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Evolución de los sistemas 
de tratamiento de 
columna
El uso de distintos materiales en la cirugía de columna 
ha evolucionado rápido desde la introducción de los pri-
meros sistemas de Harrington1. En 1977 Luque comenzó 
a usar alambre para pasaje sublaminar2, que encontró un 
gran desarrollo inicial, pero la aparición de complica-
ciones neurológicas en índices inaceptables provocó la 
disminución de su utilización3–5. 

Coincidiendo con esta situación se perfeccionaron los 
sistemas de instrumentación de tornillo pedicular, que 
hoy en día son el paradigma de la fijación y estabiliza-
ción de la columna vertebral. Sin embargo, su uso tam-
poco está exento de complicaciones, fundamentalmente 
en el territorio torácico, entre las que se incluyen el aflo-
jamiento o las afectaciones neurológicas y vasculares.

En las cirugías de deformidad de escoliosis, principal-
mente en las concavidades de las curvas donde los pe-
dículos son muy estrechos y de carácter displásico, el 
empleo del tornillo pedicular resulta muy dificultoso. 
Por ello, estos procedimientos fueron inicialmente, jun-
to con la corrección de las escoliosis neuromusculares, 
el objetivo de utilización de los sistemas de alambrado 
sublaminar.

Los primeros sistemas de alambrado rígido dieron lugar 
con el paso de los años al uso de cables de acero o titanio, 
que tenían más flexibilidad a la hora del pasaje por el 
territorio sublaminar, produciendo una teórica disminu-
ción del riesgo neurológico. El primero de estos sistemas 
fue Universal Clamp (Zimmer Biomet)6, que permite 
el paso seguro del alambrado y hace posible tensar las 
bandas de forma progresiva y repetida para conseguir la 
corrección de la columna vertebral.

Sistema de bandas sublaminares para columna: 
bandas Jazz

Hasta la aparición de este sistema, las opciones dispo-
nibles presentaban una serie de características que las 
hacían más o menos deseables, por lo que se consensua-
ron las cuestiones principales para poder definir un buen 
implante7:

• Un sistema seguro. Tanto en la inserción como du-
rante la reducción.

• Un sistema con una buena estabilidad.
• Un sistema que aporte una buena distribución de la 

carga en la interfaz de hueso/implante.
Los ganchos, el alambre sublaminar, la combinación de 
tornillos pediculares y ganchos o sólo los tornillos pedi-
culares han sido los modelos usados desde hace tiempo, 
y han sido objeto de diferentes estudios respecto a cuál 
reúne las mejores condiciones de un buen implante (Fi-
gura 1).

Figura 1. Unas de las herramientas más empleadas para las correcciones 
de columna son los ganchos, el alambre sublaminar y los tornillos 
pediculares.
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Caracterizados por su sencillez de uso y por su relativa 
seguridad, los ganchos no aportan una gran estabilidad 
inicial, y si la aportan, esta estabilidad es unidireccional, 
con una distribución de carga tipo pico.

Por el contrario, los tornillos aportan buena estabilidad 
inicial multidireccional, con una buena distribución de 
la carga, pero cuentan con una curva de aprendizaje 
significativa. El uso de sistemas de navegación del tipo 
Pedi-Guard y fluoroscopia ayudan a mejorar el éxito en 
la posición, pero plantean dificultades a nivel torácico en 
deformidades, y pese a que la fijación pedicular toráci-
ca mejora la corrección, puede conducir a un fallo en el 
hueso osteopénico con posible lesión neurológica8.

Los alambres sublaminares son fáciles de usar, pero pue-
den conllevar complicaciones neurológicas, y presentan 
altas tensiones de contacto en interfase hueso-implante. 
Sin embargo, comparados con los tornillos pediculares 
ofrecen, en escoliosis idiopática del adolescente (EIA), 
una corrección de curva importante muy similar, con 
longitudes de fusión equiparables y sin los problemas 
neurológicos atribuibles a estos9.

Combinando el fácil uso del implante tipo Luque, la es-
tabilidad de un tornillo pedicular, las acciones permiti-
das de un gancho, un bajo perfil y una carga en interfaz 
hueso-implante balanceada y de carácter universal se 
desarrolló el Universal Clamp. Su diseño incluye un co-
nector tipo cabezal de aleación de titanio y una banda de 
poliéster plana y fuerte, con un perfil muy bajo y bordes 
redondeados atraumáticos. El conector cuenta con un 
mecanismo de conexión a la barra que permite su ten-
sado, que se puede repetir las veces que sean necesarias 
a través de un tornillo que une el conector con la barra, 
asegurando la fijación adecuada de la columna vertebral.

Sus indicaciones originales eran la corrección de esco-
liosis paralitica y la concavidad de las curvas torácicas 
en EIA. Actualmente las indicaciones se han incremen-
tado, teniendo su mayor uso en cirugía de deformidad 
del adulto, especialmente para la protección de la apa-
rición de cifosis transicional proximal (PJK), protección 
del tornillo pedicular en pacientes osteoporóticos (trau-
matismos vertebrales) y protección de cierre de osteoto-
mías vertebrales.

Este sistema ha tenido su transformación optimizando la 
resistencia biomecánica y el instrumental para la correc-
ción con el sistema Jazz Band, de la empresa Implanet.

El sistema Jazz Band
Jazz Band es una evolución del concepto introducido 
con el Universal Clamp. Se trata de un sistema único 
de fijación posterior que cumple con los requisitos más 
elevados de los cirujanos para tratamientos espinales de 
T1 a L5 (Figura 2).

Este sistema está diseñado para ser utilizado con conec-
tores de aleación de titanio o CpTi (Titanio comercial-
mente puro), y se puede combinar con cualquier sistema 

espinal de Implanet, proporcionando al médico diferen-
tes opciones de ensamblaje híbrido utilizando ganchos, 
tornillos pediculares y varios conectores. Desarrollado 
principalmente para la fijación posterior, constituye un 
anclaje óseo que garantiza la estabilidad para la fusión 
ósea o para la consolidación de una fractura. Consta de 
tres elementos:

Figura 2. La banda sublaminar Jazz Band.

• Un conector multipropósito de aleación de titanio, 
sujeto a las barras.

• Una cinta plana de poliéster trenzado biocompatible 
de alta resistencia, que constituye una interfaz muy 
eficiente alrededor del hueso debido a una buena dis-
tribución de la tensión.

• Un tornillo de bloqueo, que asegura una fijación per-
fecta dos en uno de la cinta y el conector.

Dentro de sus múltiples indicaciones se incluyen: 

• Cirugía traumática de la columna vertebral, utilizada 
en casos sublaminares e interespinosos y en técnicas 
de conexión de facetas.

• Cirugía para deformidad espinal como escoliosis, ci-
fosis, lordosis, etc.

• Cirugía de la patología espinal degenerativa, como 
suplemento a la fusión vertebral, como discopatía de-
generativa, estenosis o espondilolistesis (Figura 3).

Bandas sublaminares: seguridad intraope-
ratoria y comportamiento biomecánico
Una de las premisas en cirugía de columna es la se-
guridad neurológica del paciente. Desde los primeros 
trabajos de Luque, se han reportado complicaciones de 
tipo neurológico con el uso de construcciones sublami-
nares3–5. 

Mediante un estudio de 378 pacientes intervenidos por 
cirugía de deformidad, Polirsztok et al10 valoraron la pre-
sencia de alertas neurofisiológicas o déficits empleando 
ganchos en el extremo superior, bandas sublaminares en 
región torácica y tornillos pediculares en área lumbar. Se 
apreciaron sólo 21 casos de alertas (0,8%) y las bandas 
no crearon más riesgos que otro tipo de instrumentación. 
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Los autores destacan la necesidad de un adecuado pasaje 
de las bandas para garantizar estos buenos resultados.

En referencia a la seguridad de retirada de los materia-
les en cirugías de revisión, Grobler et al11, compararon 
cerclaje sublaminar y bandas sublaminares, estudiando 
tanto el porcentaje de ocupación del canal, como la fa-
cilidad para retirarlos, resultando superiores en los dos 
aspectos las bandas sublaminares. 

Figura 3. Colocación intraoperatoria de Jazz Band.

La biomecánica de los sistemas sublaminares ha sido 
analizada por diversos grupos de estudio en aras de 
determinar su eficacia. El grupo de Hongo et al12 reali-
zó una comparación biomecánica de 5 tipos de fijación 
(fijación en 8, banda sublaminar, alambre sublaminar, 
gancho y tornillo pedicular) empleando especímenes 
vertebrales humanos del segmento torácico. Tras estu-
diar la fuerza requerida para llevar los sistemas al punto 
de fallo (test de pull-out) y la manera de fallo, concluye-
ron que el sistema de banda sublaminar y abrazadera re-
quiere un mayor esfuerzo mecánico para fracasar, lo que 
puede proporcionar ventajas biomecánicas en fijación to-
rácica respecto a los métodos tradicionales. Únicamente 
el tornillo pedicular resultó superior debido a la mejor 
distribución de la tensión sobre un área ósea mayor que 
sobre la que se emplazan los ganchos o alambres subla-
minares, lo que reduce el riesgo de fallo en la interfaz 
dispositivo-hueso. La fractura del pedículo fue el motivo 
del fallo en bandas y construcciones sublaminares.

Tras evaluar los factores anatómicos que se considera-
ron significativamente relacionados con la carga de fa-
lla, los autores sugieren que la banda sublaminar puede 
proporcionar una fijación más predecible en hueso osteo-
porótico. Además, las bandas tienen menor probabilidad 
de causar daño neural si se rompen o desplazan que los 
alambres sublaminares, y su retirada en cirugías de revi-
sión es más sencilla.

En general, mostraron gran resistencia tanto en las prue-
bas estáticas (rotación estática 4,1 Nm; empuje axial es-
tático 1400 N; tipo de fallo: deslizamiento) como en los 
test de tensión (fuerza de tensión = 460 N; prueba de ten-
sión dinámica tras 5x106 ciclos = 270N; modo de falla: 
deslizamiento en la interfaz de banda/metal). 

En estos test se incluyó al alambre de acero inoxidable, 
del que se hipotetizaba una deformación plástica inicial, 
por lo que no se le puede aplicar un modelo hertziano 
puramente elástico (las grandes tensiones y el alto estrés 
de contacto, mayores que la resistencia del hueso, conlle-
van el fallo con una carga muy limitada). La distribución 
de tensión de compresión es del tipo sinusoidal. Por otro 
lado, para los ganchos la hipótesis es de contacto hertzia-
no, que se corresponde con un modelo de cilindro infini-
to/plano infinito (se descuidan las tensiones de contacto 
del borde). Al realizar una comparación de la tensión de 
contacto máxima calculada en los huesos durante la apli-
cación carga progresiva, se encontró que las bandas de 
poliéster se mantenían con un estrés en la interfase muy 
por debajo del presentado por los alambres sublaminares 
y los ganchos sometidos a la misma fuerza.

Respecto a las construcciones en columna torácica, Mu-
rakami13 estudió 3 tipos diferentes de fijación en colum-
na torácica: alambre sublaminar, cable de titanio y banda 
de poliéster. Las bandas de poliéster resultaron superio-
res en los test de pull-out laminar, por lo que los autores 
las consideran una alternativa fiable en la fijación de la 
columna torácica.

Las bandas sublaminares pueden emplearse en cirugía 
del adulto como protector del tornillo pedicular en os-
teoporosis. Hamasaki14 comparó la fuerza de fijación en 
columnas osteoporóticas empleando sólo tornillo pedi-
cular y con el añadido de bandas, demostrando la supe-
rioridad de esta combinación. 

Además, estos sistemas están indicados también como 
coadyuvantes en los extremos superiores de la instru-
mentación para la reducción del PJK. Lange et al15 utili-
zaron distintas construcciones en la finalización superior 
de la instrumentación para reducir la rigidez del sistema. 
En su estudio consiguieron una reducción del 60% de 
la rigidez del sistema empleando bandas sublaminares, 
beneficiando así la reducción del PJK.

Por último, dentro del apartado de biomecánica existe 
un creciente interés en la patología degenerativa sobre 
la posibilidad de reducción de la incidencia del síndrome 
adyacente. En el estudio cadavérico de Ilharreborde6 se 
comparan bandas sublaminares y dispositivos interespi-
nosos en el disco superior a la fusión, concluyendo que 
las primeras permiten una transición gradual a la colum-
na intacta.

Con todo esto, las bandas sublaminares parecen ser esta-
bles y eficaces biomecánicamente en sus distintas indi-
caciones para las correcciones de columna. 
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Pasos técnicos para el 
implante del Jazz Band
Las opciones de implante de las Jazz Band permiten el 
uso en bandas abiertas o en lazo, cuyas técnicas quirúr-
gicas difieren en los cuatro primeros pasos (Figura 4).

A

B

Figura 4. Las bandas Jazz pueden configurarse como banda abierta 
(A) o en lazo (B).

Versión de banda abierta 
1. Preparación del conector multiuso de Jazz
La banda se pasa a través de la ranura superior del co-
nector de Jazz, teniendo cuidado de introducir primero 
la parte que incluye la tira de acero inoxidable maleable 
(Figura 5).

Figura 5. Preparación del conector multiuso de Jazz.

2. Paso de la banda alrededor de las estructuras ana-
tómicas
Tras la elección del cirujano, las bandas se pasan alre-
dedor de las estructuras vertebrales (lámina, procesos 
transversales o espinosos) seleccionadas durante la pla-
nificación preoperatoria o intraoperatoriamente en cual-
quier nivel deseado de T1 a L5 (Figura 6).

Utilice la tira de acero inoxidable maleable para pasar 
fácilmente la banda. Hacer un «gancho en forma de C», 
con una curvatura más o menos larga y aguda, puede 
facilitar el paso de la banda alrededor de las estructuras 
óseas.

Figura 6. Paso de la banda alrededor de las estructuras anatómicas.

Después de pasar la lámina se usa un fórceps o pinza 
para tirar de la banda.

Para cualquier paso de la técnica quirúrgica, es obligato-
rio utilizar el instrumental designado de Jazz.

3. Paso de la banda a través del conector
Después de pasar alrededor de las estructuras anatómi-
cas, el extremo distal de la banda se vuelve a pasar de 
nuevo en el conector de Jazz, a través de la ranura in-
ferior situada en el lado del orificio roscado (el orificio 
del diámetro más pequeño que recibe el tornillo), lo que 
resulta en la formación de un bucle alrededor de los ele-
mentos de anclaje óseo (Figura 7).

Figura 7. Paso de la banda a través del conector.

Al final, la abertura del diámetro más grande que recibe 
el tornillo debe orientarse hacia el operador.

4. Cierre de las bandas
La banda se cierra con la hebilla premontada (Figura 8):

• Pasando primeramente a través de la hebilla estando 
en el mismo lado que la punta de la banda (A), de 
abajo hacia arriba.

• A continuación pasando la banda a través de la hebi-
lla en el lado opuesto de la punta de la banda (B), de 
arriba abajo.
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• Finalmente, pasando de nuevo dentro de la primera 
parte de la hebilla (A), pero esta vez de arriba abajo.

Figura 8. Pasos para el cierre de las bandas.

La longitud del lazo debe ajustarse de acuerdo con la 
trayectoria deseada para el tensor de la banda.

5. Conexión de los implantes a las barras
Los conectores multiuso del Jazz Band se sujetan a la ba-
rra manualmente o con la ayuda de los fórceps de ajus-
te. En este paso, el implante ya está estable en la barra 
(Figura 9).

Figura 9. Conexión de los implantes a las barras.

6. Inserción del tornillo
Es necesario insertar el tornillo, pero sin ninguna com-
presión sobre la barra antes de la conexión con el tensor 
y, consecuentemente, antes de cualquier tensión.

El tensor de banda permite elegir entre varias angulacio-
nes de vástagos. Corresponde al cirujano determinar la 
angulación más adecuada relacionada con la indicación 
del paciente y la anatomía.

El vástago seleccionado y el mango recto se pueden en-
samblar al tensor.

7. Conexión al tensor de banda
La posición de arranque del tensor se puede ajustar fá-
cilmente, presionando el botón del gatillo de la rejilla 
móvil que permite desbloquearla del cabrestante móvil y 
moverlo libremente sobre el trinquete. 

La banda se pasa alrededor del cabestrante y se coloca 
en la rueda en el extremo del trinquete. Si es posible, evi-
te cualquier contacto de la hebilla metálica de la banda 
con la parte metálica del tensor.

8. Tensión/reducción de la banda
La tensión y las maniobras de reducción se realizan gi-
rando el mango recto en el sentido de las agujas del re-
loj. El mecanismo anti-retroceso de la rejilla móvil y el 
cabestrante previenen la pérdida de cualquier tensión/
reducción (Figura 10). 

Figura 10. Tensión/reducción de la banda.

Si es necesario, la tensión/reducción se puede liberar 
parcial o totalmente presionando el botón de liberación 
de la rejilla móvil.

9. Maniobras de distracción/compresión y derotación
Las maniobras de distracción, compresión y derotación 
se pueden realizar fácilmente utilizando el distractor y 
el compresor, así como las pinzas de rotación propor-
cionadas en el conjunto de instrumentos Implanet Spine 
System.

Para la distracción/compresión, es necesario mantener 
el tensor de banda en su lugar en el conector de Jazz que 
se moverá, con el fin de mantener la tensión. Al no estar 
bloqueada, la banda se deslizará sobre una longitud co-
rrespondiente al desplazamiento del conector.

10. Bloqueo final dos en uno
El tornillo de fijación se aprieta firmemente con el des-
tornillador hexagonal de 3,5. El conector y la banda se 
bloquean y ya no se pueden manipular. El mecanismo 
anti-retroceso se libera presionando el disparador de la 
rejilla móvil para desenganchar la banda de todos los ca-
bestrantes. El bloqueo final se puede optimizar utilizan-
do pinzas de ajuste en conjunción con el destornillador 
de 3,5 (Figura 11). 
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Figura 11. Bloqueo final dos en uno.

El objetivo será comprimir la banda para permitir que el 
tornillo alcance su posición óptima con menos fricción 
sobre la barra longitudinal. También actuará como un 
dispositivo anti-rotación, oponiéndose al posible barrido 
angular del conector (torque inducido por la fuerza de 
apriete aplicada en el tornillo de fijación).

Si es necesario, siempre es posible aflojar el tornillo de 
bloqueo con el fin de liberar el conector y la banda. 

11. Corte de la banda
Una vez se logra el posicionamiento final del Jazz Con-
nector, el exceso de banda se corta a aproximadamente 
1 cm del conector.

La hebilla y la tira de acero inoxidable maleable deben 
ser extraídas obligatoriamente. Estos componentes se 
consideran instrumentos temporales que no deben im-
plantarse.

Versión con banda en lazo
1. Paso de la banda alrededor de las estructuras ana-
tómicas
La banda se pasa alrededor de las estructuras vertebrales 
(láminas, procesos transversales o espinosos) seleccio-
nadas durante la planificación preoperatoria o intraope-
ratoriamente, en cualquier nivel deseado, de T1 a L5. 

Utilice la tira de acero inoxidable maleable para pasar 
fácilmente la banda. Hacer un «gancho en forma de C» 
con una curvatura más o menos larga y aguda, puede 
facilitar el paso de la banda alrededor de las estructuras 
óseas 

2. Nudo cabeza de alondra
El extremo de la banda equipado con la tira de acero 
inoxidable maleable se pasa dentro del lazo formado 
por la banda para formar el llamado «nudo de cabeza 
de alondra».

Para cerrar completamente el nudo alrededor de las 
estructuras anatómicas, es necesario realizar un movi-
miento de palanca, de ida y vuelta, mientras se tira de la 
banda (Figura 12).

Figura 12. Realización del nudo cabeza de alondra.

3. Paso en el conector
La banda se puede enganchar en el conector en un solo 
paso desde abajo hacia arriba, a través de la ranura en el 
lado del orificio del diámetro más pequeño que recibe el 
tornillo de bloqueo (Figura 13).

La abertura del diámetro más grande que recibe el tor-
nillo de fijación debe orientarse hacia el operador. Des-
pués de completar este paso, se puede cortar la banda 
aproximadamente 1 cm por debajo de la tira metálica (en 
ninguna circunstancia se corta la banda en la porción de 
lazo cerrado). 

Figura 13. Paso en el conector.

A partir de este paso, la técnica quirúrgica es igual que 
en la versión de banda abierta (paso 5, conexión de los 
implantes a las barras).

¿Qué sistema usar?
A lo largo de los años, diferentes grupos de estudio han 
llevado a cabo análisis comparativos de las diferentes 
posibilidades de tratamiento para la columna. 

Aunque los tornillos pediculares han demostrado ser su-
periores a nivel lumbar, la mejor técnica de corrección 
para curvas torácicas sigue causando discusión16. Está 
comprobado que consiguen mejores correcciones del án-
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gulo Cobb en el plano coronal que otros sistemas, pero 
se ha observado una disminución en los valores de la 
cifosis torácica (TK) en pacientes con construcción todo 
tornillos comparado con instrumentación híbrida17–20. 
Además, hay que tener en cuenta que los riesgos neuro-
vasculares asociados a la técnica free-hand de tornillos 
pediculares en columna torácica pueden ser evitados con 
el uso de técnicas de fijación sublaminar21. Por otro lado, 
para la utilización de tornillos pediculares torácicos se 
emplean técnicas auxiliares como fluoroscopia o neu-
ronavegación, lo que no es necesario con bandas subla-
minares, por lo que se reduce la exposición a radiación 
tanto del paciente como de los sanitarios.

En las series reportadas, la corrección coronal con ins-
trumentación hibrida es del 73%, comparable con la 
conseguida con construcciones de todo tornillos22. Asi-
mismo, se consigue una importante mejora en la TK en 
pacientes con valores preoperatorios de hipocifosis. En 
estos casos la técnica más coste-efectiva puede ser la fi-
jación con bandas sublaminares, con la que Luque con-
siguió una corrección coronal de la curva principal del 
72%23. Sin embargo, muchos cirujanos abandonaron su 
uso por los reportes iniciales de lesiones neurológicas5,23, 
rotura de alambres24 y problemas en procedimientos de 
revisión25.

Comparadas con los alambres, las bandas sublaminares 
presentan resultados equivalentes sin los riesgos inhe-
rentes de estos, ya que invaden menos el canal y son más 
seguras que el alambre de acero11.

La instrumentación segmentaria, incluyendo los gan-
chos, consigue correcciones de entre el 50-70%26,27. 
Comparado con las bandas sublaminares, los ganchos 
tienen dos desventajas: en primer lugar, un gancho no co-
rrectamente colocado puede provocar más impingement 
que una banda sublaminar; por otro lado, los ganchos 
tienen una relativa inestabilidad que puede provocar la 
pérdida de la posición de forma intraoperatoria duran-
te las maniobras de corrección en el postoperatorio. De 
modo opuesto, las bandas no pierden su colocación una 
vez implantadas, y cuentan con una relación eficacia/
riesgo comparable a la del tornillo pedicular. Además, 
distribuyen la carga en una superficie mayor comparado 
con los alambres y ganchos, reduciendo el riesgo de fallo 
en la interfase implante/hueso.

Distintos autores utilizan un sistema de fijación com-
binado, con uso de tornillos pediculares debajo de T10, 
ganchos bilaminares a nivel proximal y bandas sublami-
nares a nivel torácico22. Las construcciones híbridas han 
sido validadas y son conocidas por mejorar el balance 
sagital. Vora20 comparó tres series de pacientes con EIA 
utilizando distintos tipos de constructos, resultando la 
construcción híbrida la más satisfactoria en relación a la 
corrección del perfil sagital.

Según Jouve et al22, el uso de las bandas sublaminares 
(en concreto, Universal Clamp) es útil por ser una técni-
ca sencilla con una curva de aprendizaje corta y menos 

agresiva que la técnica de Luque. Además, permite la 
reducción progresiva multinivel del ápex de la curva to-
rácica mientas se preserva el perfil sagital y la accesibi-
lidad de las bandas en el control visual de la reducción, 
a diferencia de los tornillos pediculares, que pueden dar 
complicaciones intraoperatorias por mala colocación o 
desplazamiento.

La elección y diseño de la estrategia terapéutica depen-
derá de la escuela del cirujano y de las características del 
caso, pero conocer las características de las herramien-
tas disponibles les permitirá diseñar un plan quirúrgico 
optimizado para cada paciente.

Uso clínico de las bandas 
sublaminares
Indicación en EIA
En primera instancia las bandas sublaminares fueron 
diseñadas y desarrolladas para tratar deformidades 
infanto-juveniles como la EIA, cuyo tratamiento debe 
combinar una artrodesis efectiva con la mejor correc-
ción posible tanto en el plano sagital como coronal, con 
complicaciones mínimas. Los numerosos estudios reali-
zados10,28–32 avalan plenamente el uso de las bandas su-
blaminares en la corrección de la EIA.

Las bandas sublaminares permiten, además de la reduc-
ción en el plano coronal, una mejora en el plano sagital 
que puede reducir la presencia de PJK33. Cuando se las 
compara con los ganchos, son muy superiores en la co-
rrección del plano sagital34.

Uso de la técnica frame para deformidad
Se ha utilizado en EIA la técnica de derotación del ápex 
para ganar corrección axial, frecuentemente empleando 
todo tornillos. Otra opción es la utilización de bandas 
sublaminares para conseguir la reducción y derotación 
con la técnica del frame o marco, que consiste en utilizar 
de entrada las dos barras y conectores laterales, comen-
zando la reducción a nivel distal con un anclaje sólido y 
posteriormente hacer la corrección bilateral por manio-
bra de cantiléver (Figura 14).

Figura 14. Uso de las bandas Jazz y tornillos pediculares para la 
técnica frame.
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Cirugía del adulto
Aunque en los inicios el uso de las bandas se aplicó a 
la deformidad pediátrica, el perfil de seguridad para los 
pacientes y las características biomecánicas han logrado 
que una de las indicaciones preferentes sea en pacientes 
adultos, tanto para corrección de deformidad, patología 
degenerativa o como protección de tornillos pediculares 
en pacientes osteoporóticos.

En su uso en patología traumática y degenerativa se ha 
demostrado la eficacia de la banda en la distribución de 
fuerzas sobre la lámina y con mínimos riesgos de pull-
out35. Además, resultan superiores a los tornillos en el 
tratamiento de fracturas torácicas en pacientes osteopo-
róticos debido a los riesgos de malposición o pull-out de 
estos36.

Una de las preocupaciones en cirugía de deformidad del 
adulto es la sobre corrección de los parámetros sagitales, 
pudiendo desembocar en PJK. Las bandas sublaminares 
pueden emplearse en fijación proximal para disminuir el 
riesgo de PJK, realizando una transición gradual de la 
zona móvil no instrumentada y el área rígida de la fu-
sión. Viswanathan et al encontraron que las bandas colo-
cadas en UIV +1 proporcionaban suficiente estabilidad y 
menor riesgo de PJK que con técnica todo tornillos (7.5 
% vs 18-52.5%)37.

Otra indicación de las bandas sublaminares en cirugía 
del paciente adulto es en el cierre de osteotomías verte-
brales, como propone Berjano37 en el caso de PSO. Aun-
que no hemos encontrado bibliografía al respecto, en 
nuestra experiencia clínica hemos utilizado las bandas 
sublaminares en fijación proximal en reintervenciones, 
en las que la anatomía esta distorsionada en el anclaje 
a nivel costal, tanto en patología pediátrica (EOS con 
barras magnéticas) como en adultos (fusión previa), lo 
que puede considerarse un recurso técnico ante la falta 
de opciones en cirugías de revisión.

Para los pacientes osteoporóticos resulta ventajoso em-
plear las bandas como mecanismo protector para el pull-
out, así como para la reducción de la deformidad y como 
mecanismo de protección de los tornillos38,39.

Evaluando los factores que pueden afectar a los resulta-
dos de las cirugías de deformidad, Cavagna et al deter-
minaron que la morbilidad era el más importante. En su 
estudio en pacientes frágiles la combinación Jazz Band 
con tornillos ayudó a corregir deformidades espinales 
con menor tiempo quirúrgico, pérdida sanguínea y nú-
mero de implantes. Con todo ello, las construcciones hí-
bridas son una herramienta importante en las cirugías de 
deformidad del adulto38–40.

Conclusiones
El presente trabajo muestra las opciones en nuestro ar-
mamentario como cirujanos de columna para resolver 
situaciones que se nos presentan en nuestra práctica clí-
nica.

Creemos que el uso de las bandas sublaminares (Jazz 
Band) nos puede ayudar en multitud de casos, tanto en 
deformidades pediátricas y de adultos, como en patolo-
gía traumática o degenerativa.

Respecto a la curva de aprendizaje, en nuestro caso, te-
níamos experiencia previa desde los años 90 con alam-
brado sublaminar, cables, y bandas. Para un cirujano 
formado o en formación es técnicamente más sencillo 
poner una banda que un tornillo pedicular torácico. Así, 
debemos salir de la comodidad que nos comporta el uso 
sistemático de los tornillos pediculares, no como un ob-
jetivo en sí, sino como un recurso más que un cirujano 
de columna debe tener en su repertorio.
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Nuestra experiencia: casos clínicos resueltos 
con el sistema Jazz Band
Caso 1

Caso 2

Caso 3

Paciente de 40 años con escoliosis doble curva, deambulante, discapacidad psíquica.
Intervenida en múltiples ocasiones.
Pseudoartrosis en T9, presentando desviación sagital y coronal.
Recirugía con problemas de anclaje a nivel superior. Uso de bandas en costillas.

Paciente de 43 años con escoliosis toracolumbar del adulto post EIA.
Perfil de TK de 33°.
Instrumentación híbrida T3-L3.
Sin modificación postoperatoria de TK.

Paciente de 17 años con EIA Lenke VI.
Perfil de TK de 45º.
Fusión posterior T3-L5 híbrida.
Reducción de TK a 35º.

T2-T9 dcha.: 30° / T9-L4 izqda.: 48°

T3-T10 dcha.: 30°/ T10-L4 izqda.: 61°

T2-T9 dcha.: 16° / T9-L4 izqda.: 25°

T3-T10 dcha.: 30° / T10-L4 izqda.: 37°
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