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RESUMEN: Estudio retrospectivo de una serie consecutiva
de 62 pacientes a quienes se practicé una instrumentacion
vertebral anterior segun la técnica de Kaneda. Los datos
clinicos fueron obtenidos completando un protocolo de
recogida de datos.

La evaluacién cuantitativa del contorno vertebral sagital dio
por resultado un dngulo de cifosis regional preoperatoria
media de 16°, un dngulo postoperatorio medio de 4° y un
angulo de 6° en el control radioldgico final. La correccién
quirdrgica media inicial fue del 75% y la correccion final
media del 62,5%. Aparecieron fallos en la instrumentacion
en un 5% y de forma exclusiva tuvieron lugar en el modelo
antiguo de barras roscadas; con el sistema actual de barras
lisas de titanio no se registraron problemas de tipo
mecdnico. Transcurridos 6 meses desde la intervencién
quirdrgica, ninguno de los enfermos utilizaba analgésicos
de forma regular. Del grupo de pacientes sin lesion
neuroldgica, sélo en dos se tiene constancia formal de
solicitud de incapacidad laboral.

Este estudio pone de manifiesto la eficacia clinica del
sistema de Kaneda en la fijacion vertebral anterior, siempre
que se reconstruya el defecto dseo que motivo la
instrumentacion.

PALABRAS CLAVE: Instrumentacion de Kaneda. Artrodesis
vertebral. Columna toracolumbar. Instrumentacion
vertebral anterior. Raquis.

Kaneda instrumentation in anterior vertebral
stabilization

ABSTRACT: A retrospective study was made of a series of
62 patients in which anterior vertebral instrumentation was
performed using the Kaneda technique. Clinical data were
recorded using a data entry protocol.

Quantitative evaluation of the sagittal vertebral contour
disclosed a mean preoperative regional kyphosis of 16%, a
mean postoperative angle of 4°, and an angle of 6° at the
final radiological follow-up. The initial mean surgical
correction was 75% and the final mean correction was
62.5%. Instrumentation defects appeared in 5%, exclusively
in the older model of screwed bars. No mechanical
problems were recorded with the current system of smooth
titanium bars. Six months after surgery, none of the patients
used analgesics regularly. Of the group of patients without
neurological injury, only two applied for occupational
disability.

This study concluded the clinical effectiveness of

the Kaneda system for anterior vertebral fixations,

as long as the bone defects for which it is used are
reconstructed.
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La estabilizacion vertebral anterior se desarrollé en la
decada de los afios 50 como parte integrante de la técnica
operatoria en el tratamiento quirtrgico de la espondilitis tu-
berculosa. Hasta hoy, sus indicaciones se han ampliado a
patologia tumoral, traumatica y de deformidades raquideas
al tiempo que para su realizacién se han desarrollado dispo-
sitivos que proporcionan una estabilidad inmediata y un ma-
yor indice de consecucion de la artrodesis.

La instrumentacion de Kaneda es un sistema de fijacion
vertebral anterior, disefiado para la estabilizacién de fractu-
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ras vertebrales en la charnela toraco-lumbar!. Tras su intro-
duccidn, el sistema de Kaneda ha sido estudiado en multi-
ples ocasiones desde un punto de vista biomecdanico, pero
aun son escasos los trabajos publicados sobre su eficacia
clinica. Salvo los articulos del propio autor'?, no existen
otras publicaciones que recojan de forma selectiva los resul-
tados clinicos de esta instrumentacion.

El objetivo de este trabajo fue analizar las principales
caracteristicas clinico-evolutivas de una serie consecutiva
de 62 pacientes, fundamentalmente con fracturas aunque
también en procesos no traumaticos, a quienes se practico
una instrumentacion vertebral anterior (IVA) segun la técni-
ca de Kaneda.

MATERIAL Y METODO

Este estudio incluye todos los pacientes a quienes se
practicé una IVA segun técnica de Kaneda durante el perio-
do comprendido entre noviembre de 1989 y febrero de
1999.

Los datos clinicos de los pacientes intervenidos se obtu-
vieron de forma retrospectiva completando un protocolo de
recogida de datos procedentes de las historias clinicas. De
cada enfermo se registraron los siguientes datos preoperato-
rios: demogréaficos (edad y sexo), antecedentes, etiologia y
diagnostico de la afeccion que indicé la IVA, estado neuro-
l6gico al ingreso segun la escala de Frankel, lesiones aso-
ciadas y estudio radiografico. Sobre cortes axiales de TAC
y utilizando la férmula de Mumford et al® se calcul6 la re-
duccién media del didmetro sagital del canal raquideo. La
RM se realiz6 en todos los enfermos cuya patologia no era
traumadtica; en las fracturas, esta prueba de imagen se efec-
tud unicamente en los pacientes que presentaron lesiones
neurolégicas. Como datos operatorios se evaluaron: el ca-
racter de la intervencion (programada o urgente), y 1os nive-
les de artrodesis.

La valoracién postoperatoria incluy6 radiologia, tipo de
inmovilizacién, aparicién de complicaciones, necesidad
de reoperaciones y la duracién de la estancia hospitalaria.
Durante el periodo de seguimiento se efectuaron estudios
radioldgicos seriados, se evalud el dolor que fue estima-
do en escala de frecuencia (no dolor, esporadico, continuo),
se recogid la utilizacion de analgésicos (no, ocasional, fre-
cuente, continua) y la reincorporacion al trabajo habitual
(si, cambio a mds ligero, incapacidad). En todos los ca-
sos, la indicacién de la fijacion vertebral se establecié an-
te la necesidad de estabilizar la columna vertebral, subsi-
guiente o no, a una descompresion del canal raquideo. Por
entender que las lesiones motivo de la estabilizacién verte-
bral eran de localizacidn anterior, se consider aconsejable
efectuar un abordaje anterior que incluyera la instrumen-
tacion.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio fueron realizadas 62 ins-
trumentaciones; 3 enfermos fueron excluidos por fallecimien-
to antes de cumplir el periodo minimo de seguimiento de 2
afios, lo que resultd en 59 pacientes para el andlisis final.

A todos los enfermos de la serie se les practicé una ins-
trumentacion de Kaneda (fig. 1); hasta julio de 1995 se uti-
liz6 el sistema original de barras roscadas (32 instrumenta-
ciones) y desde esa fecha se emple6 el nuevo de tallos lisos
de titanio (27 instrumentaciones). La intervencién quirtrgi-
ca se programo en 56 de los casos (95%) y se llevé a cabo
de urgencia en los 3 restantes.

De los pacientes estudiados, 32 (54%) fueron varones y
27 (46%) mujeres con una edad media de 39 afios (minimo
15 y méximo 76 afios). El seguimiento medio fue de 5 afios
y 4 meses (minimo 2 y mdximo 10 afios).

La etiologia de las afecciones que indicaron la fijacion
vertebral se recogen en la tabla 1. En los 49 pacientes que
integran el grupo de fracturas, la distribucién de lesiones
vertebrales segun la clasificacion de Denis fue: fractura
compresion en 6, fractura estallido en 41 (fig. 1), y fractura-
luxacién en 2; respecto a la forma de presentacion de las le-
siones traumaticas, en 41 de los 49 pacientes fue de forma
aguda y en 8 en forma de secuelas.

En la valoracién neurolégica preoperatoria, 3 pacientes
(5%) presentaron lesion completa y 8 (13,5%) lesion in-
completa consistente en paraparesia (3 casos), anestesia en
silla de montar (2 casos), incontinencia de esfinteres (2 ca-
sos) y radiculopatia de L4 (1 caso).

La evaluacion cuantitativa del contorno vertebral sagi-
tal dio por resultado un dngulo de cifosis regional preopera-
torio medio de 16°, un dngulo postoperatorio medio de 4° y
un angulo de 6° en el control radiolégico final. La correc-
cién quirdrgica media inicial fue del 75% y la correccién
media final del 62,5%. Los dngulos de escoliosis regional
media fueron: preoperatorio 2°, postoperatorio 4° y tras se-
guimiento minimo de 2 afios de 5°.

Tratando de constatar si existian diferencias entre el
modelo de instrumentacion original y el actual de titanio, se
midieron los dngulos de cifosis regional en los pacientes
de cada uno de estos 2 grupos; en los pacientes portadores
del sistema de barras roscadas, el angulo medio preoperato-

Tabla 1. Etiologia de las afecciones que indicaron la fijacién vertebral

Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Traumatismos 49 83
Tumores 10
Parasitosis 2

Espondilitis anquilosante
Secuelas post-laminectomia
Hernia discal tordcica

—_ = = O\

2
2
2

69 Rev Ortop Traumatol 2002;3:234-239 235



Sendino Revuelta M, et al. La instrumentacion de Kaneda en la estabilizacién vertebral anterior

rio fue de 17°, el postoperatorio de 4° y el dngulo final fue
de 8°; en el grupo correspondiente a sistemas de titanio
estos valores fueron 15°, 5° y 6° respectivamente. La re-
duccién media del diametro sagital del canal raquideo fue
del 52%.

La instrumentacion se llevo a cabo por toracotomia en
1 caso, abordaje toraco-abdominal en 53 casos y lumboto-
mia en 5 pacientes. La fijacion vertebral incluyé 2 segmen-
tos vertebrales en 51 pacientes, un solo segmento en 5 ca-
sos y mas de 2 segmentos en los 3 restantes. El segmento
vertebral mds frecuentemente instrumentado fue el T12-L2
(24 enfermos) seguido por T11-L1 y L1-L3 que lo fue-
ron en 9 casos cada uno de ellos. En 7 enfermos se realiz6
una instrumentacién vertebral posterior suplementaria du-
rante el postoperatorio inmediato y en uno a los 2 afios
(13,5%).

Las complicaciones no relacionadas directamente con
la instrumentacion estdn reflejadas en la tabla 2. El empie-
ma y derrame pleural requirieron drenaje mediante la colo-
cacion de un tubo de térax; la neumonia se resolvid con tra-
tamiento antibidtico y fisioterapia respiratoria. Las escaras
sacra y en talones, producidas en un paciente parapléjico,

Figura 1. Fractura estallido de T12.
A: Rx lateral. B: Corte axial de TAC
que muestra compromiso del canal
raquideo. C: TAC postoperatorio que
muestra la descompresion del canal
raquideo. D y E: Estudio radiogrdfico
a los 5 aiios; mantenimiento del
angulo de cifosis regional.

necesitaron desbridamiento e injerto libre de piel. La infec-
cion de la zona del iliaco de donde se habia extraido el in-
jerto tricortical, se soluciond por reseccion en bloque del
area de osteomielitis. Respecto a la radiculopatia de L4, hay
que resefiar que se produjo en una paciente con fractura de
L2, y se interpretd que tuvo lugar por una prolongada trac-
cion sobre el musculo psoas y los troncos nerviosos intra-
musculares del plexo lumbar.

Tabla 2. Complicaciones

Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Sin relacién con instrumentacion:
Empiema pleural
Demarre pleural post-quirtirgico
Neumonia
Escaras
Infeccidn tardia zona dadora injerto
Radiculopatia L4

Fallos en la instrumentacién:
Rotura de la barra
Rotura de tornillo caudal 3
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Figura 2. Rotura de la barra anterior por debajo del sistema de cone-
xion transversal.

En un paciente se evidencié una defectuosa ejecucién
de la técnica de instrumentacion; en el caso de espondilitis
anquilosante fue implantado parte del sistema y como era
previsible fue insuficiente y se siguié de rotura del tornillo
inferior. En 3 casos se observd que alguno de los tornillos
del sistema perforaba un platillo vertebral sin que ello tuvie-
ra implicacion clinica alguna. Se produjeron fallos especifi-
cos de la instrumentacion en 5 casos (8,4%); en 2 enfermos
se produjo rotura de una barra (fig. 2) y en 3 tuvo lugar ro-
tura del tornillo caudal (fig. 3).

En el caso de hidatidosis vertebral, la progresion le-
sional de la parasitosis llevo consigo la rotura de los tornillos
caudales y fue el Unico paciente al que le fue retirada la ins-
trumentacién seguida de fijacion posterior suplementaria.

Transcurridos 6 meses desde la intervencién, ninguno
de los enfermos utilizaba analgésicos de forma regular; las
molestias relacionadas con los cambios climatoldgicos o es-
tacionales tendfan a desaparecer con el paso del tiempo y en
ningun caso fue motivo de consulta médica.

Los 8 casos de lesién medular completa se vieron obli-
gados a cambiar tanto su actividad laboral como su estilo de
vida previos a la lesion; de los 3 casos de paraparesia, 2 pu-
dieron retornar a su trabajo anterior. Del grupo de pacientes
sin lesion neuroldgica, unicamente a 2 se realizé informe
médico para solicitar incapacidad laboral.

Figura 3. Rotura del tornillo inferior del grupo caudal del sistema.

DISCUSION

La serie presentada, aunque variable desde el punto de
vista etioldgico, tiene en comiin la necesidad de una estabi-
lizaciéon en uno o mds segmentos vertebrales. Ante esta
eventualidad, atn hoy, surge la controversia de si la fijacion
vertebral debe ser anterior o posterior*.

Hasta la actualidad el concepto biomecanico de las 3
columnas de Denis no parece haber sido superado; es por
ello que, tanto en las fracturas estallido como en aquellas si-
tuaciones en que se encuentran lesionadas las columnas an-
terior y media, deba considerarse la estabilizacién anterior,
ya que ésta permite reconstruir el defecto 6seo producido en
esas columnas mediante la interposicién de un sélido injerto
estructural tricortical, obtenido habitualmente de la cresta
iliaca. Por otra parte, un implante anterior permite la estabi-
lizacién inmediata del componente vertebral que sustenta el
80% de la carga total soportada por el raquis. El andlisis
biomecdnico de las instrumentaciones cortas en la charnela
toracolumbar, efectuado por Gurwitz et al®, revela que en el
caso de una fractura estallido, una instrumentacion posterior
aislada, no normaliza la rigidez vertebral; en base a ello, se
destaca la importancia de reconstruir sélidamente la colum-
na anterior independientemente de la localizacion de la ins-
trumentacion que se utilice.

71 Rev Ortop Traumatol 2002;3:234-239 237



Sendino Revuelta M, et al. La instrumentacion de Kaneda en la estabilizacion vertebral anterior

Recientemente se han publicado 2 trabajos que conside-
ran la estabilizacion vertebral posterior utilizando instru-
mentaciones cortas®’; este procedimiento aparece como la
alternativa a la fijacion utilizada en esta serie. Con la finali-
dad de resolver el alto indice de complicaciones comproba-
das en aquel procedimiento, Alanay et al® analizan el efecto
de asociar injerto intrasomatico implantado por via transpe-
dicular en la vertebra fracturada; en un estudio prospectivo
y aleatorizado muestran que la asociacion de una instrumen-
tacién corta a injerto intrasomatico aportado por via trans-
pedicular en la vertebra fracturada, no evita la pérdida de
correccion ni el fallo del implante.

En nuestro medio se ha introducido una modificacién
de las instrumentaciones cortas consistente en el atornillado
de la vertebra fracturada’. Aunque los seguimientos son cor-
tos, los resultados son valorados como alentadores ya que
de esta forma se preservan niveles de artrodesis al tiempo
que se evitan las complicaciones derivadas de las instru-
mentaciones cortas.

Desde el punto de vista clinico, los resultados del pre-
sente trabajo son, en gran medida, comparables a los publi-
cados por Kaneda en los afios 1984 y 1997'2; respecto a las
mediciones del perfil vertebral. El trabajo de Kaneda del
afio 1997 sefala valores de 19° de cifosis regional preopera-
toria, 7° en el postoperatorio inmediato y 8° tras el periodo
evolutivo; las correspondientes mediciones de la presente
serie son 16°, 4° y 6°. Estas cifras indican que, partiendo de
angulos de cifosis regional muy similares, la correccién qui-
rirgica es importante (75%) y en segundo lugar, que el dis-
positivo es capaz de mantener la reduccién inicialmente lo-
grada. En este sentido, el andlisis comparativo entre el gru-
po de instrumentaciones antiguas (tallos roscados) y el de
barras lisas de titanio, pone de manifiesto que este sistema
mantiene mejor la correccion lograda en el acto quirtrgico,
y que la medicién final excede solamente un grado a la ob-
tenida en el postoperatorio inmediato.

En cuanto a los fallos de la instrumentacion, es resefa-
ble que si se excluyen los casos de hidatidosis y técnica de-
fectuosa, se obtiene una incidencia de esta complicacién del
5%, inferior a la referida por Kaneda, en su trabajo publica-
do en 19972 que fue del 6%.

Todos los fallos de la instrumentacion se produjeron en
el modelo antiguo de barras roscadas. Hasta la actualidad no
se han evaluado clinica y mecdnicamente las diferencias
existentes entre las instrumentaciones de Kaneda con tallo
roscado y las de barras lisas. La explicacién de la ausencia
de fallos de la instrumentacién en el grupo de pacientes en
los que se utilizaron tallos lisos de titanio podrd hacerse a
traves de los pertinentes estudios biomecdnicos compara-
tivos.

Resulta tambien destacable la baja frecuencia de pre-
sentacion de las complicaciones no relacionadas con la ins-
trumentacion; a pesar de la amplitud de los abordajes ante-
riores, sorprende la baja incidencia de hematomas y de in-

fecciones de la herida quirdrgica, que por otra parte confi-
guran la morbilidad de los abordajes vertebrales posteriores.

Un aspecto discutible del presente estudio seria el de la
instrumentacion posterior suplementaria efectuada en 8 en-
fermos; al tratar de identificar las razones de estas fijaciones
complementarias se comprueba que se efectian durante el
primer periodo de utilizacion del sistema; en el grupo de pa-
cientes en el que se utilizo el sistema de titanio y por ello el
mas reciente, solamente en 2 casos de 27 se hizo instrumen-
tacion posterior complementaria. Por otra parte se realiz6 en
pacientes portadores de afecciones cuyo prondstico era in-
cierto, fundamentalmente etiologia tumoral o parasitaria, en
secuelas de fracturas y en un caso de técnica claramente de-
fectuosa. En la actualidad, la estabilidad proporcionada por
el implante junto a la sistemdtica interposicién de un sélido
injerto estructural, han permitido prescindir de la instrumen-
tacion posterior.

En la bibliografia revisada aparecen multiples estudios
biomecdnicos en los que se ha comparado el sistema de
Kaneda con otros implantes vertebrales anteriores. Existen
2 tipos de trabajos: aquellos en los que se evalda el disposi-
tivo sin reconstruir el defecto 6seo y otros en los que, o bien
no se produce defecto 9seo o éste se reconstruye de alguna
forma. Esta circunstancia y los diferentes disefios en los
modelos experimentales dificultan el andlisis de los resulta-
dos. En especimenes de caddveres humanos en los que si se
reconstruy6 con injerto la corporectomia de L1, Hitchon et
al® realizan una comparacién entre las propiedades biome-
cénicas de la placa anterior de Synthes y el dispositivo de
Kaneda; el estudio destaca una mayor simplicidad de apli-
cacion de la placa, pero encuentra una mayor rigidez y esta-
bilidad en el dispositivo de Kaneda. En un modelo experi-
mental mecdnico en el que se crea un espacio intermedio,
Kotani et al® han evaluado las caracteristicas biomecdnicas
intrinsecas de los 12 sistemas de instrumentacién anterior
mads utilizados’; el andlisis estdtico y de fatiga indican que
la placa de Synthes y el dispositivo de Kaneda de titanio
muestran una gran resistencia a las fuerzas de flexién y una
resistencia a la fatiga superior a los 2 millones de ciclos con
cargas de 600 Nw.

Dick et al', utilizando vertebras de poliuretano y man-
teniendo espacio intermedio, evaluaron 4 sistemas de fija-
cion vertebral entre los que se encontraba el de Kaneda; los
resultados de este trabajo muestran que este dispositivo tie-
ne un limite bajo de fatiga. En otro estudio experimental en
el que se utilizan especimenes vertebrales de ovejas, se puso
de manifiesto que si se reconstruye el defecto intermedio
mediante un injerto éseo intersomadtico, el fijador de
Kaneda es la instrumentacion anterior que proporciona una
mayor estabilidad de entre 5 sistemas evaluados'".

El resumen de todos estos estudios biomecanicos sugie-
re que en los modelos experimentales en que se reconstruye
el defecto 6seo intermedio, el comportamiento biomecanico
de este fijador es muy bueno; por otra parte, los trabajos en
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los que no se reconstruye el espacio intervertebral, aunque
correspondan a la circunstancia mas desfavorable, no son
exactamente trasladables a la clinica ya que en ésta siempre
se insiste en la colocacién de un injerto estructural a poder
ser tricortical.

Aspecto igualmente relevante lo constituye la posibili-
dad que brinda este sistema de efectuar distraccion sobre la
vertebra fracturada; en este sentido, el trabajo experimental
de Lin et al'> demuestra que la aplicacion de fuerzas de dis-
traccién sobre una fractura estallido, permite la recupera-
cién completa de las alturas anterior y posterior en el cuerpo
vertebral. La potente distraccién que se puede ejercer con el
sistema de Kaneda permite una correccién completa de la
cifosis angular. Este hecho serfa la explicacion a las buenas
reducciones frontal y sagital obtenidas en esta serie. De for-
ma adicional, a las fuerzas de distraccion se les atribuye un
efecto de ligamentotaxis que restaura el muro posterior y de
esta forma descomprime el canal raquideo.

No se ha hecho descripcion de la técnica quirtirgica por
estar ampliamente recogida en la literatura médica; no obs-
tante, la utilizacién de este sistema desde el afio 1989 per-
mite hacer 3 consideraciones de indole practico. En primer
lugar, destacar la sencillez de colocacién de los actuales ta-
llos lisos de titanio que facilitan cualquier maniobra de dis-
traccion y/o compresion intervertebral; todo ello redunda en
un significativo acortamiento del tiempo operatorio. En se-
gundo lugar, en lo referente al abordaje quirtrgico, en la
presente serie predomind la toraco-freno-laparotomia; sin
embargo en instrumentaciones cuya vertebra craneal sea L1
o inferiores a ésta, se puede utilizar la lumbotomia. Dentro
de esta denominacion se incluyen una serie de vias quirtrgi-
cas —bien descritas en los tratados de Urologia— que per-
miten exponer con comodidad las vertebras lumbares mds
craneales de forma extrapleural y sin seccién circunferen-
cial del diafragma. Dependiendo del nivel vertebral pueden
utilizarse las denominadas lumbotomias transcostales con
reseccion de una de las 2 ultimas costillas y la lumbotomia
subcostal. Finalmente hay que resefiar que no es aconseja-
ble utilizar este sistema en L5 ya que la anatomia vascular
de esta zona condiciona que la arteria iliaca quede dispuesta
directamente sobre el implante.

En conclusion, el presente trabajo permite confirmar los
resultados obtenidos por Kaneda y constatar la eficacia cli-
nica de su sistema en la fijacion vertebral anterior. Por otra
parte, si se reconstruye el defecto 6seo vertebral que motiva
la instrumentacion, el comportamiento biomecdnico del sis-
tema de Kaneda es excelente y predecible.
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