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Técnica quirdrgica intersomatica vertebral para correccion
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Caso clinico

Se trata de una paciente operada dos veces por cifoes-
coliosis y cuyo diagnéstico fue hipolordosis posquirdr-
gica

Dolor lumbar y cidtico prolongado, encorvamiento,
dolor lumbar a enderezamiento, aumento del cansan-
cio durante el dia, compensacion de la postura al estar
de pie con flexion de caderas y rodillas es lo que con-
forma un sindrome de aplanamiento lumbar (flat back
syndrome). En las radiografias se observa: artrodesis
D5 hasta L5, dos espacios discales no calcificados: L4-
L5y L5- S1.

En la dltima operacion se le colocd un marco de Lea
Plaza con alambres, que se fijé desde L5 hasta D9.

En el espinograma preoperatorio (Fig. 1A) se puede
observar que la linea de la plomada tendida desde 7C se
encuentraa 6 cm de S1.

Intervencion realizada: 1) retiro del instrumental de
Lea Plazay alambres, 2) discectomia L4-L5, osteotomia
del arco neural L4-L5 (Fig. 2), colocacién de injertos
0seos y dos implantes Lordoback®, de 12 mm de altura
(Fig. 3A), 3) colocacion detornillos pediculares desde L4
hasta S1, 4) montaje de dos barras dobladas para adaptar-
lasal contorno lumbosacro y conectores de movilidad po-
liaxiales, 5) aproximacion de los tornillos de L4 a L5
acercando los bordes vertebrales posteriores y fijacion
del sistema (Fig. 3B).
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La paciente deambul6 sin dolor a tercer dia de la ope-
racion y se la controlé con un espinograma a los cinco
dias (Fig. 1B), oportunidad en la que se observé unacoin-
cidencia de lalinea de la plomada entre C7 y S1.

Discusion

Los sistemas de montajes y osteosintesis actuales brin-
dan un grado limitado de correccion del dngulo entre los
cuerpos vertebrales.

Cuando se planea una artrodesis, es muy recomendable
restablecer los grados de pérdida de lordosis lumbar y
agregar los grados de correccion necesarios para mante-
ner el equilibrio sagital.

Figural. A. Espinogramas de perfil prequirirgico: setraz6 una
linea perpendicular a piso desde el cuerpo de C7. Lalinea se
encuentraa 6 cm por delante del cuerpo de S1. B. Espinograma
posquirurgico: lalinea tendida desde C7 coincide con € punto
S1. Se corrigié 6 cm desde su posicion inicial. La correccién
realizada equivale a 30° de correccién angular cuando ésta es
provocada a nivel lumbar bajo.
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Figura 2. Osteotomia del arco neural. Se puede observar en la
imagen de perfil la osteotomia de las apofisis espinosas. En el
frente, seilustra la reseccion de las articulares de las vértebras
adyacentes. Esto facilitalas maniobras quirdrgicas sobre €l sis-
tema nervioso cuando se colocan los implantes intersométicos
y permite el acercamiento de las vértebras en su parte posterior,
a aproximar los tornillos pediculares. Ademés posibilita la
apertura de las vértebras en la parte anterior y su cierre en la
parte posterior.

La no observancia de la correccion del angulo lumbar
perdido y €l aumento en la frecuencia de artrodesis lum-
bares cortas han dado lugar a un incremento de la apari-
€ion de aplanamientos lumbares posquirdrgicos.

El motivo de |la presentacion es mostrar la aplicacion
de un método quirargico de artrodesis intersomética
posterior, cuyo principal objetivo es la correccién lum-
bar para la obtencién de angul os intervertebral es mayo-
res de 10° aplicable a la obtencion de curvas lumbares
dentro de un rango normal fisioldgico o para modifica-
ciones importantes del angulo lumbar en casos donde no
se acanzé la curva adecuada y se perdié € equilibrio
sagital.

Laenfermedad degenerativa discal eslacausamas fre-
cuente de cirugia en la zona lumbosacra.

Su manifestacién estructural mas conspicua es €l apla
namiento del angulo intervertebral de los cuerpos verte-
brales bajos.

El 67% de la curvatura lumbar se concentra en los dos
segmentos lumbares més bajos, que son los que con ma-
yor frecuencia se artrodesan.

Por ello, la correccion angular lumbar es un objetivo
quirdrgico basico para mantener la alineacion sagital de
la columna cuando se planea una artrodesis.

Algunas alternativas conocidas de correccion de los an-
gulos frente a las operaciones artrodesantes son las posi-
ciones quirUrgicas adecuadas para el paciente durante las
operaciones, pero éstas no incrementan la curvaavalores
superiores a la posicion de pie;” a lo sumo, la mantie-
nen‘3,9—ll

El advenimiento deinstrumentd intersomatico, en cua-
quiera de sus versiones, cilindricos o cajas, utilizados so-
los 0 en combinacién con tornillos pedicul ares, incremen-
t6 levemente hasta 10° los angulos entre segmentos.

Figura 3. A. Se coloca el implante con relleno 6seo de su inte-
rior; previamente, se rellena parte del espacio discal vacio con
injertos 6seos. Se ilustra la colocacién de un implante sosteni-
do con € instrumento de introduccion. B. La segunda imagen
ilustra el modo como actlan los implantes permitiendo la sepa-
racion de la parte anterior de las vértebras y como se acercan
los bordes posteriores de las vértebras mediante una presion
suave sobre los tornillos pediculares.

Otros intentos con el uso de tornillos pediculares y de
compresion entre ellos, dieron resultados menoresy alea
torios. 6

En el otro extremo tecnicoquirdrgico paralacorreccion
angular esté la osteotomia vertebral que produce angulos
segmentarios de 37° a 40°.12

Sin embargo, estas operaciones conllevan complicacio-
nes hasta en € 60% de los pacientes y no fueron pensadas
paratratamientos de casos degenerativosde la columna, por
lo que se reservan para grandes correcciones espinaes, co-
mo la espondilitis anquilosante 0 como segunda interven-
cion correctiva de aplanamientos lumbares posguirdrgicos.?

Entre las técnicas mencionadas de instrumental quirdr-
gico disponible paralos montgjes, ninguna se adecua pa-
raser aplicada alas correcciones espinal es en enfermeda
des degenerativas de manera primaria, cuando fueran ne-
cesarias correcciones mayores de 10°. Esa insuficiencia
técnica de la instrumentacion moderna ya fue sefialada.

La técnica intersomatica descrita es de menor exigen-
ciaquirdrgicaque las osteotomias vertebrales en cuanto a
trabajo quirdrgico, morbilidad y complicaciones.

Esta técnica se basa en la importante modificacion an-
gular de los segmentos vertebrales adyacentes, mediante
implantes que aumentan € angulo intervertebral a partir
de 10°. Se opera en un espacio discal movil y se utiliza
una técnica comun a los procedimientos intersomaticos
por via posterior.

La capacidad de modificacion angular comienza con
10°, precisamente donde los otros métodos quirdrgicos
conocidos consiguen su maximo de correccion.

Respecto del caso presentado, el centrado del punto
de C7 sobre S1 se logré por una modificacion angular
producidaen € espacio L4-L5 con la colocacién delos
implantes especiales y latécnica quirdrgica utilizada.
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Lamodificacion de los 6 cm entre lalinea de la plomada También debe consderarse que es posible efectuar d procedi-
y Sl equivale a una modificacion espinal en su sector bgo miento en dos epacios discaes contiguos o separados. En ese
de 30° de angulo, donde 10° de modificacién angular equi- caso, lacurvalogradainduye ambas correccionesangularesy se
vaea2 cm de distancia® pueden obtener modifi caci ones importantes en la curvalumbar.
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