Diseno de una Instrumentacion Anterior
para Columna

Doctores: Carlos Montero*
Guillermo Garcia R.**
David Meneses***

RESUMEN

Se diseiié un nuevo sistema de instrumentacién anterior para columna
toracica y lumbar, el cual cumplia con los requisitos de tamaiio, rigi-
dez, estabilidad y facilidad de aplicacién. Se comparé esta instrumen-
tacion con la de Harrington, Luque y Harri-Luque, aplicando fuerzas de
compresién, flexion, extensién e inclinacién lateral y midiendo la
deformacion que se producia en cada una de ellas. Para ésto se utiliza-
ron columnas de cerdo las cuales eran preparadas y analizadas en la
laboratorio. Se encontré que el instrumental disefiado por nosotros se
deformaba menos que los otros tipos de instrumental al ser sometido a
cargas iguales y en todas las pruebas realizadas se demostré que nues-
tro instrumental tenia una mayor rig'idez relativa, por lo cual se decidié
iniciar su aplicacién clinica.

Palabras Claves: Instrumentacién anterior, Deformacién, Fractura

toracolumbar, Inestabilidad.

INTRODUCCION

La Historia registra que el primer procedimiento
quirurgico para el tratamiento de una lesion en la
medula espinal fue realizado por Paulo de Aegina
(625-690). Desde aquella época, el tratamiento de
la lesiones de columna vertebral con o sin compro-
miso neuroldogico fue cambiando de reposo en
cama a reduccion postural y a laminectomia con o

sin fusion posterior. La fusién entonces realizada
se acompanaba de alguna forma de fijacién interna
por la misma via.
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Debido a la falta de varios tipos de instrumen-
tacion posterior como alambres y placas, muchos
centros del mundo optaron por el método de
reduccién postural (Guttman, Frankel, Bedbrook),
pero con este método no se encontraron muy
buenos resultados. Con el advenimiento de la
instrumentacion de Harrington en 1962 se logra
un gran avance en la estabilizacion de las fracturas
y luxofracturas de las columnas toracica y lumbar,
y rapidamente llega a ser el tratamiento preferido
para este tipo de lesiones.

Posterior a esto se han desarrollado nuevos
tipos de instrumentacion posterior que basica-
mente siguen el mismo principio de distraccion y
tres puntos de fijacion de Harrington, e incluso se
ha mejorado este mismo usando nuevos tipos de
ganchos, alambres (Luque), y aditivos que permiten
una mejor reduccion y estabilizacion.

Sin embargo uno de los problemas frecuentes
en el tratamiento de las fracturas por estallido
tratadas por medio de instrumentaciéon posterior,
llamese Harrington, Luque, tutores externos etc.,
sigue siendo la falta de una reduccion adecuada
quedando muchas veces después de dicha instru-
mentacion una compresion residual por presencia
de fragmentos dentro del canal raquideo, y aproxi-
madamente el 40% de los pacientes tratados de esta
forma necesitan complementar la reduccion y
fusion posterior con una decompresion y fusion
por via anterior.

La integridad del ligamento longitudinal comin
posterior y la creencia de que este ligamento iba a
reducir los fragmentos desplazados dentro del canal
al aplicar distraccion han sido claramente refutados
y carecen de fundamento. Sin ligamento comun
posterior no puede haber reduccion posible por
mas distraccion que se le aplique al instrumental
utilizado.

Otro reto en la historia de la cirugia de la
columna han sido los casos traumaticos cronicos
en que se presenta como secuela una severa cifosis
que descompensa mecanicamente la columna ver-
tebral y aquellos en que se requiere practicar una
reseccion corporal total o parcial, en los cuales es
necesario realizar una fusion anterior con una
instrumentacion que preferiblemente teniendo en
cuenta el abordaje deberia ser de tipo anterior. Esto
planteado asi otorgaria varias ventajas tedricas
como ahorro de tiempo quirurgico y disminucion
de los segmentos a fusionar, llevando a varios
autores a disenar elementos para ser utilizados
como fijaciéon por via anterior.
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Aparecen entonces en la literatura varios
diserios de placas e instrumentales comio el de
¥ ostuik-Harrington, Dunn, Kaneda, etc., algunos
de los cuales ya han sido retirados del mercado y
otros se encuentran alin en proceso de investi-
gacion. Hasta la fecha no existe una aceptacion
universal para ninguno de estos disefios, a pesar
de que si hay la certeza de que la instrumentaciéon
por la via anterior seria la mejor solucion para las
patologias descritas anteriormente.

HIPOTESIS

La instrumentacion posterior no es un método ade-
cuado para la reduccién de las fracturas por esta-
llido, debido a que el mismo mecanismo de la
fractura en un alto porcentaje, produce la ruptura
del ligamento longitudinal comun posterior, el cual
en un momento dado seria el encargado de reducir
los fragmentos ubicados dentro del canal raquideo.

* De acuerdo con resultados de estadisticas
mundiales y de trabajos revisados en nuestra
institucion se ha encontrado que aproximada-
mente el 40% de los pacientes tratados por
medio de instrumentacion posterior requieren
una decompresion por via anterior.

*  (Consideramos que el método ideal de trata-
miento para las fracturas por estallido y otras
patologias que requieran reseccion corporal
total o parcial, seria una decompresion anterior
acompanada de instrumentacion y fusion.

*  En la actualidad no existe un disenio adecuado
para instrumentar la columna vertebral por via
anterior. En la literatura mundial y en el
mercado encontramos multiples disenos pero
que no cumplen del todo los requisitos de
tamano y estabilidad.

OBJETIVOS

Los objetivos del presente trabajo son:

I. Disenar un modelo de instrumental para ser
utilizado por via anterior, que cumpla con los
requisitos de tamano, rigidez, estabilidad y
facilidad en la aplicacion y que permita ademas
la colocacion de un injerto adecuado.

2. Practicar montajes de dicho instrumental en
columnas vertebrales de cerdo para realizar
pruebas biomecdnicas comparativas con la
instrumentacion de Harrington y de Luque,



estudiando su comportamiento en los diferen-
tes movimientos normales de la columna.

3. Analizar los resultados y evaluar la factibilidad
de materiales y del diseno en si para su
aplicacion clinica e iniciar el estudio clinico
prospectivo del instrumental disenado.

INDICACIONES

Las indicaciones de la instrumentacion anterior
son basicamente las mismas descritas por otros
autores:

1. Fracturas toracolumbares y lumbares por esta-
llido con compromiso neurolégico y presencia
de fragmentos 6scos en el canal.

o

Fracturas inestables con una evolucion de mas
de 20 dias, con o sin compromiso neurolégico.

=]

Lesioncs por estallido sin compromiso neu-
rologico las cuales en la Tomografia Axial
Computarizada presenten retropulsion signifi-
cativa de fragmentos 6seos dentro del canal
espinal.

4. Dolor o cifosis progresiva post-traumatica sin
compromiso neurolégico.

5. Lesiones tumorales con compromiso del cuerpo
vertebral.

6. Secuelas de TBC con cifosis severa.

DISENO DEL INSTRUMENTAL

Ante la limitacion por los costos y la necesidad de
un instrumental que pudiéramos utilizar por via
anterior con las indicaciones anotadas previa-
mente, se traté de utilizar un diseno similar al de
Kostuick, disenando para ésto unos dispositivos
de forma cubica que eran fijados a la vértebra con
un tornillo de cortical standar AO y que servian a
su vez como soporte para una barra de distraccicn
de Harrington (Con un disefio para ser usado en 1a
parte superior y otro en la inferior).

Para la fabricacion de este modelo escogimos
el acero 316L, el cual se ha tomprobado que
cumple las especificaciones para ser colocado en
implantes en el organismo humano.

El contenido de este tipo de acero se describe
en la tabla a continuacién:

-

Carbon 0.08 mx
Manganeso 2.00 max
Fosforo 0.03 max
Sulfuro 0.03 max
Silicona 0.75 max
Tungsteno 5
Cobalto -
Cromo 17-20
Niquel 10-14
Molibdeno 2-4
Hierro 59-70
CARACTERISTICAS

Rb 85-95
Dureza
UTS 80.000 psi
0.2% YS 35.000
Max. Resistencia 55%

Por la similitud con el diseno de Kostuik,
revisamos la literatura disponible encontrando un
buen comportamiento del sistema en flexion y
compresion, pero inestable en extension, torsién e
inclinacion lateral por lo cual desistimos de la
utilizacion de este diseno. (Fig. 1).

Se inici6 entonces el diseno de un instrumental
que ocupando un minimo espacio sobre el cuerpo
vertebral fuera lo mas estable posible. Comenzamos
entonces un diseno que constaba de dos placas, una

Figura 1
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superior y una inferior, las cuales se anclaban en
los cuerpos vertebrales y entre las dos se colocaba
un dispositivo de soporte expandible de acuerdo a
la altura del cuerpo vertebral reemplazado. El gran
volumen de ocupacién por el tamano del disefio
no dejaba lugar para el injerto y por lo tanto no
cumplia con los requisitos necesarios para su uso
clinico. (Fig. 2).

Evaluando la estabilidad de este sistema
encontramos que se acercaba bastante al sistema
optimo de fijacion por via anterior; por lo que
procedimos basados en el sistema anterior a
simplificar el disefio utilizando una placa de
soporte superior y otra inferior que ocupara el 30%
anterior de cuerpo vertebral, colocando entre
ambas dos barras de diferentes longitudes de
acuerdo a la altura del cuerpo vertebral a reempla-
zar. Se adicioné al diseno una pestana de anclaje
en la parte superior e inferior, sobre la cual se ajusta
una placa AO de neutralizacion de antebrazo fijada
superior e inferiormente con tornillos de esponjosa
al cuerpo vertebral. (Fig. 3).

Se montd el instrumental diseiado y se
encontré que cumplia con los requisitos de tamano
y al parecer de estabilidad por lo cual se iniciaron
las pruebas biomecanicas.
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MATERIAL Y METODOS
Pruebas Biomecanicas

Una vez logrado el diseno planeado del instrumen-
tal se procedio a probar su resistencia a la
deformacion y para ello se decidié compararlo con
los instrumentos de Harrington y de Luque, los
cuales son utilizados conminmente en nuestro
medio.



Para las pruebas se utilizaron columnas verte-
brales frescas de cerdo por su tamano y semejanza
con las humanas. Estas columnas fueron adquiridas
en un frigorifico siempre teniendo en cuenta que
se preservaran intactas la musculatura, articulacio-
nes facetarias y ligamentos. Para las pruebas se
resecO toda la parte muscular y las costillas donde
las hubiere, respetandose los ligamentos.

Se tomaron segmentos de columna siempre
dejando una vértebra libre por encima y otra por
debajo del sitio donde quedaba anclado el instru-
mental. (O sea, segmentos de ocho vértebras para
el Harrington y el Luque y de cinco vértebras para
el instrumental de experimentacién). En todos los
casos s¢ montaron los diferentes instrumentales
con la técnica quirdrgica establecida y en todos los
modelos se resecé un cuerpo vertebral intermedio
entre los sitios de anclaje teniendo cuidado de no
lesionar los elementos posteriores, creando una
inestabilidad severa de la columna. El paso si-
guiente fue refrentarlas, lo que consiste en colocar
una base en cemento acrilico odontologico en cada
uno de los extremos para apoyarlas en la maquina
de pruebas. Una vez montados los instrumentos
se congelaron las columnas mientras se practicaban
las pruebas biomecanicas.

Para la realizacion de estas pruebas bio-
mecdnicas se conté con la colaboracion del Inge-
niero Hernando Riano de la Facultad de Ingenieria
Civil de la Universidad de los Andes.

El objetivo del montaje de las pruebas era
medir la deformacion del sistema y revisando la
literatura se encontraron cuatro diferentes métodos
posibles:

1. Medicion por Calibradores

2. Medicion por Maquinas Fotograficas

3. Medicion por Deformimetros Mecanicos
4. Medicion por Deformimetros Eléctricos

Para seleccionar el mecanismo de medicion
de la deformacion del sistema a nivel del espacio
creado por el defecto del cuerpo vertebral, se debia
escoger ¢l que se adaptara mejor a los diferentes
instrumentales y pruebas y que ademas diera
parametros similares de medida para el analisis
posterior de cada una de ellas.

Una vez estudiados estos diferentes métodos
se descartaron el de calibracion y el de los
deformimetros mecanicos por la poca precision y
confiabilidad en los datos; también el de medicion
fotografica por su alto costo y requerimiento de
calibradores de suma precision para medir los
minimos cambios en las fotografias y se opté

finalmente por el método de los deformimetros
eléctricos que nos aseguraba bastante precision en
los resultados.

Medicion con deformimetros eléctricos

Se tom6 como modelo el trabajo presentado por
Munson et al (1984), quien midio la resistencia a
la deformacion de la instrumentacion de Harri-
Luque creando un defecto anterior y utilizando
un dispositivo especial con un deformimetro
eléctrico. El mecanismo consiste en una delgada
placa metalica doblada en forma de “U”, de tal
forma que al segmento de ldmina que une los dos
brazos paralelos se le adheria con acrilico el
deformimetro eléctrico, al que se le microsoldaban
los cables que iban al aparato que resgistra la
deformacion.

El montaje se realizo colocando cada uno de
los brazos de la “U” en los cuerpos vertebrales
superior e inferior al defecto creado anteriormente.
En la medida que se desplazaban los cuerpos
vertebrales ante las diferentes cargas, se mowian los
brazos causando una deformaciéon del segmento
que las unia, la cual a su vez se registraba en el
aparato de medicion. (Fig. 4).

Compresion

Figura 4
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El material utilizado para confeccionar la “U”
fue acero inoxidable en platina de un calibre de
0.45 mm, con brazos de 50 mm y un ancho de 20
mm Este tipo de disefio se escogio por la poca
resistencia que oponia al movimiento y porque una
vez realizadas las prucbas ¢l gancho volvia a la
forma original.

Se realizo una prueba de calibracion del gancho
de medicion que se muestra en la tabla No. 1,
apreciandose ¢l buen comportamiento del gancho,
el cual hace una regresion lineal (Curva 1), muy
cerca a | que es el ideal.

Se practicaron para cada uno de los instrumen-
tales pruebas en- flexién, extension e inclinacion
lateral. utilizando para ello una maquina universal
de prucbas. (Fig. 5).

Tabla 1
Datos de Calibracion del Gancho de Medicion

Curva L.

CELEBRACION DEL GANCHO

Deformacién real (mm)

-10 : e — — v
-1250 -1000 --75C 500 -250 0 250 500 750 1000 1250
Deformacion medida (unidad

42

Im (] o

:lllllllllllllllIllllllIlllllllIllllllllllllllllllllg

|

a— 1|1 TR

| <
£

Figura 5

Diseno de las Pruebas

Una vez escogido el método utilizado para la
medicion de la deformidad en cada una de las
pruebas lo mas importante era tener en cuenta que
las pruebas se realizaran bajo condiciones idénticas
para cada instrumental, de tal manera que se
pudiera hacer comparaciones del comportamiento
bajo condiciones similares.

Prueba de compresion

Se realizo una prueba de compresion pura que
consistia en aplicar una fuerza totalmente axial.
Se coloco el gancho de medicion en la parte anterior



del defecto y se procedio a aplicar carga lentamente
con mediciones de deformidad a intervalos de 8.4
kilogramos; se llevaron las lecturas hasta que fallo
el sistema por fractura de uno de los cuerpos la
cual era registrada en el marcador de carga cuando
la aguja se devolvia abruptamente.

Prueba de Flexion

Para practicar esta prueba se colocaron en la parte
anterior del refrentamiento unas esferas para que
la carga fuera excéntrica anteriormente. Para
acomodar y estabilizar las esferas se practicaron
orificios en la parte anterior del refrentamiento.

Se cargaron los modelos lentamente tomando
medidas a intervalos de 8.4 kilogramos para el
diseno nuestro y a 4.2 kilogramos para los otros
instrumentales. Esta diferencia se debia a que los
cambios con los otros instrumentales eran bastante
grandes y fallaban rapidamente, lo cual hacia
necesario tomar mediciones a intervalos mads
cortos.

Prueba de Extension

En esta prueba también se aplicaba la carga
excéntrica con el sistema de esferas pero co-
locandolas en la parte posterior del refrentamiento.
El resto del procedimiento fue similar a los
anteriores y se utilizaron intervalos de medicion
de 8.4 kilogramos hasta llevar los modelos a la falla.

Prueba de Inclinacion lateral

Lo mismo que en las pruebas anteriores la carga
se aplico por medio de esferas, las cuales arbitraria-
mente se colocaron en el lado derecho del refrenta-
miento y por lo tanto también a este lado se coloco
el gancho de mediciéon, para conocer la defor-
macion bajo compresion. Las mediciones se hicie-
ron también a intervalos de carga de 8.4 kilogramos.

RESULTADOS

Realizados las diferentes pruebas y una vez
obtenidos los datos se tabularon y se practicaron
curvas de regresion para poder practicar una
analisis de la deformacion de cada instrumental y
estudiar su respectivo comportamiento.

Se establecio la rigidez relativa que es la razén
entre la magnitud de la carga aplicada y la
deformacion obtenida, la cual nos muestra la
resistencia a la deformacion ofrecida por el instru-
mental.

Prueba de compresion

En la Tabla 2 se muestran los datos obtenidos con
esta prucba y el andlisis nos muestra que la
regresion obtenida de la carga contra la defor-
macion tiene una excelente aproximacién teniendo
en cuenta que el valor ideal es 1.

Podemos apreciar con las regresiones que el
modelo disenado por nosotros presenta un exce-
lente comportamiento, pues permite ejercer una
gran carga (145 Kgrs Aprox.), sin presentar una
mayor deformacion del instrumental (0.13 mm).
El instrumental de Harrington si bien es cierto que
soporta adecuadamente las cargas presenta una
deformidad sensiblemente mayor (3.98 mm). Con
el instrumental de Luque podemos apreciar que
presenta un relativo buen comportamiento en
compresion, superando al instrumental de Harring-
ton pero con menor resistencia que el instrumental
disenado. (Curva 2).

Curva 2
DEFORMACION COMPARATIVA EN COMPRESION

®  Deformacion Juverana & Deformacion n D Luque

Fuerza (Kgs)
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En cuanto a las rigideces relativas (Fig. 6)
apreciamos que el instrumental disefado por
nosotros tiene una relacion de 45 N/mm que es

RIGIDEZ COMPARATIVA EN COMPRESION

Unidades
o
n

Rigidez Javeriana Rigides Harrington

Columnas

Rigidez Luque

Figura 6
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Tabla 2
Prueba de Compresion
Fuerza - Deformacion

Fucrza (Kgs) Javeriana  Harringion  Luque
= =
89141 5 PEae

= I8R5 -

s 5 5 20
35686 5~ HO 30
4ES308 = = e 45

=534 10 0 I8
62398 10 - = 28 ]O5
EmiEPEEEt e g
022 1y 3 =
S 9904y o 18 - aes
168156 - 30 = 3
125.7898 25 455 =
134.7039 40 500 =
1436181 M 8
152.5322 = SR e

muy alta comparandola con 12 N/mm del Instru-
mental de Luque y 2.9 N/mm del instrumental de
Harrington, lo que nos hace pensar que nuestro
modclo ¢s comparativamente mas resistente a la
deformacion en compresion.

Prueba de Flexion

De la misma manera que en la anterior, en la Tabla
3 se muestran los datos obtenidos con esta prueba.

Tabla 3
Prueba de Flexion
Fuerza - Deformacién

Fuerza (Kgs) Javeriana  Harrington Luque
0 0 0 (U
4.4705 - 310 80
8.9141 5 500 160
13.3711 - 6RO 230
17.8283 10 === 366
22.2852 - =Enaa s 440
26.7425 15 e 550
31.1993 - - 660
35.6566 20 - 800
44.5708 25 - -
53.4849 30 - -
62.3991 32 - :
71.3132 35 - =
80.2274 38 = =
99.0473 40 - -
107.9615 42 - =
: 116.8756 - -
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No debemos olvidar que la carga se aplico
excéntricamente, por lo que realmente lo que
estamos aplicando es compresion y al mismo
tiempo flexion.

En esta prueba el disefio nuestro muestra un
excelente comportamicento, (Curva 3), pues con
una carga de 107 Kgr presenta una deformacion
relativamente despreciable (0.011 mm), lo que nos
habla de la excelente resistencia a la deformacion
en flexion.

Curva 3

Deformacion Comparativa en Flexion
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Con el instrumental de Luque volvemos a
observar lo mismo que en la prucba de compresion,
0 sea que no es tan resistente como nuestro modelo
pero que definitivamente se comporta mejor que
el instrumental de Harrington. Con el Luque a una
carga de 35 Kgr fall6 el sistema producié¢ndose una
deformidad de 5.45 mm

En el caso de el instrumental de Harrington,
podemos apreciar su alta inestabilidad en esta
prueba, pues presenta una falla aun mas precoz,
con una carga promedio de 17 Kgr y mostrandonos
una deformacion en este momento de 6.82 mm

En investigaciones anteriores ya se habia
demostrado la ventaja del Luque sobre el Harring-
ton, el primero distribuye la carga sobre varios
puntos de fijacion, mientras que el segundo solo
lo hace sobre dos puntos.

Respecto a la rigidez relativa vemos que
nuestro modelo es bastante mads rigido que el
instrumental de Harrington y que el instrumental
de Luque. (Fig. 7).



Figura 7
Rigidez Comparativa en Flexion
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Prueba de Extension

De igual manera se obtuvieron los datos que se
muestran cn la Tabla 4. Se dibujaron las diferentes
curvas de regresion y con cllas la curva comparativa
de los diferentes modelos (Curva 4).

Curva 4
Deformacion Comparativa en Extension

® Deformacion Javeriana A Deformacion Harringlon B Deformacion Luque

Fuerza (Kgs)
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Se debe tener en cuenta que la fuerza se aplico
excéntricamente produciendo extension o flexion
negativa y compresion al mismo tiempo. Por esta
razon el comportamiento es diferente.

En el modelo nuestro podemos apreciar que a
medida que se aplicaba la carga se deformaba por
la compresion que se estaba ejerciendo y que
aunque la deformacion era pequefia por alguna
razon que no no¢ explicamos la falla se presenté
precozmente.

Con el instrumental de Luque la curva presenta
un comportamiento combinado debido al mismo

fenomeno de compresion y extensiéon sufriendo
una deformacion inicial debido a la compresion y
posteriormente regresando la deformacion para
volverse negativa, mostrando una deformacion
minima en definitiva de 1.1 mm con una carga de
99 Kgr, lo que nos muestra ¢l buen comportamiento
en extension de este instrumental.

Tabla 4
Prueba de Extensién
Fuerza - Deformacion

o Javgri&na Hammﬁn Luque

D a6 0 =

4.4705 = -45 65
8.9141 10 -95 105
13.3711 < -170 130
17.8283 25 -260 150
22.2852 2 £ 2338 170
267425 38 aan 180
L1993 . = -545 190
~ 35.6566 9 HESs 1200
=40 - - . . aas
MR - =210
—a9mys o . 205
—=S534840 = - oY
==5719416 - - - 180
= 623991 = =183
- 66.8557 = S 135
=I5 Y) - = 105
- 75.7698 : = 70
80.2274 ~ = 40
94.5902 < - 15
199.0473 = =T

103.5043

Con el instrumental de Harrington se aprecia
una rapida deformacion en extension la cual es
progresiva y simétrica, presentando con una carga
similar a la del modelo experimental una defor-
maciéon mucho mayor.

La rigidez relativa (Fig. 8), es dificil de analizar
puesto que se muestran valores positivos y negati-
vos; esto debido a las caracteristicas de las fuerzas
que se producen en esta prueba pero si podemos
concluir que en definitiva la rigidez del modelo
experimental es mayor que en los demas modelos,
pero no permite aplicar momentos de gran magni-
tud a diferencia del Luque que distribuye la carga
a través de toda la columna.

Prueba de Inclinacion Lateral

Los datos obtenidos con esta prueba se muestran
en la Tabla 5, estos datos fueron analizados y
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Figura 8
Rigidez Comparativa en Extension
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Tabla 5
Prueba de Inclinacion
Fuerza - Deformacion
Fuerza (Kgs) Javeriana  Harrington quue
0 0 0 0
4,4705 - 85 90
8.9141 15 155 =200
13.3711 - 225 285
17.8283 45 280 350
22.2852 - 330 435
26.7425 80 = 525
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53.4849 135 = e
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80.2274 200 ~ =
99.0473 230 s -
107.9615 270 = =
116.8756 - = -
Curva 5

Deformaciéon Comparativa en Inclinacion Lateral
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practicadas las debidas regresiones para componer
las curvas. Es importante apreciar que las regresio-
nes fueron lineales en las diferentes pruebas, (Curva
3).

El Modelo experimental tuvo el mejor comporta-
miento puesto que se deformoé 2.7 mm con una
carga de 107 Kgr en promedio. El modelo de Luque
en esta prueba mostro, asi como el de Harrington,
grandes deformaciones y falla precoz.

Al realizar la tabla de rigidez relativa aprecia-
mos nuevamente que nuestro modelo es mas estable
en esta prueba (Fig. 9).

Figura 9
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APLICACION CLINICA

Una vez probada la resistencia a la deformacion
del diseno se procedio a iniciar la utilizacion clinica
del instrumental. De acuerdo a las indicaciones se
prepararon los tamanos diferentes del instrumental
y los instrumentos necesarios para su colocacion.
Se describen a continuacion detalles de la técnica
quirargica:

Abordaje mediante lumbotouna, toracotomia
o toraco-lumbotomia de acuerdo al sitio donde se
va a colocar el instrumental.

Con equipo neumatico se reseca el cuerpo
vertebral comprometido con sus respectivos discos,
respetando el ligamento longitudinal comun poste-
rior en lo posible y preservando la cortical opuesta
al sitio del abordaje, usualmente la derecha.

Una vez liberado completamente el canal
medular se mide el espacio dejado por el cuerpo
vertebral y de acuerdo al tamano se utiliza el tipo
de instrumental adecuado el cual ha sido disefiado



en tres tamanos de acuerdo a la morfologia de
diferentes niveles de la columna.

Se colocan las placas superior e inferior
utilizando fresa para iniciar la perforacion del clavo
de ajuste y se impactan firmemente a sus respecti-
vos cuerpos vertebrales. Se procede luego a colocar
las barras que van a mantener la altura del cuerpo
vertebral, las cuales vienen graduadas con 5
milimetros de diferencia entre una y otra.

Colocadas las barras y recuperada comparativa-
mente la altura del cuerpo vertebral, entre las
“pestanas” perforadas del dispositivo las cuales
ahora se encuentran apoyadas sobre la superficie
anterolateral, tanto del cuerpo vertebral superior
como inferior, se coloca una placa con tornillos de
esponjosa cuya longitud ha sido meticulosamente
calculada previamente. Dicha placa se tiene en
diferentes tamanos de acuerdo a la altura del cuerpo
vertebral y los tornillos se introducen con una llave
angulada especialmente disenada para este propésito.

El siguiente paso es tomar un bloque de injerto
de cresta iliaca el cual se moldea de acuerdo al
tamano del cuerpo a reemplazar. Se hace una
ranura al cuerpo vertebral superior e inferior
inmediatamente por detras del instrumental colo-
cado y se inserta el injerto en encaje reciproco
fijandose adicionalmente con pequenos “fésforos”
de hueso.

Se revisa que la medula o el saco dural
permanezca libre y se procede a cerrar.

En el post-operatorio inmediato se protege al
paciente con un soporte externo en polipropileno
y se autoriza la deambulacion cuando el dolor se
lo permita.

CONCLUSIONES

Consideramos que la instrumentacion disefiada
por nosotros cumple los requisitos de resistencia a
la deformacion para ser aplicada sin temor en
nuestros pacientes, aun cuando es diferente la resis-
tencia obtenida experimentalmente cuando se aplica
una fuerza estatica que cuando se va a someter a
una carga dinamica y periédica como ocurre clini-
camente.

La instrumentacion de nuestro disefio de-
mostro ser mas resistente que las instrumentaciones
de Harrington y Luque al aplicar fuerzas de
compresion, flexion e inclinacién lateral. No
ocurri6 lo mismo con las fuerzas aplicadas en

extension con las cuales se observo una falla
temprana sin deformidad significativa.

En relacion a la aplicacion quirirgica, la
técnica es sencilla, no aumenta la morbilidad de la
cirugia y permite la aplicacion de un buen injerto
que garantice la fusion.

Consideramos que el abordaje de la columna
por via anterior acompanado de instrumentacién
permite una buena correccion de la deformidad y
una mejor decompresion del canal, evitando en
muchos casos una segunda cirugia para estabilizar
la columna por via posterior.

Hemos tenido la experiencia de disefiar un
instrumental para aplicacion por via anterior en
cirugia de la columna, y consideramos que hasta el
momento los resultados han sido satisfactorios aun
cuando nos falta la segunda parte de este trabajo
que es la aplicacion clinica y el seguimiento de estos
pacientes.

Seria interesante poder determinar con ante-
rioridad la relacion que existe entre severidad de
las fracturas y porcentaje de ocupacién del canal
respecto a posibilidad de correccion del problema
por via anterior para establecer la poblacion en la
cual es aplicable la instrumentacion como primera
opcion.

SUMMARY

A new system of anterior instrumentation for the
thoracic and lumbar spine was designed fulfilling
the requirements of size, stiffness, stability and
easiness of application. This system was compared
with Harrington, Luque and Harri-Luque instru-
mentations by testing with compression, flexion,
extcnsion and lateral bending stresses and measu-
ring deformation. Pig’s spines were used for
laboratory testing. The proposed instrumentation
showed less deformation and proved to habe bigger
relative stiffness than the others at same loads.
Supported by this findings clinical application is
under progress.
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