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ARTICULO ORIGINAL

Moldeamiento de barras usando

la clasificacion de Roussouly en
enfermedad degenerativa lumbar del
adulto de segmento largo: reporte de
caso y revision de la literatura

Contoured rods using Roussouly classification
in adult long-segment lumbar degenerative
disease: a case report and literature review

Sergio Diaz Bello,** Jests Alberto Pérez Contreras,*S Diana Chévez Lizarraga,*
Pedro Arnulfo Chavira Ramos,* Il Ricardo Axel Gomez Lépez, * **
Ana Soffa Pefa Blesa,*** Emmanuel Cantd Chavez* S5

RESUMEN

Introduccion: en cirugia de deformidad de columna vertebral se realiza el moldeado manual de las
barras espinales. La mayoria de las veces no es preciso, objetivo ni reproducible. Objetivo: moldea-
miento de la barra adaptado al tipo sagital especifico de cada paciente de acuerdo con Roussouly
y colaboradores. Material y métodos: los autores realizaron una bisqueda utilizando las bases de
datos MEDLINE, PubMed y Google Scholar de la literatura disponible hasta el 2024, utilizando los
siguientes términos: “Roussouly”, “barras”, “moldeamiento”, “deformidad lumbar”, “equilibrio sagital’.
Luego, crearon pautas operativas para proponer una técnica diferente a las existentes, se puso en
préctica con un caso clinico. Resultados: segun la literatura revisada, los autores definieron los
siguientes aspectos a considerar en un moldeamiento de barra espinal basados en: radiografias
preoperatorias y transoperatorias, numero de vértebras lordéticas, dpex de la curva lumbar y la
transicion toracolumbar objetiva para un Roussouly (definido por incidencia pélvica y pendiente
sacra). Se realiz6 cirugia para correccién de deformidad coronal y sagital, se moldearon dos barras
de cromo-cobalto basados en las caracteristicas descritas. En la toma de medidas postoperatorias
se obtuvo lordosis ideal para la incidencia pélvica y un moldeamiento de barra acorde a la morfologia
(Roussouly tipo 4) del paciente. Conclusion: el método planteado no se ha descrito en lo revisado
de la literatura hasta el momento y otorga ventaja respecto a otras técnicas descritas, al contar con
una referencia imagenoldgica preoperatoria y transoperatorias nos ayuda a adaptarlo al tipo ideal
de columna.

ABSTRACT

Introduction: manual contoured spine rods is performed in spinal deformity surgery. Most of the time it
is not precise, objective or reproducible. Objective: contoured rods adapted to the specific sagittal type

Citar como: Diaz BS, Pérez CJA, Chavez LD, Chavira RPA, Gomez LRA,
Pefia BAS, et al. Moldeamiento de barras usando la clasificacién de Roussouly en en-
fermedad degenerativa lumbar del adulto de segmento largo: reporte de caso y revision
de la literatura.Cir Columna. 2025; 3 (2): 97-106. https://dx.doi.org/10.35366/119619
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of each patient according to Roussouly et al. Material and methods: the authors performed research
using the MEDLINE, PubMed and Google Scholar databases for the literature available until 2024, using
the following terms: “Roussouly”, “Rods’, “contoured”, “Lumbar deformity”, “sagittal balance”. Then, they
created operational guidelines to propose a new and different technique which was put into practice with
a clinical case. Results: according to the literature reviewed, the authors defined the following aspects
to consider for contoured spine rods based on preoperative and intraoperative radiographs: number of
lordotic vertebrae, apex of the lumbar curve and the objective thoracolumbar transition for a Roussouly
(defined by pelvic incidence and sacral slope). Surgery was performed to correct coronal and sagittal
deformity, 2 chrome-cobalt rods were contoured based on the characteristics described. In the postoperative
measurements, ideal lordosis was obtained for the pelvic incidence and contoured rods according to the
morphology (Roussouly type 4) of the patient. Conclusion: the proposed method has not been described
in the literature reviewed to date and provides an advantage over other described techniques, as having

a preoperative and transoperative imaging reference it helps us to adapt it to the ideal type of spine.

Abreviaturas:

ASD = deformidad espinal del adulto (Adult Spinal Deformity)
CoCr = cobalto-cromo
DJF = falla de la unién distal (Distal Joint Failure)
EVA = escala visual analégica
GAP score = puntuacién de alineacion y proporcion global (Global
Alignment and Proportion score)
LL = lordosis lumbar.
PI-LL = incidencia pélvica menos lordosis lumbar (Pelvic
Incidence minus Lumbar Lordosis)
PJK = cifosis de la unién proximal (Proximal Junctional
Kyphosis)
PT = inclinacion pélvica (Pelvic Tilt)
SVA = eje vertical sagital (Sagittal Vertical Axis)

INTRODUCCION

El equilibrio sagital es la base de la planificacién
preoperatoria en la deformidad espinal del adulto
(ASD, por sus siglas en inglés). Los datos de la
literatura han informado ampliamente sobre el im-
pacto positivo de la realineacién sagital en términos
de puntuaciones de calidad de vida relacionada
con la salud.’

A pesar del desarrollo en las Gltimas décadas de
herramientas especificas (barras, tornillos e implantes
intervertebrales) y técnicas quirdrgicas (osteotomias),
una gran proporcion de pacientes permanecen sub-
corregidos después de la cirugia.® Un paso final en el
manejo quirlrgico de estos pacientes es el doblado
manual de las barras espinales, que la mayoria de las
veces no es preciso ni reproducible.

Ya se ha publicado el uso de barras especificas
para el paciente (PSR) utilizando software especifi-
cos y moldes con el fin de cambiar la planificacion
preoperatoria en una realidad postoperatoria y que han
demostrado estar asociados a una mejor correccion de
la deformidad, un menor riesgo de rotura de la varillay
una reduccion del tiempo operatorio.3® Sin embargo,
los resultados aln no dan a conocer un consenso
sobre qué técnica es la mas reproducible.
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Los parametros espinopélvicos, en especial la
incidencia pélvica y la pendiente sacra, proporcio-
nan la base para los tipos de columna descritas por
Roussouly;® sin embargo, para adaptar mejor la base
anatomica de la clasificacion es imperativo tomar en
cuenta el nUmero de vértebras lordéticas, la localiza-
cion del apex y la transicion toracolumbar.”

Los tipos de columna lumbar de acuerdo con Rous-
souly, se ha vuelto un objetivo quirdrgico en cirugia de co-
lumna para disminuir el riesgo complicaciones mecanicas
y reintervenciones,?° una imagen fidedigna, especifica
y reproducible de cada paciente para conocer de forma
(numero de vértebras lordéticas, apex, transicion, inci-
dencia pélvica y pendiente sacra) es el estudio de rayos
X preoperatorio y transoperatorio al que consideramos
se deberia adaptar el manejo de las barras después de
realizar osteotomias o colocacion de un soporte anterior.'®

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue revisar la
literatura disponible para moldear las barras espinales
y proponer una técnica diferente adaptado al equilibrio
sagital ideal individual de acuerdo con los tipos de
columna lumbar descritos por Roussouly y colabora-
dores basados en plantillas de rayos X especificos del
paciente preoperatorias y transoperatorias, asi como
analizar los resultados radiograficos.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una busqueda utilizando las bases de datos
MEDLINE, PubMed y Google Scholar de la literatura
disponible hasta el 2024, utilizando los siguientes
términos: “Roussouly”, “barras”, “moldeamiento”, “de-
formidad lumbar”, “equilibrio sagital”. Luego, crearon
pautas operativas para proponer una técnica diferente a
las existentes, se puso en practica con un caso clinico.
Sélo se incluyeron articulos en idioma inglés de la
poblacion adulta. Se excluyeron los estudios relacio-
nados con cirugia de columna tumoral o infecciosa.

Cirugia de Columna | 2025; 3 (2): 97-106
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Para ejemplificar la aplicabilidad de la técnica pro-
puesta, presentamos el caso de una mujer de 68 afios.
Desde hace tres afios sufria dolor lumbar mecénico
de inicio progresivo que se manifestaba con limitacidén
de la flexién y extensién lumbar; posteriormente se
agregaron datos de radiculopatia bilateral y dificultada
para deambular mas de 250 metros.

Un ano después presentd deformidad en cifosis (Fi-
gura 1A), y escoliosis (Figura 1B). Fue manejada con
tratamiento conservador durante 12 meses consistente
en antiinflamatorios no esteroideos orales, faja lumbar
semirrigida vy fisioterapia. Dicho tratamiento no alivid
el dolor, lo que afecté gravemente su calidad de vida.

La paciente obtuvo una puntuacion de 9 en la
escala visual analégica (EVA) de 10 puntos y una
escala de Oswestry de 64%. En la exploracion fisica
se encontr6 postura en cifosis con pérdida de lordosis
lumbar, datos de radiculopatia L4, L5 y S1 bilateral y
claudicacion neurégena.

Evaluacion preoperatoria

Las radiografias simples mostraron pérdida de la
lordosis lumbar L1-L4 (12°), incidencia pélvica 67°,
pendiente sacra 46°, inclinacion pélvica 21.3°, lo que
dio a conocer una clasificacion tipo 4 de Roussouly.
Presenté una lordosis lumbar de 48.5°, incidencia
pélvica menos lordosis lumbar 18.8°, angulo de Cobb
en 30.6° y curva fraccional de 13°, cifosis T1-T12
en 34.6° SVA 80 mm, angulo pélvico de T1 29° y
una inclinacion global de 42°, dando como resultado
un GAP score de 6 puntos; ademas, se dilucido un
apex de la curvatura coronal en L3 y un acufiamiento
vertebral en T9 en la radiografia panoramica sagi-
tal (Figura 2).

Las radiografias dindmicas mostraron signos de
inestabilidad L4-L5 y L5-S1. La resonancia magnética
mostr6é signos de degeneracion disco lumbar L2-L3
Pfirrmann 'V, L3-L4, L4-L5 y L5-S1 Pfirrmann IV, hernia
discal con compresién foraminal y central L3-L5, L4-L5
y L5-S1 bilateral de predominio izquierdo, asi como
severa degeneracion facetaria bilateral (Figura 3).

El diagnéstico final fue deformidad espinal del adul-
to (ASD) con desalineacidn coronal y sagital. Debido
al desequilibrio sagital y coronal, asi como el impacto
en la funcion y la calidad de vida de la paciente, se
planteé manejo quirdrgico para reestablecer la alinea-
cion sagital y coronal con una fijacion larga y soporte
anterior en los segmentos inestables, creando barras
especificas usando el estudio de rayos X preoperatorio
y transoperatorio como molde.
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RESULTADOS

De acuerdo con la literatura revisada, los autores
definieron los siguientes aspectos a considerar en
un moldeamiento de barra espinal basados en:
radiografias preoperatorias y transoperatorias,
nimero de vértebras lordéticas, apex de la curva
lumbar y la transicion toracolumbar objetiva para
un Roussouly (definido por incidencia pélvica y
pendiente sacra).

Se realiz6 cirugia hibrida con apoyo fluoroscopico
realizando cirugia de minima invasién con un miniabor-
daje anterior a la columna lumbar L4-L5 y L5-S1 (mini
ALIF) colocando dos implantes intervertebrales de 10
y 12° grados, respectivamente, y tornillos percutaneos
T3-T12. Cirugia abierta L1-S2 para realizar una osteo-
tomia de sustraccién pedicular en el 4pex de la curva
coronal (L3) y osteotomias de Smith-Petersen en L2
y L4, asi como tornillos colocados a mano alzada de
L1 a S2-alares (Figura 4).

Los autores definen la técnica de moldeamien-
to de barras propuesta con el siguiente paso a
paso (Figura 5):

Figura 1: A) Postura en cifosis con caida de la plomada por
delante del tobillo. B) Postura en escoliosis con caida de la
plomada hacia la concavidad, con elevacion compensatoria
del hombro y flexion de la rodilla ipsilateral.
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Figura 2: A) Radiografia de columna lumbar donde se muestran los pardmetros espinopélvicos con incidencia pélvica alta (70°),
sin retroversion pélvica (descompensacion) y una PI-LL mayor de 10°. B) Se muestra la mala distribucién de la lordosis con hiper-
lordosis en segmentos L4-S1 e hipolordosis en L1-L4. C) Se muestran los globales con el eje vertical sagital positivo a 60 mm del
borde posterosuperior de S1y un angulo de Cobb mayor de 32° con el apex de la curva coronal en L3.

Figura 3: A) Imagen por resonancia magnética (RM) que demuestra enfermedad discal
degenerativa multinivel con estrechamiento del conducto lumbar L2-S1 con hernias ventra-
les e hipertrofia del ligamento amarillo. B) Nivel L4-L5 con disminucion del diametro en el
~conducto espinal central y foraminal bilateral, deformidad de las articulaciones facetarias.
C) Nivel L5-S1 donde, ademas de tener estrechamiento del conducto espinal y foraminas,
observamos mayor deformidad y quistes facetarios bilaterales.
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Figura 4: A) Moldeo inicial de las barras durante la cirugia de deformidad espinal del adulto. Usamos la radiografia preoperatoria para
adaptar el apex de mayor lordosis de las barras; en este caso L3 (sefialado con el dedo) al ser una columna tipo 4 de Roussouly.
B) Moldeado preliminar de la barra, usando como molde el estudio preoperatorio, dejando una barra con lordosis en las cinco vértebras
lumbares con un apex en L3y con una transicion T11-T9 especifica del paciente. C) Moldeado final de las barras con apoyo de fluorosco-
pia transoperatoria para adaptar la barra a la anatomia espinal después de realizar osteotomias y colocacion de implantes intervertebrales.

1. Realizar mediciones de los estudios lumbares
preoperatorios para reconocer el tipo de morfolo-
gia de acuerdo con lo clasificado por Roussouly
y colaboradores. Se planean las diferentes téc-
nicas quirdrgicas para llevar al paciente a sus
parametros ideales de pendiente sacra, nimero
de vértebras lordoticas, apex de la curva lumbar
y la transicion toracolumbar respetando su inci-
dencia pélvica.

2. Efectuar el plan quirargico usando el estudio
radiografico preoperatorio como base durante la
cirugia para lograr la morfologia de Roussouly
(osteotomias, colocacion de implantes, etcétera).

3. Como paso final, después de realizar osteoto-
mias (en casos necesarios), colocar implantes
intersomaticos (en casos necesarios) y tornillos.
Se utilizan rayos X transoperatorios, colocando el
fluoroscopio lo mas cercano al paciente, para tener
una vision panoramica y una base mas fidedigna
del nimero de vértebras lordoticas, apex de la cur-
va de la barra y la transicion toracolumbar objetivo
de Roussouly especifico del paciente.

4. Se cubre con bolsas estériles el fluoroscopio
transquirargico y, después de medir la longitud de
barra requerida, se acopla la barra a la pantalla del
fluoroscopio para obtener la altura de los angulos
requeridos en los siguientes niveles:

Figura 5: A) Radiografia panoramica preoperatoria que ejem-
plifica el desalineamiento sagital con leve retroversion pélvica,
desproporcion de la incidencia pélvica y la lordosis lumbar, asi
como el marcado SVA de méas de 50 mm (80 mm). B) Radio-
grafia panordmica postoperatoria que demuestra los objetivos
alcanzados con el plan quirtrgico: disminucion del SVA a neu-
tro, adecuada proporcion PI-LL y disminucién del PT con un
apex, transicion y namero de vértebras lordoticas compatibles
con un tipo de Roussouly tipo IV.

b. Menor angulacién de la barra en el nimero de
a. Angulacién de la barra maxima en el apex de vértebras requerido de acuerdo con Roussouly
la curva requerido. que van desde tres, cinco, seis y a hasta nueve
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vértebras lordéticas, dependiendo del tipo 1, 2,
3 0 4, respectivamente.

c. Detener la angulacién de la barra en el inicio
de la transicién toracolumbar requerida.

d. Corroborar la adecuacion del moldeo sobre los
tornillos usando fluoroscopia transoperatoria.

El método se realiz6 bajo una declaraciéon de
privacidad estandar para el paciente de que su in-
formacion se utilizara para la evaluacién continua
de los resultados y su identidad estara protegida en
cualquier publicacidén que surja de esto. Se obtuvo el
consentimiento informado escrito y verbal.

El tiempo operatorio total fue de 6.5 horas y la
pérdida de sangre fue de 1,500 ml. La funcién neuro-
fisiologica del paciente se mantuvo intacta durante el
procedimiento y también neurolégicamente después
de la operacion.

Resultados quirdrgicos y seguimiento

Al mes de la cirugia, la EVA se mantuvo en 3/10, con
un indice de discapacidad en la escala de Oswestry en
10% y por debajo de 4 puntos en la escala de Roland-
Morris. Se registraron los siguientes parametros radio-
I6gicos postquirurgicos: SVA 2 mm, lordosis lumbar
(LL) 60°, incidencia pélvica menos lordosis lumbar
(PI-LL) 4.4°, inclinacion pélvica (PT) 20.4°, Cobb 7.7°
con escala GAP score 2 (Tabla 1y Figuras 5 a 7).

DISCUSION

En cirugia de deformidad espinal las principales
complicaciones estan en relacién con pseudoartrosis
y fallo mecanico adyacente ya sea proximal o distal.
Esto puede estar asociado a una falta de planificacion

quirurgica o un problema durante la ejecucion del
procedimiento quirdrgico; por lo tanto, es importante
comprender los mecanismos compensatorios rela-
cionados con la deformidad y los que pueden ocurrir
después de la correccion quirirgica.'

EISVA, PI-LLy PT son pardmetros espinopélvicos
criticos que se utilizan para evaluar los mecanismos
compensatorios, la gravedad, el plan quirargico y el
pronéstico en ASD. No alcanzar valores de SVA < 40-
50 mm, PT < 20°y PI-LL < 10° se ha correlacionado
con complicaciones mecanicas significativas como
cifosis de la unién proximal (PJK) o pseudoartrosis,
mientras que obtener la alineacién apropiada se corre-
laciona con una mejora del resultado del paciente. >4

Para lograr estos parametros, se puede utilizar
una variedad de osteotomias intraoperatoriamente e
implantes planeados preoperatoriamente con software
de los que ya se cuenta con informacion del aporte a
la mejoria de la deformidad. El siguiente paso, muchas
veces subvalorado en la correccion y el mantenimiento
de la deformidad especifica del paciente, seria colocar
barras que coincidan con la correccidn sagital planifi-
cada para garantizar la alineacion adecuada.'®

En nuestra préctica diaria, hemos observado que
las barras espinales utilizadas para la fijacidon pos-
terior toracolumbar generalmente se fabrican rectas
y se doblan manualmente durante la cirugia y que
esta flexion manual muchas veces est basada en la
experiencia individual de cada cirujano, lo que puede
condicionar una correccion insuficiente o excesiva de
la deformidad, o bien la rotura de la varilla.

Las varillas especificas para el paciente acopladas
con software de planificacion preoperatoria ya se han
estudiado previamente con un éxito moderado en la
consecucion de correcciones planificadas. Barton y
colegas utilizaron varillas especificas para el paciente

Tabla 1: Pardmetros de alineamiento sagital y coronal con impacto en la calidad de vida asociados con la salud pre y
postoperatorios. Se documenta la adecuada correccion con base en los objetivos quirtrgicos preoperatorios.

Pardmetro radiografico Preoperatorio Postoperatorio Correccién quirdrgica
SVA (mm) 80.0 2.0 78.0
LL (9 48.0 60.0 12.0
PI-LL (°) 18.0 4.4 13.6
PT (9) 21.3 20.4 0.9
Cobb (9) 30.6 7.7 22.9
GAP score (puntos) 6.0 2.0 4.0

Cobb = dngulo de Cobb. GAP score = puntuacién de alineacién y proporcion global (Global Alignment and Proportion score). LL = lordosis
lumbar. PI-LL = incidencia pélvica menos lordosis lumbar (Pelvic Incidence minus Lumbar Lordosis). PT = inclinacién pélvica (Pelvic Tilt). SVA = eje vertical

sagital (Sagittal Vertical Axis).
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Figura 6: Representacion esquematica de un moldeado ideal
de acuerdo al tipo 4 de Roussouly usando como molde la
radiografia preoperatoria de nuestra paciente. En contorno
verde, el numero de vértebras lumbares que deberian tener
lordosis para adaptarse a la curva de la barra y que seran co-
rregidas durante la cirugia. En relleno verde, la vértebra &pex
para el tipo de columna (4) que debe mantenerse durante la
correccion quirargica. En azul, la forma y localizacion de la
barra ideal. En café, la forma de una barra moldeada sin usar
un molde radiografico en el que observamos lordosis sélo en
los segmentos inferiores y una transicion toracolumbar baja
incompatible con un tipo de Roussouly 4. Estudio radiogréafico
final donde observamos la forma y caracteristicas similares al
plan operatorio usando moldes radiograficos pre y transopera-
torios como fue descrito.

y tuvieron un nivel de éxito similar. Sus parametros
preoperatorios y planificados fueron significativamente
diferentes, mientras que sus parametros postoperato-
rios y planificados no mostraron ninguna disparidad.* 6
Esto nos llamé la atencién, ya que probablemente usar
un software no sea la mejor manera de comprender
la correccion de la deformidad debido a que técnica-
mente correcciones intraoperatorias pueden variar por
multiples motivos y pueden modificar el plan preope-
ratorio, pero conservando el objetivo final.

En la sala de operaciones, las varillas se doblan
manualmente utilizando dobladores franceses, lo que
puede causar una flexion excesiva o insuficiente de
las varillas y conducir a una mala alineacion. Estudios
recientes han informado que la flexion inadecuada
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(excesiva o insuficiente) de las varillas espinales puede
afectar la alineaciéon espinopélvica postoperatoria, lo
que conduce a resultados inferiores para el paciente
debido a que el contorno adecuado de la varilla es vital
para lograr realineaciones objetivo tanto globales como
regionales, lo que refuerza la importancia del doblado
de la varilla intraoperatoria.’”-'8

Dehghani Firoozabadi MJ y asociados describieron
gue cuando se pidi6 a los cirujanos de columna que do-
blaran las varillas sin una plantilla de referencia (moldeo
impreso en 3D), hubo una variacion considerable en
los angulos, especialmente a medida que los angulos
objetivo disminuyeron para la correccion. Sin embargo,
cuando los cirujanos realizaron el doblado in situ con
un molde sin conocer los angulos, la diferencia en los
angulos fue menos significativa y la varilla se dobl6 cerca
de los angulos objetivo.® Por lo tanto, tener un molde de
referencia usando parametros espinopélvicos y el cono-
cimiento de los tipos de columna lumbar probablemente
sea una estrategia accesible. Nuestro método emplea un
molde radiogréafico basado en los siguientes aspectos.

1. Usando las medidas radiogréaficas de IP y SS
podemos situarnos en el tipo de columna descrito
por Roussouly.

2. Sin importar la deformidad, el molde radiografico
nos ayuda a saber el nUmero y el nivel de vértebras
lordéticas que deberia tener dicha columna pato-
l6gica de acuerdo al tipo de columna clasificado.

Figura 7: Estudio comparativo preoperatorio (A) y postope-
ratorio (B) donde observamos la restauracion del alineamien-
to coronal con la técnica de moldeo de barra individualizado
transoperatorio.
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3. El molde radiogréafico nos ayuda a saber el nivel
de apex vertebral que deberia tener dicha columna
patoldgica de acuerdo al tipo de columna clasifica-
do y asi apuntar el maximo doblez de la barra de
una manera mas objetiva.

4. Elmolde radiografico, al ser unaimagen semejante
en medida anatémica vertebral, nos ayuda a saber
el nivel de transicion toracolumbar y, por tanto, en
qué nivel deberiamos hacer el cambio de lordosis
lumbar a cifosis toracica.

5. El molde radiogréfico transoperatorio nos ayuda a
modificar el nivel de nUmeros de vértebras lordoticas
y apex en caso de cambios de altura con implantes
intervertebral, o bien empleo de osteotomias.

6. Sitomamos en cuenta todo esto, potencialmente
podriamos estandarizar la técnica de moldeo de
barras que constituye uno de los pasos finales de
la cirugia en ASD.

Nuestro estudio investiga méas a fondo las correla-
ciones entre los factores del cirujano y la precision en
la flexion de la varilla usando parametros radiograficos
y descripciones de los tipos de columna vertebral lum-
bar, debido a que ya se ha referido una correlacion
novedosa con los afios de experiencia y el campo
de practica, los cirujanos con mas de cinco afos de
experiencia han mostrado una mejor precision en la
flexion de la varilla. 921

Durante un seguimiento postoperatorio, huestro es-
tudio mostr6 que los parametros sagitales SVA (1 mm)
y PI-LL (4.4°) pero no PT (20.3°), utilizando nuestra
técnica mejoraron con respecto al valor inicial. Sollay co-
laboradores siguieron a 60 pacientes durante 12 meses
y encontraron mejoras significativas de PI-LL después
de la operacion, pero ninguna en SVAy PT. PI-LL fue <
10° al inicio en 29/60 casos y mejor6 a 50/60 pacientes
en el seguimiento.?® De manera similar, Prost y asocia-
dos siguieron a 43 pacientes con rehabilitacion de la
escoliosis con patron especifico (PSSR) durante tres
meses con PT no corregido significativamente después
de la operacién; sin embargo, hubo una disminucién
estadisticamente significativa en SVA (46%) y PI-LL
(60%) en el seguimiento.? Nuestro seguimiento es en
corto plazo, por lo que esperamos contar con una serie
de caso en los préximos afios para comparar nuestros
resultados y ver el verdadero poder de la técnica.

Con respecto al material de las barras utilizadas,
Shega y su grupo revisaron sistematicamente 11 es-
tudios que comparaban varillas de titanio con varillas
de cobalto-cromo; encontraron que el CoCr era mejor
que la varilla de titanio para la correccién efectiva de la
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deformidad espinal y la estabilidad postoperatoria de la
columna. Ademas, la incidencia de fractura de varilla
fue mayor en las de titanio, pero la PJK ocurri6 mas
con CoCr.?? Sin embargo, Bowden y colegas realizaron
una revision sistematica y no encontraron diferencias
en los resultados postoperatorios o complicaciones
al usar diferentes materiales o diametros de varilla.'®

Nuestra experiencia con la técnica se limita a
usar CoCr por las propiedades correctivas en de-
formidad espinal.

Comprendemos la importancia de la colocacion
de tornillos pediculares posteriores para facilitar la
colocacion de la barra.?® En nuestro caso se colocaron
abiertos en los sitios de osteotomia y una técnica per-
cutanea en los segmentos superiores. Esto optimizé la
pérdida de sangre y la conservacién de musculatura
paravertebral. Por otro lado, la técnica abierta nos
permitié realizar las osteotomias planeadas y un lecho
de fusién para el injerto éseo posterolateral.

La fijacidn pélvica se realiz6 con tornillos S2Al para
asegurar la alineacién coronal de los tornillos S2Al con
las barras precontorneadas, lo que obvia la necesidad
de varillas de conexion para los tornillos iliacos colo-
cados mas lateralmente, ademas de sus ya conocidas
ventajas con respecto a los tornillos iliacos.?*

Al describir nuestra técnica de moldeado de barras
encontramos muchos avances en tecnologias de
software. Nos motivd a proponerla el hecho de que
los resultados con dichos softwares aun son incon-
sistentes, tal como encontraron Faulks CR y colabo-
radores, quienes sefialan que se redujo la cifosis de
la uniébn en comparacioén con la literatura (35%), pero
se observé PJK con el tiempo. Se produjo falla de la
unién distal (DJF) y se relaciond con la ausencia de
cajas intercorporales en la unién lumbosacra.?® Por lo
que, en nuestro caso, decidimos colocar dos implantes
por una via lumbar anterior L4-L5 y L5-S1 y eliminar
este factor reportado.

Por ultimo, con la llegada de la planificacién asis-
tida por computadora, se pueden evaluar multiples
planes quirargicos, utilizando parametros de alinea-
cién y seleccionar el mejor plan para cada paciente.
Sin embargo, la capacidad para evaluar y medir los
objetivos de correccidn quirdrgica durante la operacion
aun es limitada.?®

CONCLUSIONES
La planificacion preoperatoria es la base para un

resultado quirdrgico exitoso y motivan al cirujano a
seguir dicho plan y asi evitar en la medida de lo posible
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cambios que en realidad pueden ser necesarios para
obtener una realineacion sagital 6ptima.

La dificultad radica en las diferentes estrategias
para convertir esa planificacion en realidad postquirar-
gica. La mayoria de los textos hablan de la planificacion
quirurgica de acuerdo al tipo de implante u osteotomia
a realizar y pocos autores han explorado el potencial
de la técnica de colocacién de barras especifica.

Los resultados de este estudio preliminar confirman
la viabilidad clinica del uso del moldeo de barras usan-
do modelos radiograficos especificos de los pacientes
en el tratamiento de la ASD, ya que actualmente no es
aceptable confiar sélo a la intuicién del cirujano para
moldear las barras en el plano sagital. Los resultados
postoperatorios mediatos son alentadores en lo que
respecta a la alineacion sagital.

Aunque se necesitaran mas estudios para confir-
mar estos resultados preliminares, el uso de nuestra
técnica de moldeado de barras puede ser un punto de
inflexion en el tratamiento de la ASD. El conocimiento
de los resultados a mediano y largo plazo posiblemente
nos permitira anticipar otros mecanismos compensa-
torios en ASD y puede ser una forma de disminuir las
complicaciones mecanicas postoperatorias (falla de
la unién proximal o rotura de las barras).

En el futuro, recomendamos realizar estudios bio-
mecanicos para el desarrollo de dicho dispositivo de
doblado de varillas.
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