: 1) el ectodermo
embrionano, del que derivan los epitelios externos y el sistema nervioso, 2) el
endodermo, a partir del cual se forman los epitelios viscerales y los 6rganos
mnternos, y 3) el mesodermo intraembrionario, del cual se originan los esqueletos
axial y apendicular y sus tejidos conjuntivos, los musculos liso y estaado, los

tepdos hematopoyéticos y los 6rganos reproductores y excretores.

la columna vertebral se forma alrededor del notocordio, que se desarrolla

a partir de células mesenquimaticas (mesoblasticas) migratoras. El notocordio
8



induce la formacién de la placa neural a partir del ectodermo que la cubre, y
posteriormente degenera. El mesodermo paraaxial se divide en segmentos pares a
lo largo de cada lado del tubo neural embrionario para formar bloques
segmentados de tejido conjuntivo primitivo denominado somitas. Se desarrollan
42 a 44 pares de somitas que finalmente daran lugar a la formacion de los huesos
del craneo y de la columna, su musculatura asociada y la dermis de la piel que los

recubre.

Las vértebras en desarrollo se forman a partir de tres componentes
estructurales: el céntrum, los procesos neurales y los elementos costales. La zona
central del cuerpo vertebral en desarrollo recibe el nombre de céntrum. Los
procesos neurales que con el paso del tempo formaran al arco neural se

desarrollan a cada lado del tubo neural en el borde posterior del céntrum.

Una vez finalizado el periodo embrionario los elementos de la columna

vertebral estan va situados, y el resto del tiempo hasta el naamiento. (10, 20)

ANATOMIA DE LA COLUMNA

Para establecer programas de rehabilitacon o quirirgicos racionales para

cualquier paciente es necesario comprender la anatomia de la columna

La columna adulta esta formada caractedsticamente por 7 vértebras
cervicales, 12 vértebras dorsales y 5 vértebras lumbares, el sacro, y un nimero

varable de elementos coccigeos. Algunos sujetos pueden tener una vértebra
9



dorsal o lumbar mis o menos, pero el elemento perdido con frecuenca es

compensado por una vértebra adicional en el segmento adyacente. (20)

COLUMNA DORSAL

Las doce vértebras dorsales sostenen costillas, aunque el dlumo par puede ser
rudimentario. Las costillas se articulan con los cuerpos vertebrales a través de
unas hemicarillas pares localizadas en las placas hmitantes superior e infenor y de
unas carillas concavas ventrales situadas en las prominentes apofisis transversas.
La primera costilla se articula con una carilla completa en el lado de la primera

vértebra dorsal.

Los cuerpos vertebrales de la columna dorsal tienen forma de corazon en
corte transversal y su altura es intermedia en relacion con la de los segmentos
cervicales y lumbares. Los pediculos se unen al cuerpo en su borde posterolateral
v estain onentados en direccion anteropostenor. Las laminas son anchas y
ligeramente inchnadas, v dan ongen a las canllas articulares mfenores v superiores
que se superponen unas a otras como las tejas de los tejados. Las apofisis
espinosas son largas y de forma tnangular, y estan orientadas en direccion caudal

formando un angulo agudo con el arco vertebral.

El conducto vertebral es considerablemente mas pequeno v mas
redondeado en la region dorsal que en las regiones cervical o lumbar, El estrecho
calibre del conducto vertebral aumenta ¢l nesgo de lesion de la médula espinal a

este nivel en el caso de desplazamientos o fracruras vertebrales. (20)

10



COLUMNA LUMBAR

La columna lumbar esti formada por las cinco vértebras presacras mas caudales.
Estos huesos son solidos y soportan peso, y se caracterizan por la ausencia de
carillas costales, por unas apofisis transversas solidas y por unas apofisis
espinosas amplias y en forma de limina unidas por unos lgamentos
interespinosos y supraespinosos engrosados. En un corte transversal, los cuerpos
vertebrales lumbares son ligeramente mas anchos que profundos y son un poco
mas altos en su parte anterior que en la postedor. Los pediculos se onginan a
partir de las caras posterolaterales del cuerpo vertebral, estin ampliamente
separado y orlentados en sentido progresivamente mas oblicuo. Este hecho da
lugar a un ensanchamiento gradual de la distancia mnterpedicular desde un plano
anteroposterior. El diametro del conducto vertebral aumenta en senudo distal
desde la union dorsolumbar, pero es mas tnangular y se encuentra parcialmente
ocupado por un ligamento amarllo engrosado. El pediculo esta localizado en el
tercio superior del cuerpo vertebral, siendo la escotadura vertebral inferior
ligeramente mayor que la supenor. Ambas contmbuyen de forma sustancal a

formar el agujero intervertebral. (20)

Las canllas articulares superores de la columna lumbar son concavas v
estan orlentadas en direccion superomedial, de modo que cubren las canllas
articulares de la vértebra mfenor. Las carllas infertores tenen una superficie
articular ligeramente convexa onentada hacia abajo v al lado. Esta onentacion
ltmuta la rotacion vertebral cuando la flexion y la extension se hacen maximas en

el plano anteroposterior. (20)

11



INESTABILIDAD

La columna vertebral debe conciliar dos imperativos mecanicos contradictorios,

uno es la ngidez y el otro la flexibilidad. (23, 24, 26, 32, 34)

La flexibilidad del eje raquideo se debe a que esta constituida por maltiples
piezas Gseas superpuestas, unidas entre si mediante elementos ligamentosos y
musculares que sirven como tensores. En la posicion simétrica de bipedestacon,
las tensiones estin equilibradas en ambos lados y el raquis es vertical y rectilineo,
por lo tanto, esta estructura puede deformarse aun permaneciendo rigida bajo la

influencia de los tensores musculares. (23, 30, 31, 32)

La estabilidad vertebral en términos mecinicos hace referencia a la
invariabilidad de la resistencia ante una carga aplicada. Después de un trauma
vertebral existen cambios no reversibles en la estructura, debido a solicitaciones

que exceden la capaadad de resistenaa y elasnadad. (34)

La lesion se produce en la parte mas débil de la estructura
osteoligamentara, el tipo de lesion y el nivel anatémico depende de la direcadn
y magnitud de las fuerzas actuantes, asi como la edad del paciente y posicién de

la columna vertebral en ¢l momento del traumatsmo.

Todos los elementos anatomicos son labiles a una lesion, y se han hecho
intentos para poder clasificar el tpo de lesion basandose en la apanencia
radiografica, en el anahsis de las fuerzas externas que produjeron la lesion, en la

localizaci6n anatomica, en la sintomatologia y en la estabilidad de la lesion. (25)
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De los numerosos sistemas de clasificacion propuestos para las lesiones
vertebrales, pocos han conseguido la aceptacion amplia, entre estas estan la
clasificacion de FRANK DENIS y la de WHITE y PANJABI, las cuales hacen
referencia a la estabilidad vertebral después de la lesion. (6, 7, 8, 34)

White y Panjabi, han definido la biomecanica clinica como un cuerpo de
conocimientos que. emplean hechos, conceptos, prncpios, términos,
metodologicas y matemdticas que sirven para interpretar y analizar la anatomia y
fisiologia vertebral normal y anormal. Ellos definieron la inestabilidad clinica
como la perdida de la capacadad de la columna para mantener su patron de
desplazamiento bajo cargas fisiologicas, el cual se traduce en dolor, deformidad

y déficit neurologico. (24, 34)

Estos autores han propuesto unalista de factores radiogrificos

y clinicos que sirven para evaluar la estabilidad en cada pacente.
Lista de inestabilidad clinica del segmento toricico:
Destruccion de elementos anteniores. 2 puntos.

Destruccion de elementos postenores. 2 puntos.

Traslacion relativa en el plano sagital mayor de 2.5 mm. 2 puntos.

Rotacion relativa en el plano sagital mayor a 5°. 2 puntos.
Leston medular o de cauda equina. 2 puntos.
Lesion de articulaciones costovertebrales. 1 punto.

Carga peligrosa prevista. 2 puntos.



Lista de inestabilidad clinica del segmento lumbar:

Lesion de la cola de caballo. 3 puntos.
Traslacion relativa en el plano sagital de flexion mayor a 8°

O traslacion relativa en el plano sagital de extension

Mayor a 9°. 2 puntos.
Rotacion relativa en el plano sagital de flexion menor a 9°. 2 puntos.
Destruccion de elementos anteriores. 2 puntos.
Destruccion de elementos posteriores. 2 puntos.
Carga peligrosa prevista. 1 punto.

Una suma de 5 puntos o mis en cada segmento vertebral, traduce inestabilidad
clinica.

Frymayer en 1990, subdividi6 la inestabilidad en 5 tipos:
Inestabilidad rotacional axial.

Inestabihdad traslacional.

Inestabilidad retrohistesica.

Escoliosis degenerativa progresiva.



DEFINICION DE INESTABILIDAD ESPINAL POR EL CONCEPTO
DE LAS TRES COLUMNAS

Las tres columnas espinales, estan formadas de la siguiente manera.

1- La columna anterior esta formada por el ligamento longitudinal anterior, la
mitad anterior del cuerpo y anillo fibroso.

2- La columna media por el ligamento longitudinal posterior, la mitad posterior
del cuerpo vertebral y del anillo fibroso.

3- La columna posterior esta compuesta por el arco neural posterior, junto con
el complejo ligamentario posterior; ligamento supraespinoso, ligamento

interespinoso, capsulas articulares y ligamento amarillo.

Clasificacion de las fracturas espinales, de acuerdo al sitio del eje mnstantaneo en

el momento de la carga axal. (fig. 2)

A)  Fractura por compresion, es una falla bajo compresion de la columna
) P ]

anterior, con una falla parcial de la columna postenior a nivel del aparato
]



B)

ligamentardo que inicia fuerzas de tension a este nivel, la columna media
esta intacta, siendo de mayor importancia ya que previene la sublevacion o
compresion de los elementos neutrales.

Caracteristicas radiograficas, la lateral muestra un cuerpo posterior normal
(colimna media intacta), la distancia interespinosa del segmento
comprimido esta incrementada. La Tac raramente esta indicada, pero

demuestra un anillo vertebral intacto, sin retropulsion dentro del canal.

Fracturas estallamiento. Resultan de falla bajo la carga axial, tanto de la
columna anterior como media, originada en el nivel de una o ambas
plataformas de la misma vértebra.

Caracreristicas radiologicas. La lateral muestra una fractura de la pared
postenor de la corteza, pérdida de la altura del cuerpo vertebral postenor ¢
inchnacion v rerropulsion de fragmentos oseos dentro del canal (falla por

compresion de la columna media). La AP demuestra un patognomonico
16



incremento de la distancia interpedicular, con fractura vertical de la lamina
y desplazamiento de las articulaciones posteniores.

TAC el anillo vertebral es fracturado, antenor y posteriormente los
fragmentos 0seos son secuestrados en el canal espinal y encarcelado por el

arco postenor.

Clasificacion de las fracturas estallamiento

Tipo a) Fractura de ambas plataformas durante la carga axial. El hueso es
desplazado dentro del canal a nivel de ambos discos adyacentes a la
vértebra conminura.

Tipo b) Fractura de la plataforma superior, esta es la mas comun y es
encontrada prncipalmente en la unidon toracolumbar, siendo un
mecanismo conjunto de carga axial y flexion.

Tipo c) Fractura de la plataforma inferior, es la mas rara, su mecanismo es
también de carga axial con flexion.

Tipo d) Estallamiento y rotacidn, esta fractura puede ser diagnosucada
como fractura luxacion, por el componente rotacional, sin embargo estan
presentes todos los signos de estallamiento, con incremento de la distancia
interpedicular, conminucion del cuerpo vertebral, y fractura verncal de las
laminas, la TAC puede identificar la mvasion de fragmentos oseos y/o
disco dentro del conducto. El mecamismo de producaon es una
combinacion de carga axial y rotacion.

Tipo €) Estallamiento y flexion lateral; este npo de fractura difiere de la
compresion lateral en que esta presente un incremento de la distanaa
mterpedicular en la radiografia AP, lateral demuestra retropulsion del

hueso de la pared postenior dentro del canal. TAC demuestra el fragmento
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oseo extrwido y mds lateralizado que en los otros tipos de fractura

estallamiento.

Fracturas por distraccion o cinturon de seguridad. Representan una falla
tanto de la columna posterior como media bajo fuerzas de tension
generadas por flexion con un eje instantineo en la columna anteror. Este
tipo de fractura sera inestable en flexion y no representa asociacion con
subluxacion, lo cual indica que la altura antenor es también dadada y
entraria dentro de las fracturas luxacion.

Caracteristicas radiologicas. Signos patognomonicos de este tipo son la
division honzontal de los procesos transversos, v de los pediculos, también
puede haber horizontalizacion de los procesos espinosos o de la pars
interarticulans, en algunos casos existe un incremento de la distancia
interespinosa, con un mimmo de avulsion osea, puede haber un
incremento de la altura del disco. La TAC no proporciona informacion
adicional para este tipo de fracruras, va que los cortes honzontales son
paralelos al sino afectado.

Subtipos de fracturas por distracaion. Se divide segin el nivel de la lesion,

el pnmero es una fractura a través del hueso o como una lesion
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ligamentana nivel del higamento supraespinoso, procediendo a la parte

anteror del disco. El segundo nivel de lesién en la cual la columna media

puede ser dafiada a través del hueso o el disco.

D) Fracturas luxacion. Estas son las mas inestables presentan dano de las tres
columnas bajo compresion, tension, rotacion o corte.
Caracterisucas radiologicas. Los signos  patognomonicos son  la
subluxacion o luxacion vista en la AP o lateral algunos signos indirectos
pueden sugerir este upo de fractura, la presencia de muluples fracturas
costales fracturas de los procesos transversos, de los procesos arnculares,
un leve incremento de la altura del disco, 0 una minima compensacion del

cuerpo vertebral.

Existen tres subupos:

1) Fractura luxacion por flexion-rotacion. Hay usualmente una completa
ruptura de la columna posterior y media bajo tension v rotacton. la
columna antenior puede caer en rotacion o en algunos casos en

combinaciones varadas de compresion rotacion. La falla al nivel de la
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columna media y antenior puede ocurrir a través del cuerpo vertebral o
puramente a través del disco las caracteristicas radiologicas demuestran
subluxacion o luxacion de un cuerpo sobre el otro, un incremento de la
distancia interesponosa, desplazamiento de un proceso articular sobre el
otro. La TAC demuestra la oclusion del canal o una luxacion facetaria no
vista en la radiografia simple.

2) Fractura luxacion por corte. Resulta de un mecanismo de extension con
lesion del ligamento longitudinal anterior. El disco es primero roto
antenormente con direccion posterior donde la contnua fuerza cortante
transada el segmento supenor sobre el inferior o viceversa.

3) Fractura luxacion por flexion-distracaon. Estas remedan el mecanismo
de las del upo de distraccion, con lesion de la columna posterior y media
bajo tension, sin embargo presentan desgarro del anillo fibroso antedor.
Las caracteristicas radiologicas son: division horzontal de los procesos

transversos, pediculo y procesos espinosos.
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Podemos concluir este capitulo diciendo que en pacientes con trauma
vertebral agudo la clasificacton de FRANK DENIS, es adecuada para evaluar la
inestabilidad vertebral y nos orienta en cuanto al tratamiento medico y

quirirgico que requiere dicho paciente.

Por otro lado, una vez que el paciente se ha recuperado, y es visto en la
consulta subsecuente, es mejor la clasificacton de  white y panjaby, para la

evaluacion de la mestabilidad clinica residual.

Finalmente podemos uthzar la clasificacion de Frymayer, en cuanto a la

mnestabilidad segmentana.

IMPLANTES DE LA COLUMNA DORSAL Y LUMBAR

Una de las caracteristicas prinapales del campo de los implantes vertebrales es el
rapido desarrollo que ha expenmentado, especialmente en los cinco a diez
ulumos anos. Este hecho se ha debido en gran parte a nuestra mayor
comprension de la biomecanica vertebral, asi como a los avances en las técnicas
de obtencion de imagenes, el diseno de los implantes y las técnicas quirirgicas y
anestésicas. Revisamos los aspectos biomecanicos mas importantes de los
implantes vertebrales orgamizados panapalmente por el lugar de fijacon a la

columna, hacendo especial énfasis en los implantes que se fiyan mediante
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tornillos a través del pediculo, dado que éste es el campo que mas se ha

desarrollado en los ultmos ados. (10, 29, 30, 31, 32, 33)

APOFISIS ESPINOSA

Los primeros implantes vertebrales, los alambres y las suturas, se fijaban a las
apofisis espinosas. Dado que estos implantes solo pueden soportar cargas de
tension, sus aplicaciones son hmitadas. Estos métodos son suficientes para la
fijacion de luxaciones bilaterales de las canllas previamente reduddas o de
fracturas fortwitas incompletas. Sin embargo, si se requiere la resistencia a otros
tipos de carga (p. E). , resistencia a la compresion en las fracturas por estallido o
resistencia al aizallamiento anterior en grandes fracturas de la ap6fisis articulares)
los alambres no son suficentes. También se han uuhzado placas fyadas con

tornillos a las apofisis espinosas. (23)

ARTICULACIONES INTERAPOFISARIAS

La colocaaén de tornllos a través de la artculacion interapofisaria es
completamente diferente de su colocacion a través del pediculo. En el pnmer
caso, el tornillo atraviesa realmente la articulacion, v la colocacion de un tomillo
en el pediculo es de hecho secundama. El objettvo funcional del tormillo es
inmovilizar la arnculacion. Por el contrano, el tornillo transpedicular mntenta

proporaonar un "agarre” o fjacion rigida a una sola vértebra. A estos tormillos se
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fijan los elementos (p. Ej. , placas o barras) que atraviesan la articulacion para

inmovilizarla. (30)

LAMINAS Y APOFISIS ARTICULARES

Hasta hace poco nempo la gran mayora de los implantes vertebrales se fijaba a
las laminas v apofisis aruculares, prinapalmente bajo la forma de barras de
distraccion o de compresion de Harrington. Las barras de compresion equivalen
practicamente desde el punto de vista mecinico, a los alambres de las apofisis
espinosas, no solo porque requieren estructuras Oseas para resistir todas las
cargas diferentes a la tension, sino también porque tienden a produar un
aumento de las fuerzas de compresion. En algunos casos, esto puede deparar
resultados no deseados, como el aumento del grado de ocupacion del conducto

vertebral por fragmentos 6seos de una fractura por estallido.

IMPLANTES ANTERIORES

Los implantes anteniores que se colocan simplemente entre vértebras contguas
dependen de las fuerzas de compresion para mantener éstas en la posicion
correcta v requieren que las estructuras Oseas v ligamentosas estén integras para
resistir todas las cargas, excepto la de compresion axial. Si se asegura €l implante
se proporaona derta resistenaa al aizallamiento, y si posee una estructura porosa
que permuta ¢l crecimiento 6seo en su interior con el tiempo se obtendrd ain

mayor resistencia. (27, 29, 30)
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Para aumentar la resistencia inical se han fijado diversos implantes
anteriores a los cuerpos vertebrales mediante tornillos de orientacion transversal.
I.a utilizacion de un Gnico tornillo superor y un tnico tornillo inferior para fijar
una sola barra no confiere mucha resistencia al cizallamiento anterior o a la
flexion. La adicion de una segunda barra controla parcialmente la flexion, pero s1
todos los tornillos estin dispuestos en paralelo la resistencia al azallamiento
anterior (similar a la resistencia al azallamiento lateral mediante tornillos
transpediculares colocados oblicuamente). Si se afade un mecanismo de

conexion transversal entre las barras. (33)

También se han uulizado placas en lugar de barras como elementos
longitudinales. Un método ha consistido en fijar una unica placa a dos o mas
vértebras por encima y por debajo de la lesion mediante la colocacion de un solo
tornillo en cada vértebra. Se ha conseguido un mayor fortaleamiento utilizando
dos placas disefadas especificamente que permiten la colocacion de dos o mas

tornillos en cada cuerpo vertebral. También se han probado otros dispositivos.

A TRAVES DEL PEDICULO EN EL CUERPO VERTEBRAL
(TRANSPEDICULAR)

Este método propordona, por primera vez, una fijacion fuerte a la vertebra que
resiste cualquier tpo de carga v no sélo algunos tipos espeaales. Harnington v
Tullos descrbieron por pnmera vez este método para la reducaon de la

espondilolistesis, v Roy Camulle y Demeulenaere desarrollaron el pomer método
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realmente practco, que consistia en placas longitudinales a través de las cuales
pasaban los tornillos. Existen diversos aspectos biomecanicos relacionados con

este método de fijacion.

Diseno del tornillo

[.a mayoria de los estudios sobre aspecto se han realizado en muestras 0seas no
vertebrales. Solo uno de estos estudios (Decoster y cols.) card sistemancamente
la longitud, el diametro menor y el diametro mayor, de forma que perming el
aislamiento de estas varables. Martin y cols. Destacaron en qué grado los
tornillos que atraviesan las placas estan sometidos a cargas de flexion (produadas
por la flexion lateral voladiza); también afirmaron que la resistencia a estas cargas
era una caracteristica importante del disefio para evitar la rotura del tornilo. La
msuficiente atencion a este upo de carga es probablemente una causa importante
de la alta frecuenaia de rotura de tornillos transpediculares observada en algunos

estudios clinicos.

Los estudios relaconados con el diseno de tornillos transpediculares han
sido manto morfométnicos como biomecanicos. Respecto al pamer npo de
estudio, la primera publicacion que proporciond la distabuaion por tamano en
funcion del diamerro del pediculo resalto la importancia del estudio con
tomografia  compuranzada (TAC) preoperatona  para  detectar  pediculos

excesivamente pcqucﬁ{ )8,



En relacion con los estudios biomecanicos, solo uno de ellos ha abordado
las variables principales (longitud, didmetro menor y perfil del diente) en una

forma que permita su aislamiento.

Se ha estudiado exhaustvamente el papel de la osteopenia en la

determinacion de la resistencia del tornillo.

La resistencia a la fatga es una caracteristica importante de la capacidad
funcional del tornillo, especialmente para los implantes basados en tornillos
transpediculares, dado que ésta parece ser la forma de fracaso metalirgico mas
frecuente.
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Colocacion del tornillo

Punto de entrada y orientacion

Roy-Camille y sus colaboradores han popularizado la orientacion "recta”. Cuando
se utiliza esta onentacién para colocar el tormillo a través del centro del pediculo,
el punto de entrada debe ser lo bastante medial como para que se situe
directamente por debajo del centro de la apofisis arncular inferior de la vértebra
superior. Esto garantiza pricticamente que esta apofisis articular entre en
contacto con el tomillo superior del implante cuando se produzcea la extension

del tronco.

Para superar este problema, Magerl y otros investigadores han uulizado
una odentacion "haca dentro” o anteromedial de los tomillos. El punto de
entrada puede ser por tanto mas lateral , a lo largo de una linea longitudinal
tangente al cortex lateral de la apofisis arncular supenor v, por consiguiente,

separada de la apofisis articular infenor.

La modificacion introduada por Magerl fue amphada por Krag v cols.
Quienes describieron una onentacion "adentro y arnba”. El punto de entrada es
tan lateral como en el método de Magerl, pero es algo mas inferior a lo largo de
una linea transversal entre los dos teraos supenores v el terao infenor de la
apofisis transversa. La onentacion sigue temendo una angulacion medial (a lo
largo del eje del pediculo) pero también una inchnacion lo mas cefalica posible

sin penetrar la placa limitante superior.
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Esta disposiaon doblemente angulada proporciona tres ventajas. En
primer lugar permite que el tornillo que protruye dorsalmente este fuera y abajo,
mas separado de la artnculacion interapofisiana superior. Este hecho puede ser
mas importante que la ngidez del implante para impedir la degeneracion de esta

articulaadn mterapofisana.

En segundo lugar, esta disposicion proporciona una interfase mas larga y,
por consiguiente, mas fuerte entre el hueso v el tornillo. Skinner y cols. Han
demostrado que la angulacion aslada no afecra a la resistenaa; es el aumento de
la longiud perminda por la angulacion lo que produce un aumento de la
resistenaa. En tercer lugar, la convergenaa de cada par bilateral de tornillos
permite que cada cuerpo vertebral proporcione un efecto "de conexion
transversal intrinseca” que resiste el desplazamiento lareral de la vériebra superior

respecto a la nfenor, incluso sin anadir un conector transversal implantado.
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En el sacro, los tornillos transpediculares pueden colocarse no solo de
forma anteromedial, como en las vértebras dorsales y lumbares, sino también de
forma anterolateral en el ala sacra. Se han comunicado datos biomecanicos,
llegando a la conclusion de que los tornillos anterolaterales eran mas fuertes que
los anteromediales en las pruebas de traccion. Jacobs y cols. Compararon la
resistencia a la tracaon de las tres orientaciones de los tornillos: anterolateral,

anterior y anteromedial. La orientacion mas fuerte fue la anteromedial

Para definir el punto de entrada para la colocacion de un tormillo
transpedicular se pueden utlizar solo puntos de referenaa Oscos posteriores
como guia del punto de entrada, realizar una laminotomia para faalitar la vision o
el tacto del cortex pendicular medial o usar la radiografia intraoperatoria. El
primer método se encuentra imitado por la variabilidad anatomica, v el segundo

precisa una diseccion, que por lo demas seria mnnecesana.

Preparacion del agujero

Se han descrito vanas técnicas: la fresa, la cureta, la sonda plana curvada.

Banta y cols. Plantearon la posibihdad de que con un agujero guia
demastado pequeno pudiera produarse el "estalhdo” del pediculo (rotura cornical
por expansion) al insertar el tormllo. Debido a que la fresa extrae parte del hueso
mientras que la sonda lo compnme, es mas probable que se produzca un
"estallido" tras la colocacion de un tornillo en un agujero realizado con un sonda
que st esta hecho con una fresa. Debido a la mayor facihidad con la que se puede

hacer un agujero alindnco con una fresa y debido a que la provecaon coaxial
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excluye la necesidad de "sentic” el trayecto a través del pediculo (posiblemente
causando un dafio trabecular del pediculo (posiblemente causando un dado

trabecular excesivo). Se utiliza la fresa para la preparacion del agujero.

Profundidad de la insercion

Aunque algunas recomendaciones basadas en la clinica han sido las de insertar
s6lo la mitad del tomillo en el cuerpo vertebral, los estudios biomecanicos han
demostrado que "cuanto mas profundo mis fuerte”. Los tornillos insertados a
una profundidad del 100% "hasta el cortex anterior" tienen una fuerza

aproximada doble que los tornillos insertados un 50% "a través simplemente del
pediculo”.

Para los tornillos sacros, se suele considerar deseable una inscopadn
_bastante profunda, ya que se calcula que las cargas totales en el sacro son bastante
elevadas vy que la longitud del trayecto disponible para el tomillo no es

espeaalmente larga.

ks deseable controlar la profundidad mediante uno o mas métodos para
evitar la rotura a través de cortes anterior, especialmente cuando la penetracion
del tornillo es mas profunda. Un método consiste en aumentar la resistencia al
avance de la fresa o del tornillo que puede notarse a veces al llegar al cortex. Otro
meétodo ("método del mazo") consiste en insertar la fresa o sonda en la forma
habitual solo hasta la mitad haca el cortex antenior, y posteniormente finalizar la
insercion golpeando suavemente sobre ¢l con un mazo; suele producirse un claro

cambio del sonido (se hace mas agudo) v aumenta la vibracion en el mango del
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mstrumento cuando su punta hace contacto con el cortex antenior. En el hueso

osteopenico debe tenerse cundado: ningan método puede ser seguro.

Un tercer método s utihzar radiografias para conseguir una valoracon
directa de la distanaa entre la punta del tormillo y el corte antenor; sin embargo,
la ¢leceion de la provecadn radiologica probablemente es importante para evirar

unamagen que lleve a Cﬂg{lﬁt).
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MATERIAL Y METODO

Se realizo un estudio prospectivo, transversal, descaptvo, observacional; en el

Hospital de Ortopedia y Traumatologia del 1.M.S.S. Puebla.

Durante un periodo de doce meses.( Noviembre de 1998 a octubre de
1999 ), con el fin de determinar la estabilidad clinica de los pacientes con trauma

vertebral, manejados quirirgicamente con un sistema de tornillos

transpediculares USS.

Se estudiaron 98 pacientes con algun tpo de fractura de la columna

vertebral.

Se incluyeron en el estudio pacientes masculinos de 18 a 75 anos, sin
enfermedades cronico-degenerativas , sin enfermedades oncologicas, v sin
rrastornos mentales. Se incluyeron todos aquellos que no presentaron déficit

neurologico, v que fueron afectados del segmento toracolumbar.

Ademas se incluyeron aquellos que fueron operados en el servicao de

columna vertebral de nuestro hospital.

Se excluyeron pacentes menores de 18 anos vy mavores de 75anos,
aquellos con defiar neurologico v aquellos que cursaron con  rraumansmo

cranco-encefalico, ademas de pacientes poco cooperadores.
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Se excluyeron pacentes que no aceptaron el tratamiento propuesto,
aquellos que no respondicron a la encuesta y todos los afectados del segmento
cervical. Asi como aquellos que después del acto quinirgico presenraron algin

upo de defiar neurologico.

A cada pacente se le aplico un breve cuestuonano donde quedaron
acentuados datos personales del paciente como: nombre, edad, sexo, numero de
filacion, fecha de acadente, mecanismo de acadente, fecha de ngreso a
urgencias, tratamiento medico estableado, fecha de arugia, medico que reahzo la
arugia, y medico tratante. Ademas  se clasifico el tipo de fractura, npo de

inestabibidad segin la clasificacon de FRANK DENIS.

A los seis meses de postoperado se realizo una nueva valoracion clinica-
radiogratica. en donde evaluamos dolor residual. integracion del injerto.
deformidad residual. déficit neurologico en caso de aparecer. v datos
radiograticos de inestabilidad en placas dinamicas.( flexion. extension.
flexion lateral derecha e izquierda. y simples AP v lateral). Tomamos los
parametros de WHITE v PANJABI de inestabilidad clinica para evaluar a
cada paciente. Asi como la clasificacion de FRYMAYER de inestabilidad

segmentaria.

Iinamente, todos los resultados  se vaciaron en una hoja general de
recolecaon de datos, v al termino del nempo estableado por ¢l estudio, se
tomaron los datos para realizar ¢l analisis ¢ nforme grafico v narratvo, con lo

que se concluvo ¢l trabajo de nvesngacion,
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RESULTADOS

Se estudiaron 98 pacientes con trauma vertebral agudo, 63 de ellos presentaron
défiat neurologico y 14 cursaron con afeccion cervical, motivo por el cual fueron

excludos del estudio.

De los 21 pacientes restantes, 5 cursaron con afeccion toricica y 16 con
afeccion lumbar, solo 3 pacientes del pnmer grupo Y 11 del segundo grupo, fue
manejado con tornillos transpediculares (USS).

Segun la clasificacon de Frank Denis los 3 padentes con lesion toracica
presentaron una fractura estallamienro, y de los pacientes afectos de lesion

lumbar 7 presentaron una fractura estallamiento, y 4 una fractura acunamiento

mayor de 60%.

De los 14 pacientes estudiados 9 fueron hombres y 5 mujeres; 10

fueron el trabajador y 4 el famihar asegurado.

Para el segmento vertebral toricico estos son los resultados clinicos v

radiograficos del postoperatono:

Ninguno curso con destrucaon de los elementos postenores.



Los tres pacientes cursaron con destrucadn de elementos antedores, pero
se resolvio en el momento de la cirugia con el sistema y la distraccion. 'Y enla

evaluaaidn final no habia perdida de la correccion.

2 pacientes ruvieron una traslacion relativa en el plano sagital menor de

2.5cm, v uno mavor de 2.5 cm.

2 pacientes tuvieron una rotacon relativa en el plano sagital mayor de

5°, yuno mayor de 5°

Ninguno curso con défiat neurologico en el posquirtrgico.

Ninguno presento lesion de las articulaciones costovertebrales.

Ninguno curso con carga peligrosa prevista.

En resumen, 2 pacientes no acumularon puntos en la evaluacon final, v
uno acumulo 4 puntos, por rotaciones en plano sagital v axial mayor del
previsto segin la escala evaluatuva. Sin embargo ninguno de ellos reunio la
puntuacion necesana para ser clasificado como INESTABILIDAD CLINICA

SECUNDARIA,

Para el segmento vertebral lumbar con fractura acunamiento de mas del

60% estos son los resultados clinicos v radiograficos posquirirgicos:

Ninguno curso con defiar neurologico en ¢l postoperatono.
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2 cursaron con traslacion relativa en el plano sagital de flexion mayor de

8°, v dos con menor de 8°.

3 cursaron con traslacion relativa en el plano sagital de extension menor

de 9° y uno con mis de 9°.

4 cursaron con rotacion relativa en el plano sagital de extension menor

de 9°.

4 cursaron con destruccion de elementos antenores, que fueron
corregidos en el momento de la cirugia, y que en la evaluacion final permanecia

corregido.

3 cursaron con destruccidon de  elementos postenores ¥ uno con
destruccion parcial de los mismos. Esto se corngid durante el acto quinirgico y
en la evaluacion final clinica y radiografica no arroja datos sugesuvos de lesion

de los mismos.
Ninguno curso con carga peligrosa prevista en el postoperatono.
En resumen, ninguno de los pacientes obtuvo la puntuacion necesaria

para ser considerado  como portador de INESTABILIDAD CLINICA
SECUNDARIA.



Para el segmento vertebral lumbar con fractura estallamiento, estos son

los resultados clinicos v radiograficos posquirirgicos:

De los 7 pacientes afectados, ninguno curso con  déficr neurologico

secundario.

Con traslacion relativa en el plano  sagital de  flexion mavor de 8°, 3

pacientes. Los 4 restantes con traslacon menor de 8°.

Con traslacion relanva en el plano sagital de extension mavor de 9°,

ningun paciente.

Con rotacion relaova en el plano sagital de flexion menor de 9°, 3

pacientes. Los 4 restantes con traslacion relativa menor de 9°.

Con destrucaion de clementos antertores 7 pacientes; la lesion fue
corregida durante ¢l acto quiriirgico  con  la distraccion del sistema; en la
evaluacon  final observamos 3 paaentes con disminucion de la almra del
cuerpo vertebral v aumento de  la distancia entre los pediculos  respecro del
control  postoperatorio. Los restantes 4 pacientes conservaron la almara del
cuerpo vertebral v distanaa entre pediculos  respecto  del  control

postoperarorno.

Ningun paciente curso con destrucaon de elementos postenores.

Ningin paciente curso con carga peligrosa prevista.
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En resumen, 3 pacientes de los estudiados en este grupo obtuvieron una
calificacion de 6 puntos que indica INESTABILIDAD CLINICA
SECUNDARIA, en ellos se observo disminucion de la altura del cuerpo
vertebral y aumento del espacio entre los pediculos que indica destruccion de
los elementos anteriores, ademis se observo traslacion relauva en el plano
sagital de flexion mayor de 8° y rotacion relativa en plano sagital de flexion

menor de 9°.

Los restantes 4 pacientes no cursaron con inestabilidad clinica secundaria.



No. DE PACIENTES

(X}

ESTUDIO: 3 PACIENTES DE LESION TORACICA
CON FRACTURA ESTALLAMIENTO -

RESULTADOS

B DESTRUCCION DE ELEMENTOS POSTERIORES
B DESTRUCCION DE ELEMENTOS ANTERIORES

OTRASLACION RELATIVA EN PLANO SAGITAL
MENOR 2.5 cm.

OTRASLACION RELATIVA EN PLANO SAGITAL
MAYOR 2.5 cm.

BROTACION RELATIVA EN PLANO SAGITAL
MAYOR DE 5° :

OROTACION RELATIVA EN PLANO SAGITAL
MENOR DE 5°

H DEFICIT NEUROLOGICO EN POSTQUIRURGICO

OLESION EN ARTICULACIONES
COSTOVERTEBRALES

B CARGA PELIGROSA PREVISTA

BRESULTADO DE PACIENTES SIN PUNTOS

ORESULTADO DE PACIENTES CON’4 PUNTOS

O PACIENTES CON INESTABILIDAD CLINICA
SECUNDARIA



No. DE PACIENTES

ESTUDIO: 4 PACIENTES DE LESION LUMBAR
CON FRACTURA ACURAMIENTO

RESULTAD(

Bl DEFICIT NEUROLOGICO EN POSTOPERATORIO

B TRASLACION RELATIVA EN PLANO SAGITAL
MAYOR 8°

CJTRASLACION RELATIVA EN PLANO SAGITAL
MENOR 8°

CJROTACION RELATIVA EN PLANO SAGITAL
MENOR -9*

M DESTRUCCION DE ELEMENTOS ANTERIORES
EIDESTRUCCION DE ELEMENTOS POSTERIORES

B DESTRUCION PARCIAL DE ELEMENTOS
POSTERIORES

[0 CARGA PELIGROSA PREVISTA EN
POSOPERATORIO

W PACIENTE PORTADOR DE
INESTABILIDAD CLINICA SEC.



No. DE PACIENTES

ESTUDIO: 7 PACIENTESDE LESION VERTEBRAL LUMBAR
CON FRACTURA ESTALLAMIENTO

RESULTADOS

ODEFICIT NEURCLOGICO SECUNDARIO

BTRASLACION RELATIVA EN PLANO SAGITAL
MAYOR DE 8°

OTRASLACION RELATIVA EN PLANO SAGITAL
MENOR DE 8°

DOTRASLACION RELATIVA EN PLANO SAGITAL
MAYOR DE 9°

ETRASLACION RELATIVA EN PLANO SAGITAL
MAYOR DE -9°

OTRASLACION RELATIVA EN PLANO SAGITAL
MAYOR DE -9°

BDESTRUCCION DE ELEMENTOS ANTERIORES

ODESTRUCCION DE ELEMENTOS POSTERIORES

EDISMINUCION DE CUERPO VERTEBRAL,
AUMENTO DE DISTANCIA ENTRE PEDICULOS

B CONSERVARON ALTURA DEL CUERPO
VERTEBRAL Y DISTANCIA ENTRE PEDICULOS

OCARGA PELIGROSA PREVISTA

OPACIENTES SIN INESTABILIDAD CLINICA SEC.

BPACIENTES CON INESTABILIDAD CLINICA SEC.

4]



DESTRUCCION DE ELEMENTOS POSTERIORES
DESTRUCCION DE ELEMENTOS ANTERIORES
TRASLACION RELATIVA EN PLANO SAGITAL MENOR 2.5 cm.
TRASLACION RELATIVA EN PLANO SAGITAL MAYOR 2.5 cm.
ROTACION RELATIVA EN PLANO SAGITAL MAYOR DE 5°
ROTACION RELATIVA EN PLANO SAGITAL MENOR DE 5°
DEFICIT NEUROLOGICO EN POSTQUIRURGICO

LESION EN ARTICULACIONES COSTOVERTEBRALES
CARGA PELIGROSA PREVISTA

RESULTADO DE PACIENTES SIN PUNTOS

RESULTADO DE PACIENTES CON 4 PUNTOS

PACIENTES CON INESTABILIDAD CLINICA SECUNDARIA

DEFICIT NEUROLOGICO EN POSTOPERATORIO
TRASLACION RELATIVA EN PLANO SAGITAL MAYOR 8°
TRASLACION RELATIVA EN PLANO SAGITAL MENOR 8°
ROTACION RELATIVA EN PLANO SAGITAL MENOR -9°
DESTRUCCION DE ELEMENTOS ANTERIORES
DESTRUCCION DE ELEMENTOS POSTERIORES
DESTRUCION PARCIAL DE ELEMENTOS POSTERIORES
CARGA PELIGROSA PREVISTA EN POSOPERATORIO
PACIENTE PORTADOR DE INESTABILIDAD CLINICA SEC.

DEFICIT NEUROLOGICO SECUNDARIO

TRASLACION RELATIVA EN PLANO SAGITAL MAYOR DE 8°

TRASLACION RELATIVA EN PLANO SAGITAL MENOR DE 8°

TRASLACION RELATIVA EN PLANO SAGITAL MAYOR DE 9°

TRASLACION RELATIVA EN PLANO SAGITAL MAYOR DE -9°

TRASLACION RELATIVA EN PLANO SAGITAL MAYOR DE -9°

DESTRUCCION DE ELEMENTOS ANTERIORES

DESTRUCCION DE ELEMENTOS POSTERIORES

DISMINUCION DE CUERPO VERTEBRAL, AUMENTO DE DISTANCIA ENTRE PEDICULOS
CONSERVARON ALTURA DEL CUERPO VERTEBRAL Y DISTANCIA ENTRE PEDICULOS
CARGA PELIGROSA PREVISTA

PACIENTES SIN INESTABILIDAD CLINICA SEC.

PACIENTES CON INESTABILIDAD CLINICA SEC.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo fundamental del tratamiento de las fracturas de la columna vertebral,
es ¢l mismo que en las extrenudades, restaurar la anatomia normal y conseguir
una funadn no dolorosa mediante una reduccion anatomica, una estabihizacion

optima, una técnica quinirgica atraumatica y una movilizacion precoz.

Todo en conjunto facilita los cuidados de enfermeria y acorta el tiempo de

rehabilitacion.

Durante mucho wempo las fracturas  se trataron con corsés
inmovihizadores v con largos penodos de reposo en cama, dando resultados

que no eran del todo buenos.

Con el desarrollo de la ortopedia y sobretodo con el desarrollo de
sistemas de fijacion estable, surgieron dos implantes que han sido amphamente
utlizados en la patologia traumanca, aunque fueron disenados originalmente
para tratar problemas de deformidades de la columna vertebral ( escoliosis).
Estos son, pnmero las barras de Harrington y después las barras de Luque, y

combinaciones de ellas.
Estas nenen el inconveniente que se deben extenderse hasta niveles sanos

por arnba v por debajo de la lesion, y aunque se consigue una estabilidad

excelente es un sistema muulante para la columna vertebral
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Con el advenimiento en los anos 60’s de tornillos a través de los
pediculos  se pudo conseguir una frjacion estable que solo involucrara el

segmento lesionado.

El grupo AO(ASIF) en Suiza, fundacion dedicada al estudio de la fijacion
interna, ha mejorado dicho sistema hasta la conclusion  actual el sistema USS (
universal spinal  sistem), el cual da una fyacion interna estable del segmento
lesionado, evita la utilizacion de soportes externos y consigue la movilizacién

precoz.

En nuestro estudio pudimos observar las bondades del sistema. Solo uno
de nuestros pacientes curso con inestabilidad clinica, que nosotros atribuimos a
la falta de consolidacion de la artrodesis que dio como resultado fatiga del

implante y aflojamiento en el sitio de sujecion de los tornillos.
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