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Introduccion.

La fijacion lumbopélvica es un ancla importante
para la fijacién caudal en montajes espinales multisegmen-
tarios, y esto tiene importancia debido a las deman-
das biomecanicas del extremo caudal.

Este tipo de fijacion depende de la demanda
biomecanica, la anatomia de los puntos de ancla ésea
y la calidad del hueso. (Figura 1).

Es de suma importancia tomar en cuenta factores
como la osteoporosis, ya que tiene un efecto sobre la
habilidad de la interface hueso-metal para soportar las
fuerzas en cantiléver presentes en el extremo caudal
del montaje espinal.

La necesidad de una fijacion caudal estable en la
restauracion y el mantenimiento del balance sagital
requieren que el cirujano de columna domine todo el
rango de técnicas disponibles para la fijacion caudal.

Es importante tener en cuenta que el sacro es el
segmento mas caudal de la columna y esta compuesto
principalmente de hueso esponjoso, el borde es corti-
cal, asi los margenes anterior y superior de S1 proveen la
mejor area para la fijacion.

El sacro se adelgaza de un diametro anteropos-
terior de 45 a 50 mm cefalicamente y 20 a 3° mm dis-
talmente, el hueso es mas grueso en la linea media y
el ala lateral, las cinco vértebras fusionadas del sacro
transmiten la carga de la columna a la pelvis y las piernas.

Cuando se decide colocar un tornillo en el iliaco,
toma ventaja comenzando en la espina iliaca pos-
terosuperior, dirigiéndose hacia su contraparte ante-
rior, evitando la escotadura ciatica.
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El sacro y la pelvis pueden dividirse en tres zonas
desde un punto de vista tanto anatémico como de instru-
mentacion. La zona 1 es el cuerpo vertebral de S1 y los
margenes cefalicos del ala. Los tornillos pediculares de
S1 son utiles aqui y deben converger hacia la linea me-
dia, con un punto bicortical o tricortical, la zona 2 es el ala
y va de S2 hasta S5.

La calidad 6sea y la anatomia neural restringen las opciones
de fijacidn en esta area, pero se han usado tornillos alares
o ganchos formaminales ademas de tornillos pediculares
de S1. La fijacion en esta zona sélo afiadira un 20% a
30% de fijacion a la zona 1 (tornillo pedicular de S1). La
zona 3 es el ilion y es la zona de anclaje biomecanica-
mente mas eficiente.

Los tornillos iliacos son ideales a través de una
larga extension oblicua de hueso sobre la escotadura
ciatica. Los tornillos iliacos pueden ser de 7.5 a 10 mm
de diametro y de 70 a 90 mm de longitud, esto puede
disminuir la tension del tornillo de S1.

La instrumentacion sacra esta sujeta a grandes
fuerzas de flexién, razoén por la cual es importante el tipo
y colocacion especifica de esta instrumentacion.

Es importante considerar el medio ambiente
biolégico donde se coloca el injerto ya que esta debe ser
una superficie ideal para promover la fusioén, en esta area
que tiene un alto riesgo de no-union. (Figura 2).

Es importante seleccionar el tipo de paciente, por
ejemplo cuando las instrumentaciones se extienden por
encima de L2, la tension del cantiléver puede exceder
la capacidad de la fijacion sacra de resistir la fatiga
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incluso con la adicion de sistemas intersomaticos

La fijacion caudal es realizada en los pediculos
lumbares los cuales proveen un tubo de hueso cortical
que permite el agarre del tornillo pedicular, esta es el area
primaria de fuerza de extrusion y de resistencia de carga
de estos implantes, el agarre esponjoso es de una con-
tribucion mucho mas limitada, por tal motivo se requiere
de tornillos mas largos.

Especificamente en la fijacion sacra debido a que
su anatomia es Unica, los pediculos del sacro se mez-
clan en la materia de su estructura triangular, como el
resultado, el sacro no posee el distintivo largo tubo de
hueso cortical presente en los pediculos lumbares, no
hay agarre del tornillo pedicular a lo largo de un tubo de
hueso cortical para proveer fuerza, al carecer del tubo
cortical del pediculo, los tornillos sacros requieren
de agarre bicortical para ser puntos de anclaje efectivos.
Sin el agarre bicortical, el tornillo puede bailar dentro del
agarre unicortical y el vasto lecho de hueso esponjoso que
provee poca resistencia. Esto se exacerba en situaciones
de osteoporosis debido a la pérdida de las trabéculas es-
ponjosas.

Por eso los tornillos pediculares sacros deben hacer
presa en la cortical anterior como la posterior de S1 para
ser efectivos, esta es el area de hueso cortical mas
grueso en el sacro y el mejor agarre mecanico.

La apreciacion de agarre se ha considerado tricortical
debido a que un tornillo en esta zona agarra la cortical
anterior y posterior y los elementos 6seos del plato
terminal, lo que le da cierta ventaja mecanica.

(Figura 3).

La fijacion iliaca ha sufrido una evolucién,
inicialmente Harrington colocé una barra roscada trans-
versalmente a través de las alas iliacas posteriores, el
cual se conectaba a la instrumentacion de distraccion,
esto probo tener efectos deletéreos sobre el balance
sagital. Kostiuk modificé esta barra, pero de nuevo la
técnica se vio afectada por la destruccion de la toma de in-
jerto de la cresta iliaca posterior, se hicieron tornillos
iliosacros pero habia una alta incidencia de lesién neural.

Luque, Galveston, Allen y Ferguson usaron barra
de ala iliaca alterada, este conocimiento llevé a la técnica
de Galveston de barra para la fijacion iliaca, dicha técnica
se describio inicialmente para la deformidad paralitica de
la columna, la barra se coloco en el ilion justo por encima
de la escotadura ciatica y luego se rotaba en posicion
en el sistema de fijacion de L5.

La evolucién en la colocacion de los tornillos ha
logrado una nueva generacion de tornillos iliacos que
permiten el agarre en esta zona, los cuales estan
disefado para facilitar la conexion y una facil integracion
con los tornillos de S1 y el resto del montaje.
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FIGURA 1.

FIGURA 2.
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FIGURA 3.

Dentro de las complicaciones de la fijacién sacro-
pélvica incluyen problemas vasculares, neurales, 6seos
y pseudoartrosis, un tornillo de S1 muy convergente
puede dafar la arteria 0 vena sacras medias, unos
tornillos excesivamente divergentes o largos pueden le-
siones la arteria o vena iliaca interna o comun, el plexo
hipogastrico superior puede ser lesionado con tornillos
largos o convergentes de S1 a través del promontorio.
El sacro también puede fracturarse a través del sitio de la
instrumentacion debido al estrés.

Este tipo de estabilizacion se logra a través del
principio de carga compartida y disipacion y son efectivas
en un amplio rango de patologias. La generacién actual
de instrumentacion iliaca puede unirse facilmente a los
implantes lumbosacros y es mas segura y biomecanica-
mente mas sofisticada que la instrumentaciéon previa,
ademas es un elemento clave en el anclaje de montajes
largos usados en la correccion de deformidades espe-
cialmente cuando el paciente es osteoporético, por eso
este tipo de instrumentacion es de beneficio sustancial
para restaurar el balance sagital.

Material y Métodos.

Se realizo un estudio de serie de casos, donde
se incluyeron pacientes diagnosticados con patologia de-
generativa de columna lumbar y fueron candidatos a la
colocacion de una fijacién lumbo pélvica que cumplian
con los criterios de inclusioén, y especificamente con
osteoporosis, escoliosis degenerativa mayores, construcciones
largas en pacientes osteopénicos, revisidon en sindrome
de cirugia fallida, y otras anormalidades que incluyan el
sacro. (mielomeningocele, paralisis cerebral).

Se elaboro una hoja de captura la cual contenia
todos los datos de la ficha clinica, asi como los factores
de riesgo (uso de alcohol, tabaco, drogas) factores de
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la cirugia (fecha de la cirugia, diagnostico, tiempo quirur-
gico, calidad de hueso, injerto transpedicular, tipo de
injerto utilizado, sitio de colocacion del injerto, tipo
de instrumentacion utilizada, numero de tornillos utiliza-
dos, descompresion de canal medular, complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias.

Resultados

Del periodo comprendido de Enero de 2009 a Agosto
de 2010, se estudiaron un total de 15 pacientes de los
cuales 12 (80%) fueron del sexo femenino y 3 (20%) del
sexo masculino, dentro de los antecedentes 10 (66%)
tuvieron alcoholismo positivo y 5 (34%) negativo,
ninguno tuvo el antecedente de uso de drogas, y el
tabaquismo también fue negativo. Siendo 6 (40%) con
diagnostico de espondilolistesis, 4 (27%) con canal lum-
bar estrecho, 4 (27%) hernia discal lumbar y 1 (6%)
escoliosis degenerativa. La edad promedio fue de 57
afios con una d.s. de 9 con un peso de 94 d.s. 30

9 (60% tuvieron antecedente quirurgico previo y 6
(40%) no lo tuvieron, a todos se les realizd una instru-
mentacion transpedicular con 6 a 8 tornillos incluyendo
ambos iliacos, y también a todos se les colocé injerto
6seo. (Figura 4).

El tiempo aproximado de cirugia fue de 5 horas d.s.1
y un sangrado en promedio de 1380 d.s. 178.

(Cuadro 1).

Conclusiones.

La estabilidad generada por la instrumentacién lumbo-
pélvica, se logra a través del principio de carga compartida
y disipacion; efectiva en un amplio rango de patologias.

La generacion actual de instrumentacién iliaca
puede unirse facilmente a los implantes lumbo-pélvicos y
es mas segura y biomecanicamente mas sofisticada que
la instrumentacién previa, ademas es un elemento clave
en el anclaje de instrumentaciones largas usados en

FIGURA 4.
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la correccién de deformidades especificamente cuando
el paciente es osteopénico, es por eso que este tipo de
instrumentacién es de beneficio sustancial para restaurar el
balance sagital con la fijacién de base pélvica.

Con la experiencia obtenida en los casos,
en nuestras manos podemos concluir que la fijacién lumbo-
pélvica es una herramienta util, que proporciona una esta-
bilizacion extrema al utilizar tomnillos en el ala del iliaco con
extension adaptador-conector a la barra axial de las
construcciones lumbo -sacras tanto en S1y S2 en los pa-
cientes que requieren artrodesis con variables extremas
por las caracteristicas asociadas como son: osteopenia y
osteoporosis tanto en las instrumentaciones largas sobre
todo en los casos de revisidn o de sindrome de cirugia
lumbar fallida, asi como en escoliosis degenerativa e in-
cluso en pacientes con obesidad moérbida, para su
correccion tridimensional evitando tener aflojamiento de
los implantes sacros o lisis en los iliacos como se presen-
ta frecuentemente en la construccién tipo “Galves-
ton”, por los componentes y vectores de tension y fuerza,
construyendo asi una sustentaciéon de base pélvica
potente, estable vy utilizada en pacientes en donde la
anatomia quirurgica queda endeble al hacer cambios de
implantes tanto en pseudoartrosis o complejos descom-
presivos mayores, sobre todo en construcciones

ORTIZ R, ORTIZ G.V

largas cuidando siempre la técnica de la artrodesis
con aporte suficiente de injerto 6seo, ya sea autélogo u
homologo o incluso la utilizacion de soporte de bioldgi-
cos como la matriz 6sea y BMP y evidentemente con el
cuidado de mantener el balance sagital para evitar cifosis
en el extremo terminal cefalico de la instrumentacion.

DATOS DEMOGRAFICOS
Cuadro No. 1
Variables Frec. Abs. Frec rel. Variables Promedio D.S
Sexo Femenino 12 80% Edad 57 9
Masculino 3 20% Peso 94 30
Alcoholismo Sl 10 66% Tpo. Qx. 5 1
NO 5 34% Sangrado 1380 178
Tabaquismo Sl 0 0%
NO 15 100%
Drogas Sl 0 0%
NO 15 100%
Anteced. Qx. Sl 60%
NO 6 40%
Instrumentacioén | Sl 15 100%
NO 0 0%
Injerto Oseo | 15 100%
NO 0 0%
Diagnostico Espondilolistesis 6 40%
Canal lumbar estrecho 4 27%
Hernia discal 4 27%
Escoliosis Degenerativa 1 6%
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