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La cirugia de las escoliosis inicio el camino de las instrumentaciones vertebrales que
desde la pretérita barra de Harrington hasta los mas sofisticados implantes actuales
han provocado un cambio sustancial en la correccion, estabilizacion y reemplazo
espinal. Ha sido, de alguna manera, la instrumentacion vertebral para las
correcciones de las escoliosis la madre de todas las instrumentaciones actuales con
distintos y diversos propdsitos. Desde el material inicial de acero inoxidable hasta los
actuales aleaciones de titanio, cromo-cobalto y ahora barras de PEEK han
transcurrido mucho tiempo y avances tecnologicos. No obstante el paradigma sigue
siendo la artrodesis vertebral: la anulacién de la funcidén, del movimiento espinal. Lo
que hemos logrado es de que manera, mas rapido y eficiente conseguimos la
fijacion de la columna. Es esta una materia pendiente.

Entre todos los aspectos de las instrumentaciones vertebrales hemos aportado, en el
tiempo, dos técnicas que en su momento fueron emblematicas de nuestro accionar.

Harrington con Instrumentacién Vertebral Segmentaria (HIVS)

El acronimo HIVS, como se notara, es un juego de palabras en homenaje a Hibbs el
pionero en la fusidn espinal. Después de las técnicas de Harrington que dominaron
los "70s se impusieron los conceptos de Luque con el alambrado sublaminar y la
traccion transversal. Por aquella época el pasaje sublaminar de los alambres podia
parecer como técnica muy agresiva para las escoliosis idiopaticas del adolescente
por su posible dafio medular al invadir el canal raquideo. Desde ya no resulté asi
aunque las técnicas implicaban mayor pérdida sanguinea y muchos alambres en el
campo con rotura de guantes. Esto permitié6 que desarrollaramos un cubo metalico
alargado de 2 cm por 2cm y por 15 cm de longitud, con multiples agujeros por donde
se enhebraban las puntas de los alambres y por su peso servia de sostén de los
alambres separandolo a los costados. Se usaban 4 en cada campo. Luego la
aparicion de alambres con puntas rematadas con bolas romas hizo innecesario su
uso.

Pero con el objetivo de agregar a la correccion con distraccion de la barra de
Harrington un momento de correccion en traslacion y buscando evitar la invasion del
canal raquideo en una zona, usualmente toracica, donde la médula de halla
presente, desarrollamos botones redondeados, forados que se ubicaban en la base
de las apdfisis espinosas y eran atravesados por alambres que se unian
transversalmente a la barra de Harrington. Los limites elegidos de instrumentacion
eran los clasicos y utilizabamos barras con opérculo cuadrado que se insertaban en
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ganchos laminares distales con aperturas cuadradas para evitar la rotacién de la
barra ya que estas se contorneaban para seguir las cifosis y lordosis. Se perforaban
en dos puntos la base de las apofisis espinosas y se colocaban un boton por cada
nivel; los alambres se anudaban en traccion sobre la barra del lado concavo. Los
botones venian en distintos diametros y eran de industria nacional. Mas adelante,
para realizar rotacién de las vértebras, desarrollamos botones cuadrados que se
colocaban por delante de las apdfisis transversas del lado concavo y se anclaban a
la barra de Harrington "3, En aquella época también se desarrollé la técnica de
Wisconsin, de Drummond, que utilizaba botones que se anclaban a dos barras, una
de Harrington y otra de Luque. En realidad habia existido un predecesor, Resina
Ferreira Alves de Portugal, que desarrollé botones de anclaje a barras.

Con nuestra técnica HIVS, desarrollada en el Hospital de Nifios de Buenos Aires,
operamos muchas escoliosis de diversa etiologia. Por aquella época y con los
conocimientos de entonces los resultados eran superiores al tradicional de
Harrington, disminuyendo el potencial dafo neurolégico, menor sangrado e
inocultable sencillez. (Fig 1)

Fig. 1 EIA Barra de Harrington con botones espinosos y subtransversos
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Prediccion del valor angular de la curva lumbar en instrumentaciones
toracicas.

Antes de la aparicion de la clasificacion de Lenke sobre los patrones de escoliosis
idiopaticas y su indicacion técnico-quirurgica podia constituir un interrogante si la
curva lumbar no descompensaria al paciente luego de una fusion toracica selectiva.
Por ello, basados en conceptos puramente de geometria euclidiana, desarrollamos
una férmula para predecir el valor angular resultante en la curva lumbar, no tratada,
después de la instrumentacion toracica. De tal manera que se pudiera establecer
previamente si el valor angular (VA) de la curva lumbar no tratada resultaria mayor,
igual o inferior que el VA de la curva toracica corregida. Esto seria, hoy para lo que
consideramos una curva 1 C. Para ello teniamos en cuenta la inclinacién en grados
de la vértebra intermedia y los valores de correccion en inclinacion lateral. Asi se
desarroll6 la siguiente formula

B"=(y*A’/A)+(B-y)

En donde

B” seria el VA de la curva lumbar resultante, en ortos y la curva toracica
instrumentada

y es la inclinacion de la vértebra intermedia (la vértebra distal de la curva

toracica y la proximal de la lumbar) con respecto a la horizontal, en rx AP
A’ es el VA de la curva toracica en inclinacion lateral, acostada
A es el VA de la curva toracica preoperatoria en ortostatica
B es el VA de la curva lumbar preoperatoria en ortostatica

Cuando el VA resultante era igual o menor que el VA de la curva toracica en
correccion ( B” = < A") entonces la indicacion era la fusion toracica selectiva.
Si era superior (B” > A") entonces la instrumentacion de ambas curvas era
mandatoria.

Llamamos a esta formula UPE (acronimo por Unidad de Patologia Espinal
que en esos momentos habiamos conformado en el Hospital Garrahan)

Desarrollamos esta ecuacion cuando utilizamos instrumentacion CD, con la que se
obtenia importantes correcciones y para tratar de obtener balance coronal
postoperatorio. Evidentemente era un pensamiento en un solo plano. El balance de
las curvaturas espinales estaba, todavia, influido por el plano coronal. Por supuesto
gue correcciones que son superiores a las obtenidas en inclinacién lateral, como las
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que se logran en la actualidad, tornan incierta la utilidad. Aparte las clasificaciones
actuales suelen ser definitivamente esclarecedoras. *°
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