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posterior de la columna vertebral”
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INTRODUCCION

La estabilidad e inestabilidad de la columna vertebral
son términos generalmente aplicados en los casos de
lesiones post-traumaticas, pero abarcan adema4s las
entidades que comprometen estructuras nerviosas,
6seas y capsuloligamentarias, cuyo origen puede ser
congénito, degenerativo, infeccioso, metabdlico, tu-
moral o inclusive iatrogénico (como ocurre después

Es importante considerar que la estabilidad de-
pende de la capacidad intrinseca de la columna para:

a) Prevenir lesiones neurolégicas o para controlar
suagravamiento (ESTABILIDAD NEUROLOGICA).

de procedimientos quirlirgicos con laminectomias
amplias).
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b) Evitar la apariciéon de deformidades progresivas
(ESTABILIDAD MECANICA), y

c) Controlareldolor (ESTABILIDAD NEUROLOGICA
y/0 MECANICA)37.

Dependiendo del tipo de lesién que se presente y
del tiempo de evolucidn, la estabilidad puede demeri-
tarse en forma aguda o crénica. La primera se carac-
teriza por la capacidad de producir dafio neurolégico
durante el periodo inicial de la enfermedad, cual-
quiera que sea la etiologia, y generalmente se pro-
duce por compresion directa de las estructuras ner-
viosas o por disminucion de la luzdel canal, ocasiona-
da por un desplazamiento horizontal o de rotacién o,
lo que es menos frecuente, por angulacion.

La inestabilidad crénica produce una deformidad
que puede ir progresando durante meses o afios. A
medida que el tiempo pasa y que la deformidad se
hace més evidente, aumenta el riesgo de lesién neu-
rolégica, inclusive varios afios después de presen-
tarse la afeccién inicial37.

Es importanteidentificar la columna inestable y
para ello contamos con los conceptos de Holds-
worth 9, quien divide el cuerpo vertebral en dos pila-
res: El anterior constituido por el ligamento longitu-
dinal comun anterior, cuerpo, disco intervertebral y
ligamento longitudinal comun posterior y el posterior
compuesto por el arco posterior, ligamentos supra-
espinosos, ligamentos interespinosos, capsula y
ligamento amarillo. Segun este autor existe una
columna inestable cuando se lesionan los dos pi-
lares.

En 1982 aparece la publicacion de F. Denisg,
quien considera que la estabilidad depende de la
integridad de los tres pilares: El Anterior, constituido
por la parte anterior del cuerpo vertebral, el anulus
fibroso y por el ligamento longitudinal comun ante-
rior; el Medio, constituido por la parte posterior del
cuerpo vertebral, el anulus fibroso y el ligamento
longitudinal comun posterior y el Posterior consti-
tuido por los mismos componentes descritos por
Holdsworth. Segun Denis, existe inestabilidad en la
columna cuando hay lesién de més de un pilar. La
inestabilidad aguda es relativamente facil de identifi-
car, no siendo asi la crénica que aparece con el
aumento progresivo de la deformidad. Igualmenteya
fin de poder orientar el tratamiento en forma correcta
es necesario identificar la patologia primaria y su
localizacidn, ya que de ésto va a depender el abordaje
quirurgico de la columna. Por ejemplo, si se necesita
estabilizar una vértebra afectada por un tumor en el
cuerpo, el acceso sera por via anterior.

44

La via anterior proporciona el acceso mas directo
alos cuerpos vertebralesy a las apofisis transversas.
Es el camino mé&s apropiado para descomprimir la
médula espinal cuando existe algun factor de com-
presién en la regién anterior del canal medular. En
esta situacién la lamimectomia no va a resolver el
problema adecuadamente ya que la compresiéon no
se origina en la regién posterior3’.

La principal limitacién de los abordajes anterio-
res obedece a que se invaden las estructuras viscera-
les, aumentando el riesgo quirdrgico, ademas de que
en algunos casos se elimina la estabilidad residual
dada por el ligamento longitudinal comun anterior.
No todas las técnicas de fusion por esta via mejoran
la estabilidad en el post-operatorio inmediato. Esto es
particularmente cierto cuando existiendo una lesién
primaria que afecte los elementos posteriores, se
practica una artrodesis anterior, con lo cual se elimi-
nan los factores de continuidad anteriores y creamos
una situacién de mayor inestabilidad33.

El abordaje posterior proporciona un acceso méas
directo a las apoéfisis espinosas, laminas, carillas ar-
ticulares, apéfisis transversas y (con alguna dificul-
tad) a los pediculos. Podemos descomprimir el canal
medular con mayor amplitud y con menor pérdida de
la estabilidad, comparativamente con una via ante-
rior equivalente.

La laminectomia puede afectar en ciertogrado la
estabilidad, pero sin comprometer la integridad ana-
tomica de la columna vertebral. Por el contrario la
reseccion de uno o més cuerpos vertebrales crea un
problema serio ya que éstos deben ser reemplazados
y la columna debe ser mantenida rigida hasta cuando
la fusién se establezca33.

Generalmente las técnicas de fijacion interna
aplicadas por via posterior ofrecen mayor resistencia
en el post-operatorio inmediato. En la fijacién interna
anterior los cuerpos vertebrales no ofrecen &reas que
garanticen su estabilizacién y existe ademés una
mayor posibilidad de lesionar las visceras vecinas.

Por estas razones, si la caracteristica de la lesion
primaria nos permite seleccionar el abordaje quirdr-
gico, es preferible escoge la via posterior33, con la
ventaja adicional de que podemos hacer uso de las
laminas, apofisis espinosasy facetas, ademas de dis-
poner de gran variedad de implantes, tales como
barras compresoras y distractoras (Harrington), barras
de Luque, Cotrel Dubousset, placas, fijadores inter-
nos y externos y alambres Gnicos o asociados con
injertos 0seos de costilla, cresta iliaca, peroné o con
cemento acrilico.



las transversas, Harri-Luque, Luque, Zielke, Drumo-
mond, Cotrel Dubousset, etc.

Resina, en 1963, describe un procedimiento de
estabilizacién fijando la barra con alambres pasados
a través de la base de las apdfisis espinosas?.

Dos afios mas tarde Hernadndez y Ros (1965)
utilizan una técnica similar, pero con injertos de tibia
anclados en la columna por medio de alambres pasa-
dos a través de las apofisis espinosas y alrededor de
las apdfisis transversales.

Morscher, en 1972, preconiza el uso combinado
de barras distractoras de Harrington con alambres
sublaminares, técnica que describié Luque un afio
ma4s tarde y que actualmente conocemos con el nom-
bre de Harri-Luque?. Posteriormente el mismo Luque
(1976) disefia una barra mas flexible, en forma de
“L", que es asegurada a la columna vertebral con
alambres sublaminares en cada nivel2.

Finalmente Allen modifica y estandariza la ins-
trumentacién con la barra en ""L"2.

MATERIAL Y METODOS

Se le practicé fusion posterior y fijacion con alambres
en '88" a diez pacientes, con un seguimiento de 6 a
30 meses, logrando como resultado que todos los
pacientes obtuvieron fusién tanto clinica como radio-
légica.

Todos fueron inmovilizados durante los 4 prime-
ros meses del post-operatorio, en un collar de Filadei-
fia para la columna cervical y corsé de Jewett para la
columna toracolumbar. El caso nimero 1, fue inmovi-
lizado con yeso de triple apoyo.

Cuatro pacientes presentaban signos de com-
promiso neurolégico antes de la cirugia, uno serecu-
peré completamente, inclusive antes de obtener la
fusién completa. Los tres pacientes que no se recu-
peraron tenian como diagndstico inicial lesién medu-
lar completa.

Los arcos de movimiento se hicieron indoloros
excepto en una paciente con Artritis Reumatoidea, a
quién se le practicé estabilizacién de la columna cer-
vical alta pero presentaba ademés patologia reuma-
toidea en la columna cervical baja.

No se presentaron infecciones ni otros efectos
adversos por los alambres. Un paciente presenté
infeccion urinaria y escara superficial que mejoraron
con tratamiento médico.
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Caso 1

INSTITUTO F.D. ROOSEVELT
D.P. Sexo: Femenino. Edad: 1 ano 10 meses.

Causa de la lesion: Congénita.

Diagnéstico. Mucopolisacaridosis, Seudo-
Morquio; Espondilolistesis G Il L1-L2; Pectum cari-
natum; Displasia acetabular bilateral.

RX.: Inestabilidad segmentaria L1-L2, con Es-
pondilolistesis de 75% y Cifosis segmentaria de 49
grados.

Tratamiento inicial: Artrodesis L1-L2. Correc-
cion parcial de la cifosis segmentaria y estabilizacion
con alambres sublaminares en "88"".

Post-operatorio: Inmovilizacién con yeso de tri-
pie apoyo por 4 meses. El altimo control realizado 30
meses después muestra una fusion estable, correc-
cion parcial de ia Espondilolistesis 50% y disminu-
cion de la Cifosis (44 grados).

Caso 2
INSTITUTO F.D. ROOSVELT

S.T. Sexo: Femenino. Edad: 13 afios y 6 meses.
Causa de /a lesién: Congénita.

Diagnéstico: Displasia Espondiloepifisaria. Ines-
tabilidad C1-C2 por Os-Odontoideo. Subluxacién de
cadera izquierda.

RX: Hipoplasia de Odontoides. Inestabilidad
ci1-c2.

Tratamiento: Fusién posterior y estabilizaciéon
con alambres sublaminares en 88" C1-C2.

Post-operatorio: Inmovilizacién en collar de Fi-
ladelfia por 4 meses. El ultimo control realizado con 8
meses de evolucion muestra una fusion estable.
Asintomatico.

Caso 3
INSTITUTO F.D. ROOSEVELT

A.L. Sexo: Femenino. Edad: 4 afios.
Causa de la lesién: Congénita.

Diagnéstico: Artrogriposis multiple congénita.
Subluxacién C1-C2.



RX: inestabilidad C1-C2. Subluxacién.

Tratamiento: Fusion posterior C1-C2. Estabiliza-
cién con amarrado sublaminar en 88",

Post-operatorio: Inmovilizacién por 4 meses en
collar de Filadelfia. El Gltimo control realizado a los
doce meses de evolucion mostré un paciente asinto-
matico. Fusién estable.

Caso 4
HOSPITAL DE SAN JOSE

V. M. P. Sexo: Masculino. Edad: 28 afios.

Causa de /a lesién: Trauma en columna toraco-
lumbar al caerle un automdévil sobre el dorso.

Diagnéstico: Fractura de Chance L1.

RX: Fractura por flexién, distraccién a través de
las estructuras éseas.

Tratamiento: Reduccidn y estabilizacién poste-
rior a nivel de T12-L1. Alambres sublaminares en
“88"":

Post-operatorio: Reposo en cama durante una
semana. Inmovilizacion en corsé de Jewett por un
periodo de tres meses. Ultimo control realizado a los
6 meses de post-operatorio se encuentra un paciente
asintomatico, con fusién posterior estable.

Caso 5
HOSPITAL KENNEDY

A. G. Sexo: Masculino. Edad: 50 afios.

Causa de la lesién: Trauma columna cervical al
caer desde un &rbol en estado de embriaguez.

Diagnéstico: Fractura luxacién C5-C6. Lesion
medular completa.

RX: Luxacién C5-C6 completa. Fractura facetaria
unilateral.

Tratamiento: Traccién cefélica por una semana,
sin obtener reduccién. Se lleva a cirugia practican-
dose facetectomia y reduccién. Fijacién con alambres
sublaminares “88".

Post-operatorio: Inmovilizacién en collar de Fi-
ladelfia. Evoluciona con escara sacra superficial e
infeccién urinaria que mejora con el tratamiento
adecuado. El paciente no mejora su condicién neuro-
légica inicial. El Gltimo control realizado a los cuatro
meses de post-operatorio mostraba reduccién esta-
ble. No se apreci6 dolor en el 4rea quirdrgica.

Caso 6
HOSPITAL KENNEDY

H. N. Sexo: Masculino. Edad: 31 afios.

Causa de la lesién: Trauma en columna toraco-
iumbar al caerle un 4rbol sobre la espalda. Presenta
inicialmente lesién medular incompleta. Consuita a
empirico quien al iniciar tratamiento produce seccién
medular.

Diagnéstico: Fractura de Chance T12. Lesién
medular completa.

RX: Fractura por flexién, distraccion a través de
los ligamentos supraespinosos e interespinosos.

Tratamiento: Reduccién y fijacién con alambres
sublaminares en 88" a nivel de T12-L1. Inmoviliza-
cion en corsé de Jewett.
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Post-operatorio: Cuadro neurolégico sin modifi- Caso 9
cacion. Infeccién urinaria persistente. Inmovilizacién
por 6 meses. Reduccién mantenida, sin dolor en el
area quirurgica.

Caso 7
HOSPITAL KENNEDY

R.T. Sexo: Masculino. Edad: 20 afos.

Causa de la lesién: Trauma en columna cervical
al caer de un caballo. Consulta después de cinco
meses.

Diagnéstico: Luxofractura inveterada C1-C2.

RX: Luxacién C1-C2 con fractura del arco poste-
rior de C1 consolidada.

Tratamiento: Reduccién y estabilizacién quirdr-
gica con el amarrado sublaminar en “88". Inmovili-
zacién en collar de Filadelfia.

Post-operatorio: Inmovilizacién por cuatro meses.
Evoluciona satisfactoriamente, después de un afiode
control reduccion estable. Reingresa a los catorce
meses de post-operatorio en estado de coma, falle-
ciendo una semana después con diagndstico de
Tuberculosis meningea.

Caso 8
HOSPITAL KENNEDY

J. R. M. Sexo: Masculino. Edad 25 afos.

Causa de la lesién: Trauma en columna cervical
al saltar a un rio de poca profundidad.

Diagnéstico: Luxacion C5-C6. Lesion medular
completa.

RX: Luxacion de un 75% a nivel de C5-C6.

Tratamiento: Traccion cefélica con halo craneano
durante cuatro semanas hasta tener el paciente en
condiciones quirargicas. Reduccién y fijacién con
alambres sublaminares en “88".

Control a los doce meses de evoluciéon con buena
reduccién y fijacion sélida. No acusaba dolor a nivel
de la fractura. Presentaba problemas inherentes a la
seccion medular, que estan siendo tratados por el
servicio de rehabilitacion.
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HOSPITAL KENNEDY
M. C. Sexo: Femenino. Edad: 42 afos.
Causa de la lesion: Artritis Reumatoidea.

Diagnéstico: Luxacion C1-C2. Tetraparesia se-
cundaria a luxacién C1-C2. Artritis Reumatoidea.

RX: Luxacion C1-C2, que reduce con la exten-
sién de la columna cervical.

Tratamiento: Reduccién, fusién y fijacion con
alambres sublaminares en “88"". Inmovilizacién post-
operatoria en collar de Filadelfia.

Post-operatorio: Se mantuvo la inmovilizacién
durante tres meses. Mejor6 completamente de su
sintomatologia neurolégica. Ocho meses después
presentaba masa de fusién sélida con mantenimiento
de la reduccién.

Caso 10
CLINICA PALERMO

L. D. Sexo: Femenino. Edad: 57 afios.

Causa de la lesién: Subluxacién C1-C2 por Artri-
tis Reumatoidea y seudoartrosis de apéfisis odontoi-
des por trauma en hiperextensién en accidente de
transito.

Diagnéstico: Artritis Reumatoidea. Seudoartro-
sis de apofisis odontoides. Luxacién C1-C2.

RX:Inestabilidad C1-C2 que reduce con la exten-
sion de la columna cervical. Seudoartrosis a nivel de
la base de la apéfisis odontoides.

Tratamiento: Reduccién de la luxacién y fijacion
con alambres sublaminares a nivel de C1-C2. Inmovi-
lizacidn post-operatoria en collar de Filadelfia.

Post-operatorio: Inicialmente estuvo inmovilizada
en collar de Filadelfia hasta lograr su consolidacién a
los cuatro meses, pero como persistia dolor a nivel de
la columna cervical baja (C3, C4, C5) fue necesario
inmovilizarla otros tres meses en collar cervical
blando tipo Jones. Actualmente a los 14 meses de
post-operatorio ha desaparecido el dolor Atlanto-
Axial, pero persiste la sintomatologia distal.

TECNICA QUIRURGICA

Columna Cervical

Bajo anestesia general y con el paciente en posiciéon
prona, la cabeza apoyada en el soporte neurolégicoy

ligeramente flexionada para ampliar el espacio Occi-
pito-C1, el cuello en posicidon neutra. Se debe evitar la
extension, ya que aumenta la lordosis, dificultando el
paso de los alambres y la flexién por el peligro de
causar lesién neurolégica.

Preparamos la piel desde el occipucio hasta la
segunda vértebra toracica y a 12 centimetros a cada
lado de la linea media. Simultdneamente se prepara
la cresta iliaca como area donante del injerto. Para
disminuir la hemorragia intra-operatoria se infiltran
los tejidos de la linea media con una solucién de
adrenalina y suero fisiolégico de 1:500.000. Hace-
mos la incision medial para exponer la apdfisis espi-
nosas, a un nivel por encimay por debajo de la vérte-

bra lesionada, evitando extenderla mas alla por el
peligro de ocasionar una fusién espontdnea. Se pro-
fundiza la diseccion, siempre procurando seguir la
linea media a lolargo del septum intermuscular, zona
que es relativamente avascular. A continuacién ha-
cemos la diseccion subperidstica para rechazar los
ligamentos y los misculos, teniendo cuidado de no
llevarla més alla de 2 centimetros en el Atlas, por el
peligrode lesionar la arteria vertebral. En la columna
cervical baja (C3-C7) se diseca hasta nivel de la cép-
sula articular. A continuacién practicamos la disec-
cion circunferencial de dos ldminas, resecando pre-
viamente las ap6fisis espinosas cuando se trate de la
columna cervical baja. El siguiente punto es el paso
de los alambres en el espacio sublaminar. Estos son
de acero inoxidable con un didmetro de 0.040 mm,
doblados en forma de “’S”, de tal manera que la
primera curva se dobla en un dngulo de 45 grados
aproximadamente. La segunda parte de la “S” se
hace para facilitar la manipulacion del alambre
durante el paso por el espacio sublaminar. (Fig. 1).

Figura 1.
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Siendo éste el momento crucial de la cirugia ante
la posibilidad de una lesién neuroldgica, se hace
necesario seguir estrictamente las instrucciones para
el paso de los alambres. Se inicia colocando la punta
en el canal medular por debajo del borde distal de la
ldmina, avanzédndolo por ia linea media paralelo a la
cortical interna hasta que aparezca en el borde pro-
ximal de la ldmina. (Figs. 2 y 3). A continuacion se
hala suavemente con una pinza de alambre hasta
tener la mitad del mismo a cada lado de la ldminay
finalmente se doblan los extremos sobre el hueso
para evitar que se hunda mientras se continua el
procedimiento en el espacio siguiente siguiendo los
mismos pasos del nivel anterior.

Figura 2.

Figura 3.

A cada uno de los alambres, que en su configu-
racion inicial son dobles, se les corta la punta que-
dando dos alambres sencillos por cada vértebra (Fig.
4), son llevados a cada lado del arco posterior para
amarrarlos lateralmente en forma independiente
(Fig. 5), uniendo la porcién superior del alambre pro-
ximal con la porciéon superior del alambre distal y la
porcién inferior del alambre proximal con la porcion
inferior del alambre distal, quedando en forma de
8", yal hacerlo en el lado opuesto configura el “88",
de donde viene el nombre de la técnica. (Fig. 6).
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Dependiendo de la correccion que se quiera
obtener en el momento de apretar los alambres, se
hace simultdneamente para corregir cifosis, pero si
lo que buscamos es reducir ailguna deformidad rota-
cional o angular en el plano anteroposterior, se ten-
sionan primero ios del lado convexo de la deformidad
(area de tension) y luego los del lado opuesto.

De igual manera, si estamos ante una inestabili-
dad en extensiéon, amarramos simultdneamente los
dos lados y se coloca un injerto tricortical acufado
entre los dos arcos posteriores, mantenido en su
posicion al fijarlo con los extremos de los alambres
una vez anudados y tensionados.

En los casos de inestabilidad en flexion los alam-
bres se amarran en la forma descrita y luego se colo-
can injertos de esponjosa sobre las ldminas que han
sido decorticadas previamente, con la ayuda de una
gubia; se cortan los extremos sobresalientes de los
alambres y sus puntas se ancian en los injertos.
Finalmente cerramos por planos dejando un dren al
vacio, subcutaneo, evitando el plano profundo para
que, al ser retirado no se enrede con los alambres o
arrastre los injertos.

Post-operatorio: El paciente debe permanecer en
cama por 24 a 48 horas e iniciar la deambulacion
cuando el dolor de la cresta iliaca se lo permita. A las
48 horas se retira el drenaje y a los 12 dias la sutura.

Se inmoviliza desde el post-operatorio inmediato
con un collar cervical tipo Filadelfia durante tres
meses.

Columna Toracolumbar

Se siguen los mismos principios y pasos que en la
region cervical, utilizando un alambre de mayor dié-
metro (0.048 mm)y dejando una inmovilizacién post-
operatoria con un corsé de triple apoyo.

DISCUSION

Para las lesiones ligamentarias posteriores puras de
columna de cualquier etiologia, que se caracterizan
b&sicamente por luxacién o subluxacién de las face-
tas articulares, sin compromiso de la estabilidad axial
de los cuerpos vertebrales, se indica por lo general
tratamiento mediante reduccioén postural o con trac-
ciéon craneana (dependiendo del nivel lesionado) y
posteriormente inmovilizaciéon en un soporte externo,
que en la columna toracolumbar puede ser un corsé
de triple apoyo y en la columna cervical un halo-yeso,
Sin embargo, diversos autores sefialan altos porcen-
tajes de pérdida de la reduccién. Esto nos hace pen-

sar que no es el tratamiento ideal para el manejo de
las lesiones posteriores de la columna vertebral.

El halo-yeso falla porque, a pesar de proporcio-
nar una inmovilizacién aparentemente rigida, per-
mite cierto grado de movimientos de flexiéon en un
nivel y de extensién en el siguiente facilitando que
puedan ser causa de pérdida de la reduccion. Esto es
especialmente evidente en los pacientes de constitu-
cion longilinea (flacos-altos) y en los que presentan
fracturas facetarias, ya que para reluxarse solo
requieren desplazamientos minimos que no pueden
ser controlados por tutores externos como el halo-
yeso42,

Por dicha razén se ha recomendado la artrodesis
posterior corta, que puede hacerse de diferentes
maneras, dependiendo de las estructuras 6seas donde
son aplicados los implantes.

Existen en la literatura muchas técnicas para la
realizacion de este tipo de artrodesis, siendo las mas
conocidas las que utilizan alambres Unicos o asocia-
dos a otros elementos de fijaciéon, que puedan ser
anclados en las facetas articulares, las ldminas o ias
apofisis espinosas.

Lafijaciéon interespinosa es facil de realizar, pro-
porciona una buena estabilidad en los planos de fle-
xién y de cizallamiento anterior, el riesgo de lesion
neuroldgica es minimo y la pérdida de sangre, asi
como el tiempo quirdrgico son menores. Tiene el
inconveniente de que, cuando la lesion estd asociada
a compromiso facetario no controla el desplaza-
miento anterior por lo que se hace necesario recurrir
a la estabilizacion a través de las facetas o de las
l&minas33.

La fusion facetaria da una buena estabilidad
para el control de los desplazamientos horizontales,
rotacionalesy en flexion. Ademds se acompafia de un
bajo indice de seudoartrosis y la estabilidad a largo
plazo evita las deformidades progresivas. Tiene el
inconveniente de ser una cirugia muy laboriosa y por
consiguiene con un alto riesgo de complicaciones
intra-operatorias. De ahi que deba considerarse como
un recurso para cuando no existan otras estructuras
del arco posterior que permitan la estabilizacién de la
columna3,33,

La fijacion sublaminar en “88" proporciona una
buena estabilidad en rotacién y flexiéon y en los des-
plazamientos en el plano horizontal, anterior, poste-
riory lateral. Su excelente fijacién radica en el hecho
de que se utilizan alambres a cada lado de la linea
media, con cuatro puntos de fijacién laterales, dos
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proximales y dos distales. Esto disminuye la posibili-
dad de superar el limite de fuerza tolerada por la
interfase hueso-implante, dando ademés una correc-
cién de las deformidades de manera uniforme, me-
diante el apretado de los alambres en forma progre-
siva, iniciando por el lado de la deformidad que se
desea corregir. Proporciona igualmente estabilidad
post-operatoria inmediata, lo que permite el uso de
soportes externos simples, que estan indicados du-
rante el periodo de consolidacién de la artrodesis.

La mayor desventaja radica en el peligro de oca-
sionar una lesién neurolégica en el momento de
pasar los alambres o inclusive un tiempo después de
efectuado el procedimiento, por ruptura de los mis-
mos dentro del canal medular!.

A pesar de que en el presente trabajo no tuvimos
lesiones neurolégicas, debemos tener en cuenta una
serie de principios basicos que buscan disminuir los
riesgos de iatrogenia durante y después del procedi-
miento quirdrgico:

— Estudiando la anatomia del canal medular
encontramos que existen zonas de alto riesgo para el
alambrado sublaminar. Es asi como en la region cer-
vical baja y la tor4cica alta hay un ensanchamiento
anatémico de la médula que hace gue ocupe casi la
totalidad del volumen del canal raquideo’; esta cir-
cunstancia, asociada al edema desencadenada por la
lesién inicial de la columna vertebral, no deja espacio
epidural suficiente para el paso de los alambres y por
consiguiente, contraindica el amarrado sublaminar a
este nivel ante el alto riesgo de lesién neurolégica.

A medida que el canal raquideo es mas distal, el
espacio epidural se hace mas amplio. En la columna
tor4cica baja y en la unién toracolumbar el saco dural
ocupa la totalidad del canal, pero la médula propia-
mente dicha ocupa tan sélo el 55% del saco dural, lo
cual facilita la colocacion de implantes a este nivel’.

Bien diferente es la situacion en la columna cer-
vical alta, C1-C2, en donde el espacio del canal medu-
lar es mayor y est4 ocupado solamente en un 30% por
lamédula; el sacodural el 60% y el resto lo constituye
espacio libre. En la columna lumbar encontramos
también espacio suficiente para el paso de los alam-
bres, teniendo en cuenta, ademas, que a este nivel se
encuentra la cola de caballo, por lo que la posibilidad
de lesién neurolégica es minima.

A nivel del Sacro debemos ser muy precavidos ya
que la orientacién de los fordmenes de conjugacion
hace que al pasar los alambres se puedan lesionar las
raices?3.
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— Es muy importante determinar cuidadosa-
mente la profundidad de la penetracién de los alam-
bres durante su colocacién. De acuerdo a los estudios
realizados por Goll y Balderston', los alambres
penetran menos cuando son pasados por ia linea
media y si a ésto agregamos la reseccién de las apofi-
sis espinosas su penetracion es aun menor. Si se
pasan lateralmente la penetracién es mayor y hay
cierta tendencia a que se desvien hacia los forame-
nes de conjugacién donde pueden lesionar las raices
nerviosas.

Con respecto a la configuracién del alambre se
han estudiado tres pardmetros: el radio, la angula-
cién de la punta y la forma del alambre.

La penetracién es menor cuando el radio del
alambre es igual o ligeramente mayor que el grosor
de la ldamina. La angulacién de la punta no debe ser
mayor de 45 grados y sabemos que la forma semi-
circular penetra menos que la rectangular. (Figs. 1
y 2)11.

Finalmente ios autores recomiendan no hacer
laminectomias parciales puesto que no sélo no dis-
minuyen la profundidad de penetracién de los alam-
bres, sino que en cambio debilitan la resistencia del
hueso''.

— Sedebe evitar la ruptura precoz de los implan-
tes utilizando alambres de buena calidad y suficiente
resistencia. Manipularlosy apretarlos cuidadosamen-
te a fin de no debilitarlos durante el procedimiento
quirdrgico''.

— Una técnica depurada en la artrodesis, efec-
tuando una cuidadosa decorticacion de las laminas,
tomando suficiente cantidad de injertos éseos y utili-
zando al final un soporte externo adecuado durante el
post-operatorio; esto disminuye el riesgo de seudoar-
trosis, que en caso de presentarse permite ademas
movimientos ciclicos que fatigan el alambre produ-
ciendo la consiguiente ruptura tardia del mismo'4.

— La artrodesis de la columna es més confiable
y més rigida cuando se emplea una instrumentacién
adecuada que disminuya las probabilidades de seu-
doartritis y de fracasos en el post-operatorio's.

— La rigidez de la instrumentacién lleva a una
osteoporosis de la vértebra, compensada a su vez por
la estabilidad que le da el implante, ya que éste
mejora la solidez de la fusion y disminuye las probabi-
lidades de no union?8.

— Finalmente, como lo manifiesta Nixon?3', las
probabilidades de presentarse estenosis tardia del



canal raquideo son minimas. Este autor realizé estu-
dios en animales y observé cémo al pasar alambres
sublaminares en una vértebra, existe un sobrecreci-
miento de lalamina en el sentido longitudinal, produ-
ciendo cierto grado de cifosis y un sobrecrecimiento
en el sentido transverso; esta circunstancia aumenta
el espesor de laldmina, pero si se estudia en un corte
axial se observa que no compromete significativa-
mente la luz del canal medular.

CONCLUSIONES

1. El amarrado sublaminar en “88" es una buena
alternativa para el tratamiento de las fesiones poste-
riores de la columna ocasionadas por malformacio-
nes congénitas, traurndticas o degenerativas.

2. Su disefio permite ademéas efectuar correc-
ciones de las deformidades presentes durante el acto
operatorio, en forma lenta y progresiva.

3. Proporciona una excelente estabilidad basada
en la fijacion de cuatro puntos, dos proximales y dos
distales a cada lado de la linea media, io que permite
en el post-operatorio el uso de soportes externos
simples, por un periodo relativamente corto.

4. Es un método simple y seguro, que fusiona
unicamente dos niveles, demanda poco tiempo qui-
rargico y ocasiona un sangrado intra-operatorio
minimo.

5. Se debe hacer énfasis en una buena decorti-
cacién y en la colocacién de suficiente cantidad de
injertos de esponjosa. Igualmente se debe conocer
con exactitud la técnica de moldeado, aplicacién y
amarrado de los alambres.

6. Silalesion se encuentra en una zona de alto
riesgo neurolégico (columna cervical baja y tor4cica
alta) es preferible el uso de técnicas quirurgicas que
no utilicen alambres sublaminares, salvo cuando ini-

cialmente la lesion esté asociada con un compromiso
neurolégico irreversible como en el caso de la sec-
cién medular completa.

7. A pesar del poco nimero de casos y de tener
una evolucién post-operatoria relativamente corta,
hasta el presente los resultados han sido satisfacto-
rios. Vemos cémo, esta técnica es segura, simple y
efectiva, proporciona una estabilidad y correccién
satisfactorias; se acompafia de un alto porcentaje de
fusién. Requiere inmovilizacén post-operatoria sen-
cilla. Ademdas permite la deambulacién precoz del
paciente.

Hasta el presente la morbilidad observada en
nuestros pacientes ha sido minima.

SUMMARY

The author present a new technic for spinal segmen-
tal stabilization both at the cervical and thoracolum-
bar spine. The techinic was developed at the spine
unit of “La Santa Casa de Misericordia”’, Orthopaedic
Departament, in Sao Paulo, Brazil.

The procedure is very useful in the treatment of
the posterior column instability due to congenital,
traumatic or degenerative causes.

The technic is simple, safe and inexpensive and
being limited to only two consecutive segments, is
readily performed with minimal surgical trauma.

The fixation is quite secure facilitating early
post-operative motion helped by limited external
support.

The author presents ten cases, four of atlanto-
axoide dislocation of Reumathoid, Mucopolysaccha-
ridoses and Arthrogryposis Multiplex Congenita ori-
gin; a lumbar instability due to Morquio’s disease and
five post-traumatic instability cases at different levels.
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