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Resumen

La inestabilidad vertebral es la pérdida de la capacidad de la columna vertebral
bajo condiciones fisiolégicas de carga para mantener la relacion entre las vérte-
bras, de tal forma que la médula espinal y las raices nerviosas no sufren dafio o
irritacion.

La inestabilidad aguda se produce por ruptura de estructuras 6seas o ligamenta-
rias que exponen a la médula y a las raices nerviosas a sufrir lesiones y a la
columna deformidades.

La inestabilidad crénica es la consecuencia de la deformidad progresiva que puede
provocar deterioro neuroldgico.

En este estudio, se revisaron 354 pacientes con diagnéstico de inestabilidad ver-
tebral ocasionado por: Espondilolistesis, fracturas, infecciones, tumores prima-
rios 0 metastasicos y posquirtrgicos por liberacion del canal raquideo por via
posterior. (Laminectomias amplias).

Todos los pacientes tenian diagnéstico de inestabilidad vertebral con o sin com-
promiso neurolégico, a nivel toracolumbar.

El tratamiento fue con abordaje por via posterior, 267 casos con sistema de fijacién
transpedicular, y con abordaje para via anterior extrapleural o retroperitoneal con la
implantacion de placa y tornillos 87 casos. Los 6 primeros afios los sistemas de
fijacion se elaboraron en acero inoxidable y los Ultimos tres afios en titanio.
Conclusiones: El abordaje de la columna vertebral por via posterior cada vez se
practica menos en comparacion con las décadas anteriores, se limita a padeci-
mientos como espondilolistesis, fracturas con menos de 40% de compromiso del
cuerpo vertebral y estabilizacion poslaminectomias amplias. El uso del material
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de titanio nos da mas tolerancia y es de alta resolucién para la toma de nuevas
imagenes de resonancia magnética.

Abstract

Vertebral instability is the loss of the capability of spinal column to keep vertebras
related under physiological conditions of charge, in such a way that spinal cord
and nerve roots don't suffer any damage or irritation.

Serious instability is produced by ligamentous osseous structures fractures that
expose the cord and nerve roots to sutter injuries and spinal column to suffer
deformities.

Cronical instability is consequence of progressive deformation that may cause
neurological damage.

In this research were studied 354 patients diagnosed with vertebral instability
caused by spondylolisthesis, fracture, infections, primary metastatics and post
surgical tumors by liberation of rachidian canal by posterior pathway.

All patients were diagnosed with vertebral instability with or without neurological
involvement thoracolumbar level.

Treatment was through posterior pathway 267 cases with transpedicular fixation
system, and with anterior extrapleural or retroperitoneal pathway approach with
plate and screws implantation for the first 6 years, fixation systems were manu-
factured in stainless steel and for the last 3 year in titanium.

Conclusion: Approach of spine by posterior pathway is each time loss practiced
compared with previous decadas. It's used only for certain illness such as spondy-
lolisthesis, fractures with loss than 40% of vertebral body involvement and stabi-
lization postlaminectomy use of titanium equipment gives more tolerance and

high resolution that helps taking noe images of magnetic resonance.

I ntroduccion

Historia. El conocimiento de la inestabilidad verte-
bral tiene su punto de partida desde el invento de
los rayos “X”".

Antes de la era moderna de la cirugia, se tenia
riesgo quirdrgico altisimo por malas técnicas anes-
tésicas, de asepsia y antisepsia e instrumental in-
adecuado.

La patologia vertebral tenia como Unico recurso
de tratamiento las inmovilizaciones externas, de-
jando secuelas de deformidades y compromisos
neurolégicos establecidos o progresivos, sin tener
opcién a otros tratamientos.

Fue hasta 1911 en que Albee realiz6 la primera
fijacion vertebral en pacientes con mal de Pott con
injerto 6seo autégeno.

En los afios veinte, Roger describe la artrodesis
de la columna cervical con alambre amarrado a
las apofisis espinosas.

En los afios cincuenta, Harrington introduce la ins-
trumentacion de la columna toracolumbar y asi nacen
las primeras bases para la estabilizacién de la colum-
nay tiempo después el tratamiento de la escoliosis.

En los afios sesenta en México, el Dr. Eduardo
Luque Rebollar, da un gran avance con el sistema
de instrumentacion segmentario con alambre su-
blaminar y barras de acero.

En los ochenta, el Dr. Roy Camille en Francia
fue el primero en idear las barras de fijacion longi-
tudinal con la colocacion de tornillos transpedicu-
lares, de ahi en adelante vino una proliferacion de
sistemas de instrumentacién que fueron base de
la estabilizacién vertebral.

Hace nueve afos, se disefid en el Hospital Jua-
rez de México un sistema de fijacion transpedicu-
lar y un sistema de fijacién anterior.

Una columna vertebral estable es aquélla ca-
paz de soportar el estrés sin deformidad progresi-
va o0 algun dafio neurolégico.
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El movimiento del segmento esta compuesto de
dos vértebras adyacentes, tres articulaciones, cada
una tiene un grupo de estabilizadores y estd mecéa-
nicamente balanceada, cuando se lesiona una per-
manentemente, afecta la integridad de las otras dos.
La estabilizacion de divide en:

Pasivas: Dadas por la forma y tamafio de
las vértebras, asi como orienta-
cion de las facetas articulares
gue las enlazan.

Dadas por las estructuras visco-
elasticas: ligamentos, capsulas y
anillos fibrosos.

Proveida por el sistema muscu-
lar que moviliza a la columna to-
racolumbar.

Hidrodinamicas: Dadas por el nlcleo pulposo.t

Dinamicas:

Activas:

El movimiento normal vertebral ocurre en torno
de tres ejes y tres planos, para simplificarlo usa-
mos el sistema central coordinado por White y Pan-
jabi? (Figura 1).

Figura 1. Sistema central coordinado por White y Panjabi.
Flexoestension. Desplazamiento en €l gje X alo largo del
plano Z. Movimiento lateral. Rotacién del gje Z acoplado a
gjeY. Rotacion. Desplazamiento del gjeY sobre el ge X.
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Pacientesy métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, des-
criptivo y observacional con 354 pacientes, 202
hombres y 152 mujeres, con promedio de 48 afos
(16-80 afios) en el Servicio de Ortopedia y Trau-
matologia del Hospital Juarez de México, con el
diagndstico de inestabilidad vertebral toracolumbar
ocasionado por las siguientes patologias: Espon-
dilolistesis 118 casos,® posquirlrgicas 73 casos,*
fracturas 72 casos,® infecciones 43 casos,® tumo-
res primarios y metastasicos 48 casos’ con o sin
compromiso neurolégico. Atendidos de enero de
1994 a diciembre del 2002.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes ma-
yores de 16 afios y menores de 80, de uno y otro
sexo, con datos radiolégicos y clinicos de inestabi-
lidad vertebral, ocasionado por la patologia antes
mencionada, con 0 sin compromiso neurolégico.

Los criterios de exclusién fueron pacientes me-
nores de 16 afos y mayores de 80 afios de edad.
Con lesiones y enfermedades que se tratan con-
servadoramente o cirugias que no causan inesta-
bilidad vertebral ni compromiso neuroldégico.

Se utilizaron sistemas de fijacién transpedicular
por via posterior® y sistema de placas intersomati-
cas por via anterior (disefios hechos en el Hospital
Juérez de México), elaborados en acero inoxida-
ble los primeros 6 afios y los Ultimos tres afios en
titanio (Cuadro I).

M étodo diagndstico

La inestabilidad vertebral aguda se produce por
ruptura de estructuras dseas o ligamentarias® que
exponen a las estructuras nerviosas a sufrir lesio-
nes con cualquier carga o deformidad subsiguien-
te, por lo que se tomaran radiografias estaticas de
la columna en posicion AP, lateral y oblicuay por el
método de las tres columnas de F. Denis (Figura
2), se valorara la estabilidad.® También se toma-
rdn TAC para valorar la invasién de fragmentos
hacia el canal raquideo.

La inestabilidad vertebral cronica es la con-
secuencia de la deformidad progresiva que pue-
de provocar deterioro neuroldgico, evitar la re-
cuperacion del tejido nervioso lesionado o ser
causa del mayor dolor. El estudio radiolégico
para demostrar este tipo de inestabilidad es por
el método que describen Putto y Tallroth (radio-
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Cuadro |. Patologia més frecuente que ocasiona inestabilidad vertebral. Seis afios con implante de acero inoxidable
y 3 afios en titanio.

Tratamiento con implante
de acero inoxidable 1994-1999

Tratamiento con implante

de titanio 2000-2002 Total en 9 afios

Espondilolistesis 82
Inestabilidad posquirdrgica 51
Fracturas vertebrales 43
Infecciones 26
Tumores metastasicos 18
Tumores primarios 5

Total 225

36 118
22 73
29 72
17 43
22 40
3 8

129 354

grafias en posicién lateral con flexién y exten-
siébn maxima).!!

La seleccién del tratamiento depende del con-
cepto de la inestabilidad vertebral, se considera que
se han tenido més fracasos con tratamiento con-
servador que con tratamiento quirargico.

La fusion espinal se logra cominmente con el
sistema de instrumentacion posterior, con torni-
llos pediculares y barras dando estabilidad inicial
(Figuras 3, 4y 5). El injerto 6seo puesto a lo largo
de la cara posterolateral de la columna daré fu-

la
Columna 2a

Columna 3a.

Columna

Figura 2. Columna vertebral en posicion lateral demostrando
ladivision delas tres columnas para valorar la estabilidad.

sion biolégica a largo plazo; pero este abordaje
se ha limitado a restaurar la estatura del disco in-
tervetebral —que es importante para aliviar el do-
lor que ocasiona la compresién de éste cuando
se protruye sobre las raices nerviosas. Ademas
que este abordaje involucra una diseccién mas
amplia y traumatica para los musculos paraverte-
brales que conlleva mas sangrado y mayor tiem-
po quirdrgico, a diferencia del abordaje retroperi-
toneal y extrapleural para abordar a la columna
por via anterior, con la colocacién de placa inter-
somaética e injerto 6seo autdgeno (Figuras 6y 7).
El cemento (metilmetacrilato) se ha utilizado sélo
en pacientes con CA metastasico a cuerpo verte-
bral en el que el tiempo de sobrevida es corto y
que requiere el paciente mejor calidad de vida,
evitandole el dolor y compromiso neuroldgico que
ocasiona la inestabilidad.

Figura 3. Rx lateral de columnalumbosacra con inestabili-
dad por espondilolistesis L. S,.
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Figura 4. Rx AP de la columna lumbosacra con instrumen-
tacion transpedicular.

Figura 5. Rx latera de la columnalumbosacra con reduc-
cion delalistesis L S, einstrumentacion transpedicular.

Los abordajes posteriores a la espina han sido
preferidos en el manejo de la inestabilidad espinal
en la mayoria de las situaciones clinicas excepto
aquellas condiciones en que la inestabilidad pato-
I6gica mayor involucra la columna media o 2a co-
lumna (Figura 2).

Por lo que en la actualidad la fijacién posterior
se ha limitado a patologias como la espondiloliste-
sis, inestabilidad posquirargica y fracturas de cuer-
po vertebral donde exista menos del 40% de com-
promiso de la superficie del cuerpo vertebral y
menos del 40% de invasion al canal raquideo por
fragmentos 6seos.

Los implantes fueron elaborados en acero inoxi-
dable y desde hace tres afios en titanio con las
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Figura 6. Latera de la columnatoracolumbar con fractura
del cuerpo vertebral.

siguientes ventajas: es mas ligero, mayor toleran-
cia, tiene alta resolucion para poder tomar image-
nes de resonancia magnética ya instalado el siste-
ma (Cuadro I1).2

Resultados

Los resultados han sido satisfactorios, se ha al-
canzado la estabilidad inmediata y la integracion
del injerto a largo plazo de 3 a 9 meses (6 meses
promedio) retirando el cuadro clinico en forma
inmediata.

Se tuvieron 10 infecciones superficiales a nivel
de la herida quirdrgica, 12 rechazos del implante
de acero inoxidable, manifestado por formacion de
abscesos y fistulas alrededor del mismo, 7 afloja-
mientos: 4 por mala técnica en la aplicacion y 3 por
mala calidad 6sea (osteoporosis), 1 fallecimiento
transquirdrgico por tamponade cardiaco en pacien-
tes con mal de Pott.



Figura 7. Lateral de lacolumnatoracolumbar con fijacion
anterior con placa e injerto dseo.

Discusion

La estabilidad espinal es dependiente de la inte-
gridad estructural de la unidad vertebral funcional
y de las estructuras musculares y ligamentarias
circundantes.

La inestabilidad da movimientos excesivos o
anormales, estiramiento exagerado y riesgo de le-
sion neurolégica.

Cuando la inestabilidad no es evidente, se hace
la aplicacién de estrés fisiolégico controlado a la
columna vertebral y se toman radiografias de flexo-
extensién y a menudo puede demostrar la condi-
cién de inestabilidad.

Los principios del tratamiento son dirigidos a
asegurar la estabilidad adecuada en una posicién
anatdmica y prevencién de deformidades tardias.
Por esto, nuestro tratamiento va dirigido a la ciru-
gia por via anterior o posterior segiin sea la patolo-
gia que origina el padecimiento. Ya que la instru-
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Cuadro 1. Relacion de pacientes operados por via anterior
y posterior con ambos implantes durante nueve afios.

Tratamiento con Tratamiento con

implante de implante
acero inoxidable detitanio
1994-1999 2000-2002
Via posterior 172 85
Viaanterior 53 44
Total 225 129

mentacién espinal provee una fijacién rigida ins-
tantanea y mantenimiento de ésta, aunque no se
obtenga la artrodesis.

Esto previene adherencias, formacion de oste6-
fitos y reestenosis.

Conclusion

Aungue no es un estudio comparativo entre la me-
jor via de abordaje para el tratamiento de la inesta-
bilidad vertebral ni cual es el mejor material para la
instrumentacién —fijacion de la misma—. Con la ex-
periencia adquirida (al igual que otros autores®’)
hemos visto que la instrumentacion transpedicular
se ha limitado, ya que la mayor patologia vertebral
que nos causa inestabilidad se encuentra en el
cuerpo vertebral afectando las 2 columnas, seguin
F. Denis'®y con respecto al uso de material de fija-
cion elaborado en titanio, ha sido por su baja reso-
lucién para poder obtener imagen de resonancia
magnética en el posoperatorio y hasta la fecha no
tener ninguin caso de rechazo por intolerancia hace
gue nos inclinemos por el uso de éste.
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