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RESUMEN

El término «artrodesis» se le da a la fijacién quirdrgica de una
articulacién mediante la fusién de las superficies méviles o ar-
ticulares a través de la proliferacion de células 6seas, de acuer-
do con el Centro Nacional para la Informaciéon Biotecnolégica
(National Center for Biotoechnology Information), y tiene por
objeto estabilizar la articulacion, alinear el raquis, mejorar la
funcionalidad y disminuir o eliminar el dolor. La cirugia de co-
lumna intenta promover la artrodesis para mejorar la calidad
de vida de los pacientes con patologia espinal a través de diver-
sas técnicas y materiales, basada en las leyes de Hilton, Wolff y
el principio de Hueter-Volkmann. La presente revision pretende
conjuntar en un mismo articulo los principios de la artrodesis,
la inestabilidad segmentaria y las caracteristicas de los injer-
tos involucrados en el tratamiento de la patologia degenerativa,
neoplésica, infecciosa y traumaética de la columna vertebral con
el objeto de acortar el camino hacia la comprensién de los me-
canismos que llevan al éxito a la artrodesis espinal. Por todo lo
anterior, este articulo es de interés para todo médico general,
ortopedista o neurocirujano.

Palabras clave: Artrodesis, fusion espinal, injertos espinales,
inestabilidad espinal.

Nivel de evidencia: IV.

INTRODUCCION

La patologia espinal ha sido reconocida como una
afeccion seria en la historia de la medicina. Desde
Hipécrates se tiene registro de la primera descrip-
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Spinal arthrodesis; fusion and grafts
ABSTRACT

The term «arthrodesis» is defined by the National Center for
Biotechnology Information as the surgical fixation of a joint by
a procedure designed to accomplish fusion of the joint surfaces
by promoting the proliferation of bone cells. Spinal arthrode-
sis has been proposed to stabilize the vertebral joints providing
axial alignment and decreasing the pain, based on the ortho-
pedic principle of Hueter-Volkmann, and Hilton’s and Wolff’s
laws. The present review puts together in one single article
the elements that define segmental instability, arthrodesis and
the most important graft features that are combined for the
treatment of degenerative, neoplastic, infectious and traumatic
spinal disease. Due to its characteristics, this article is of in-
terest to every general practitioner, neurosurgeon or orthopedic
surgeon.

Key words: Spinal arthrodesis, spinal fusion, spine grafts, ins-
tability.

Level of evidence: IV.

cion de una reduccion cerrada en una fractura es-
pinal. En 1891, con el descubrimiento de los rayos
X, existieron grandes adelantos en el diagnéstico de
la patologia espinal, asi como en las técnicas qui-
rargicas debido a que la anestesia y la asepsia su-
frieron también adelantos. Fue hasta la época de
Dandy en que se iniciaron los estudios contrastados,
progresando de forma burda hasta la discografia en
1948, utilizando radiografias simples y medio de
contraste. En 1972 se dio otro giro sobre la com-
prension de la anatomia, diagnéstico y tratamiento
con la llegada de la tomografia axial computada y,
posteriorment,e con la resonancia magnética, en la
cual incluso se permite identificar con alto nivel de
sensibilidad y especificidad el origen de la patologia
—ya sea infeccioso, neopléasico, crénico degenerativo
o traumatico- de manera no invasiva.
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Técnicamente, los cirujanos en la historia han
abordado mas comtnmente a la patologia espinal por
via posterior, iniciando con abordajes posterolatera-
les y costotransversectomias para tratar enfermeda-
des como tuberculosis espinal y «mal de Pott» desde
1930.

Fue hasta en 1956 que Hodgson y Stock reporta-
ron sus experiencias con abordajes anteriores para
columna cervical y lumbar.!

Por otro lado, Hibbs fue de los primeros en repor-
tar procedimientos de fusién espinal para patologias
como fracturas, enfermedad degenerativa y espondi-
lolistesis.?

Sin embargo, todas estas técnicas han tenido mo-
dificaciones en el procedimiento quirargico y el uso
de materiales a lo largo del tiempo gracias a la mejor
comprensién de la historia natural de la enfermedad
y a los avances tecnol6gicos.

Los principios que se siguen para tratar el dolor,
corregir la estabilidad y la deformidad han sido siem-
pre los mismos a pesar de la modificacién en las téc-
nicas para llevarlo a cabo. Son escasos los estudios
clinicos en materia de cirugia de columna que tienen
un nivel de evidencia II, y atn mas escasos los que
tienen un nivel de evidencia I, probablemente debido
a la diversidad de presentacién clinica, radiolégica y
estructural de las patologias, lo que dificulta la ho-
mogeneizacién de los tratamientos.

La cirugia de columna es dindmica, innovadora y
altamente tecnoldgica. Sin embargo, este manuscri-
to tiene la intensién de crear una base teérica para
comprender, analizar y utilizar de forma critica las
herramientas tecnoldgicas existentes en beneficio de
los pacientes con patologia espinal.

PRINCIPIOS TEORICOS
DE LA ARTRODESIS ESPINAL

Ley de Hilton

El anatomista y fisi6logo inglés John Hilton (1807-
1881) publicé en 1879 «Rest and pain», obra en la que
postula que las raices nerviosas que inervan una ar-
ticulacién también inervan los musculos y la piel que
los rodea. Este postulado explica la relacién del dolor y
la posicién antidlgica y el mecanismo por el cual el do-
lor desaparece al mantener una articulacién inmévil .2

Ley de Wolff

Julius Wolff (1836-1902), anatomista aleman, pu-
blicé en 1918 en la revista Lancet «The law of bone

transformation»; basado en sus observaciones en de-
formidades 6seas senal6 que la forma y estructura de
los huesos en crecimiento y adultos depende de las
fuerzas de estrés y tensién a la cual son sometidos.
Alterando las lineas de estrés, la forma del hueso
puede ser modificada.

En su ley afirma: «Cada cambio en la funcién y
estrés del hueso es seguido por cambios definidos en
su arquitectura interna».?

Principio de Hueter-Volkmann

Carl Hueter (1838-1882) y Richard von Volkmann,
cirujanos alemanes, describieron alrededor de 1870
el principio Hueter-Volkmann, en el cual se estable-
ce que «Las fuerzas de compresién inhiben el creci-
miento 6seo y las fuerzas tensiles estimulan el creci-
miento».?

Por otro lado, la artrodesis es un procedimiento
quirdrgico que tiene por objeto bloquear la movilidad
de una articulacién patolégica, provocando anquilo-
sis en posicion funcional.? Se realiza artrodesis en
casos de infeccién, neoplasias, trauma y deformidad
congénita o degenerativa que ocasionan inestabili-
dad segmentaria.

La artrodesis estabiliza una articulacién (le qui-
ta movimiento anormal), mejora la funcionalidad y
disminuye o elimina el dolor. Sin embargo, toda ar-
trodesis favorece la sobrecarga en las articulaciones
vecinas que intentan compensar la pérdida de mo-
vimiento y la funcién articular, en ocasiones acele-
rando un proceso —que no es objeto de este manus-
crito- denominado «enfermedad del segmento adya-
cente». Las compensaciones rigida o hiperlaxa de las
articulaciones cercanas dependeran de la edad y el
estado de las estructuras blandas que la rodean. Por
lo tanto, la artrodesis representa en ocasiones una ci-
rugia de contencién de danos mas que en una cirugia
curativa.?

Basadas en las leyes de Hilton, Wolff y el princi-
pio de Hueter Volkmann,* las técnicas de artrodesis*
conservan el mismo principio al poner en contacto la
mayor cantidad de hueso esponjoso para permitir el
paso de trabéculas, eliminando toda superficie carti-
laginosa y rectificando las superficies para convertir
dos 0 mas estructuras en una sola unidad.? Las técni-
cas de cirugia espinal para artrodesis se apoyan en el
uso de una gran variedad de injertos —sintéticos, au-
t6logos, heterdlogos o xenoinjertos— que promueven
la respuesta vertebral para una adecuada fusién, es-
tabilidad y funcionalidad del raquis. El injerto ideal
debe ser osteogénico, osteoconductivo, osteoinducti-
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vo y soportar de forma eficiente la carga a la que sera
sometido.3-5

INESTABILIDAD ESPINAL

El término «inestabilidad» ha progresado desde prin-
cipios de 1950, y el origen de la misma se ha asociado
con diferentes hallazgos clinicos, radiol6gicos, bio-
mecanicos (musculares y ligamentarios). La figura
12623 muestra la cronologia y aportaciones al térmi-
no «inestabilidad» desde su primera descripcién en
1950.

Hoy en dia, a pesar de las diferentes concepciones
del término «inestabilidad», la evaluacién més acep-
tada es la de White y Panjabi, modificada en 1990
y publicada en su libro «Biomechanics of the Spine»
(Cuadro I). En ella, de acuerdo con los autores, si la
suma de las caracteristicas radiolégicas, anatémicas
y clinicas da como resultado una puntuacién mayor
a cinco puntos, se sugiere inestabilidad. Sin embar-
go, de acuerdo con lo descrito por Kirkaldy-Willis, no
es necesario llegar a esa conclusién y basta con que
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el paciente presente dolor asociado con los cambios
de posicién o carga para que se considere columna
inestable.5

En el ano 2004, la Asociacién Médica Americana,
en su publicacién «Terminologia actual de procedi-
mientos», modificé el término «fusién espinal» y lo
remplazé por el término «artrodesis».

La artrodesis espinal consiste en la colocacién
de implantes de diferentes grados de rigidez he-
chos de materiales metalicos o no metalicos que
sirven para estabilizar la columna y favorecer la
fijacién de uno o méas segmentos a través de células
6seas, 315-18,24,25

White y colaboradores,? en «Lumbar spine sur-
gery», identifican a los doctores Fred Albee y Russell
Hibbs?* —ambos cirujanos ortopedistas de la ciudad
de Nueva York- como los primeros cirujanos que
emplearon injertos autélogos de hueso para favore-
cer la artrodesis, en el ano de 1911. El primero de
ellos utiliz6 injertos de tibia para estabilizacién en-
tre las ap6fisis espinosas a nivel lumbar, y el segundo
de ellos los colocé de forma posterolateral realizando

En los 90 Entre 1985-
1990 se afirma, por
estudios biomecanicos,
que la estabilidad espi-
nal se afecta si se da-
fian las estructuras que

En los 80 Se llama restringen el movimien-
«inestabilidad» al

o to y la columna pierde
' estado clinico de un rigidez; su tratamiento
paciente con enfer-

. Enlos 50 EI dolor
de espalda se debe
a la inestabilidad
asociada a un dis-
co intervertebral
degenerado y su

movimiento irregu-
|ar.17,18,28

-

En los 60 La inesta-
bilidad se refiere a la
triada dolor de espal-
da, gluteo-muslo que
se puede acompafar
de dolor incapaci-
tante regional. La
hipermovilidad no
siempre causa sinto-
mas.‘2"9*2°

Enlos 70 La ines-
tabilidad se debe
a la degeneracion
discal que oca-
siona movimiento
de translacion y,

por lo tanto, do-
|OI’.8’1O'21'23

medad espinal que
a la minima provo-
cacién pasa de leve
a severo; mecanica-
mente, la columna
es inestable si tiene
mayor movimiento en
cantidad o de peor
calidad y el dolor es
la sefal de que ese
movimiento ha au-
mentado.5.10.14-16

Figura 1. Cronologia y concepcion del término «inestabilidad» desde su primera descripcidn en 1950.

es la artrodesis.? 13

Del 2000 a la fecha

El aumento en el mo-
vimiento no necesaria-
mente ocasiona ines-
tabilidad. La reduccién
de la llamada «zona
natural» si lo ocasiona.
Esta puede suceder
por falla en las estruc-
turas ligamentarias que
condiciona disfuncién
muscular y ocasiona
cambios anatomicos,
biomecanicos, radiold-
gicos y clinicos.>47:!"
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Cuadro . Criterios anatémicos, radiologicos y clinicos en los diferentes niveles espinales que determinan la inestabilidad segmentaria.

Criterio anatémico Criterio radiolégico Criterio clinico
Nivel cervical ¢ Alt Elem Ant 2 Despl. sagital > 3.5 mm 0 20° 4 Dafio medular
(C2-T1) * Alt Elem Post 2 Rotacion > 20° Dafio raquideo
* Ext positiva 2 Angulacion sagital > 11° 1
Canal estendtico < 13 mm
indice de Paviov < 0.8 1 Carga peligrosa anticipada
Estrechamiento disco
Nivel toracico e Alt Elem Ant 2 Despl. sagital > 2.5 mm 0 20° 4 Dafio medular o cauda equina
o Alt Elem Post 2 Angulacion sagital > 5° Carga peligrosa anticipada
* Dafio a la articulacion costovertebral 1
Nivel lumbar  « Alt Elem Ant 2 Despl. sagital > 4.5 mm 0 15% 4 Cauda equina
o Alt Elem Post 2 Rotacion sagital > 15° en L1-L2, 2 Carga peligrosa anticipada
L2-L3y L3-L4
>20°L4-L5 2
> 250 15-S1 2

Total 5 puntos 0 mas = inestabilidad. Modificado de White y Panjabi, Biomechanics of the Spine, 1990.%

Cuadro II. Cronologia en las técnicas quirdirgicas utilizadas como tratamiento directo o indirecto de la inestabilidad espinal. 5222425

Autory afio Aportacion

Hibbs et al. 1914 Ciruga para detener la progresion de las deformidades espinales 17
lto et al. 1934 Cirugia radical para la enfermedad de Pott 18
Hodgson et al. 1956 Fijacion espinal anterior 19
Moe et al. 1958 Analisis critico para los métodos de fusion para escoliosis 20
Harrington et al. 1962 Tratamiento de la escoliosis: correccion y fijacion interna 21
Dwyer et al. 1969 Abordaje anterior para correccion de escoliosis 22
Zielke et al. 1976 Abordaje anterior para correccion de escoliosis 23
Luque et al. 1982 Instrumentacion segmentaria para la correccion de escoliosis 15
Cotrel, Dubousset et al. 1984 Técnica novedosa para la osteosintesis raquidea segmentaria por via posterior, 16

barras y anclaje sublaminar
Dove et al. 1989 Alambrado segmentario para correccion de escoliosis 24

la técnica llamada «feathered», mediante la cual se
decorticaban las laminas y la articulacién facetaria
para colocar hueso autélogo y artrodesar las verte-
bral posterolateralmente. Esta técnica continta vi-
gente.l4

Aproximadamente en 1930, se comenzaron a utili-
zar los implantes metélicos (Cuadro II).15-22.24.25 Sip
embargo, fue hasta principios de 1980 que se produjo
el mayor avance en el tratamiento de las deformida-
des vertebrales. Los doctores Luque, Yves Cotrel y
Jean Dubousset disenaron un sistema de instrumen-
tacion segmentaria metalico que proveia estabilidad
y favorecia artrodesis. El primero de ellos lo desarro-
116 en México en 1982 utilizando barras de acero y
alambres. De manera simultanea, Cotrel y Dubous-

set, en Francia en 1984, desarrollaron el sistema de
barras y anclajes sublaminares ahora conocido como
«sistema CD». Este sistema ha sido el predecesor de
los sistemas sélidos y versatiles que utilizamos hasta
la fecha.15:16

Independientemente de la técnica o el autor, los
objetivos de la instrumentacién segmentaria son:

1. Dar soporte a la columna cuando la integridad es-
tructural esta comprometida.

2. Prevenir la deformidad espinal o su progresion.

3. Disminuir la movilidad segmentaria y aliviar o eli-
minar el dolor.

4. Favorecer la artrodesis y evitar la pseudoartrosis.
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INJERTOS

El conocimiento individualizado de los pacientes, la
biomecéanica de la columna y las caracteristicas de los
injertos sirven para mejorar el porcentaje de éxito de
la artrodesis, ademés de disminuir el porcentaje de
falla de los implantes o fracaso en la correccién del
balance sagital o coronal.

Los requerimientos fundamentales de un injerto
para la adecuada fusién espinal y evitar la pseudoar-
trosis son:

1. Contar con una adecuada poblacién de células os-
teogénicas.323,26-28
2. La presencia de matriz osteoconductiva en el sitio

de colocacién del injerto.3? 326-28
3. Las senales osteoinductivas locales, sistémicas o

del injerto.3:23,26-28

Debido a que no existe un injerto ideal, el éxito en
la artrodesis dependeré de la adecuada técnica qui-
rargica y la adecuada eleccién del injerto o injertos.?
Es por esto que consideramos esencial describir los
diferentes tipos de injertos, el material con el que es-

Cuadro lll. Marcadas con una + se encuentran identificadas las caracteristicas
osteogénicas, osteoinductivas u osteoconductivas de los diferentes tipos de
injertos disponibles para la préctica de la artrodesis espinal.

Material Osteogénicos ~ Osteoinductivos ~ Osteoconductivos
Biologicos
Autélogo hueso + + +
poroso
Aut6logo hueso + + +
cortical
Autoinjerto + + +
vascularizado
Aloinjerto + +
Xenoinjerto +
Matriz sea des- + +
mineralizada
Proteina mor- ++
fogenética de
hueso
Sintéticos
Colageno
Ceramicas +
Polimeros +
(PEEK)
Fibra de carbon +
Metal +

PEEK = polyether ether ketone.
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tan hechos, sus propiedades especificas (Cuadro III)
y los factores sistémicos (Cuadro IV) o locales (Cua-
dro V) que afectan su desempeiio.

Como ya es conocido, el uso de implantes o in-
jertos NO es inocuo y puede relacionarse a ciertos
riesgos, efectos adversos y complicaciones que van
desde rechazo del material, la posibilidad de falla en
la fusidn, infecciéon, efectos teratégenos, dolor, re-
acciones alérgicas o crecimiento anémalo de hueso
(Cuadro VI).29-34

Cuadro IV. Factores sistémicos relacionados con un efecto positivo o negativo
en el éxito de la artrodesis espinal.

Factores positivos Factores negativos
Insulina Corticoesteroides
Factor similar a la insulina Intoxicacion por vitamina A
Testosterona Deficiencia de vitamina D
Estrogenos Intoxicacion por vitamina D
Hormona de crecimiento Anemia; deficiencia de hierro
T4 Balance nitrogenado negativo
Hormona paratiroidea Deficiencia de calcio
Calcitonina AINES
Vitaminas A, B, C, D Adriamicina
Esteroides anabdlicos Metotrexate

Artritis reumatoide

Sindrome de secrecion inapropiada de
hormona antidiurética

Castracion

Tabaco

Sepsis

Cuadro V. Factores locales relacionados con un efecto positivo o negativo en el
éxito de la artrodesis espinal.

Factores positivos Factores negativos
Incrementar el area quirdrgica Osteoporosis
Poblacion local de células troncales Radioterapia
(médula, periostio)

Andamio osteoconductivo Denervacion
(coagulo, matriz 6sea)

Estabilidad mecénica Tumor

Carga mecanica Infecciones

Enfermedad local del hueso
Movilidad 6sea (inestabilidad)
Cera 6sea en el campo
quirargico

Factores de reclutamiento (plaquetas, VEGF)
Factores osteoconductivos

Factores que promueven angiogénesis
(EGF, FDF, VEGF)

Estimulacion eléctrica o ultrasonido

EGF = factor de crecimiento endotelial, FDF = factor de crecimiento fibroblastico,
VEGF = factor de crecimiento vascular endotelial.
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Cuadro VI. Informacién complementaria relacionada con los diferentes tipos de injertos utilizados en la artrodesis espinal.

Injerto

Informacion complementaria

Referencia

Cresta iliaca

Aloinjerto

Matriz 6sea desmineralizada

Concentrados celulares y plasma

Estandar de injertos con fusiones reportadas de hasta el 89.3%. Se reportan complicaciones que van
del 5.8 al 39%. Las complicaciones van de disestesias pélvicas a seromas, hematoma, infeccion o dolor
cronico, que particularmente se puede presentar del 25 al 60%.

Se usa en lugar de la cresta iliaca para fijaciones posterolaterales; el uso mas comun es en las fijaciones
cervicales anteriores con placa y su porcentaje de fusion va del 94 al 98%. Se han reportado de 1994 a
2007 aproximadamente 15,000 casos de transmision de enfermedades por el uso de aloinjertos. Sélo
se ha reportado un caso de transmisién de HIV* en un aloinjerto (epifisis femoral) de un donante que
era HIV-.

Proviene de aloinjerto procesado y posee bajo riesgo de transmision de enfermedades. Conserva can-
tidades de proteinas morfégenas de hueso, lo cual lo convierte en buen osteoinductor; sin embargo, se
desconoce exactamente su potencial. No cuenta con evidencia clase 1 para su uso sobre otros osteo-
inductores.

En ocasiones, los concentrados celulares o plasma sirven como potenciadores de los injertos. Sus ven-
tajas son que es un autoinjerto con bajo potencial de transmision de enfermedades. Sus desventaja es
que se requiere tomar sangre de los pacientes previo a la cirugia; los factores de crecimiento y su con-
centracion son variables de paciente a paciente. Ademas, se ha comprobado menor eficacia de fusion
cuando se usa plasma y cresta iliaca que con injerto de cresta iliaca solo.

Proteina morfogénica de hueso (BMP) Tienen un gran potencial ontogénico. Existen dos tipos de BMP recombinantes (thBMP)*: la rhBMP2 y la

Titanio (fantalum)

Carbon/PEEK

rhBMP?7; la primera de ellas comercializada por Meditronic, asociada a un sinnimero de complicaciones,
desde infeccion a formacion de hueso redundante, osteolisis, teratogenicidad y muerte. Por otro lado,
rhBMP7 o Putty, comercializado por Stryker; no se le ha asociado a ninguna comorbilidad directa. La
artrodesis con cresta iliaca y Putty puede mejorar la artrodesis de un 40 a un 55%.

Se asocia por su rigidez a una mejor formacion de densidad 6sea. Favorece la formacion de crecimiento
0seo alrededor y dentro del implante en relacion con los implantes PEEK®.

Su porcentaje de éxito como adyuvante en la fusion depende de la densidad dsea mineral y de la rigidez
y compresion de la construccion, no de su posicion en el espacio intersomatico. Poseen menor capaci-
dad de crecimiento 6seo y capacidad osteoconductiva que los implantes metalicos. porosos

5,30,33

5,23,28,31

29

32-34

*HIV = virus de inmunodeficiencia humana, *rhBMP = proteina morfogénica de hueso recombinante humana, *PEEK = polyether ether ketone.

DISCUSION

El término «artrodesis» ha remplazado al térmi-
no «fusién» desde el ano 2004, tras la reunién de la
Asociacion Médica Americana, y hace referencia al
procedimiento que tiene por objeto dar soporte a la
columna, prevenir o revertir la deformidad y dismi-
nuir o desaparecer el dolor del segmento afectado;
se basa en los postulados de Hilton, Wolff y Hueter-
Volkmann.?

Los criterios de inestabilidad espinal han sido es-
tudiados desde 1950 y poseen una base sélida a par-
tir de los estudios de White a finales de la década de
los anos 70. Diversas incorporaciones que consideran
a la sintomatologia como un criterio mas, han modi-
ficado la descripcién original. Sin embargo, hasta el
momento, los criterios descritos en este articulo y su
modificacién en el 2006 por Panjabi y colaboradores
contintian siendo claros y confiables en el diagnéstico
de la inestabilidad segmentaria.’

Conocer los antecedentes histéricos en las técni-
cas de instrumentacién espinal sirve como base en la
innovacion o actualizacién de los procedimientos a lo
largo del tiempo. El conocimiento de la historia evita
cometer errores en los procedimientos que hasta hoy
no cuentan con evidencia clase I para su realizacién.

Una vez que se considera a la artrodesis como la
opcién terapéutica, se requiere tener un amplio co-
nocimiento de las bases histéricas, anatémicas y téc-
nicas para alcanzar el éxito de la artrodesis. Ademas,
es preciso conocer los factores locales, sistémicos y
propiedades osteoinductivas, osteoconductivas y os-
teogénicas que afectan el desempeno de los injertos,
asi como los efectos secundarios o deletéreos de los
mismos.

La artrodesis, por lo tanto, es un procedimiento
comun entre ortopedistas y neurocirujanos. Las indi-
caciones y las técnicas quirdrgicas son vastas y dina-
micas; por lo tanto, el uso racional, critico y correcto
de la tecnologia en eldiagnéstico y tratamiento de la
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patologia espinal determinara el éxito en la calidad
de vida y resolucién de los padecimientos de los pa-
cientes.

CONCLUSION

La artrodesis es un procedimiento relativamente
sencillo en cuanto a su técnica y sumamente com-
plejo en cuanto a su comprensién o indicacién. Se re-
quiere el estudio individualizado de las causas de la
inestabilidad, la artrodesis y los injertos para lograr
el bienestar del paciente.

Este articulo pretende ser una guia introductoria
réapida y comprensible a la artrodesis describiendo
los antecedentes histoéricos, los criterios que definen
a la inestabilidad espinal y detalles de los factores y
caracteristicas de los materiales que influyen direc-
tamente en el éxito del procedimiento.

Estamos seguros de que el estudio de la cirugia de
columna es una disciplina dindmica que se modifica
dia a dia y que los estudios biomecanicos y biomo-
leculares en la patologia degenerativa, traumatica y
neoplasica influiran considerablemente en el desa-
rrollo de nuevos abordajes al tratamiento de la pato-
logia espinal. Sin embargo, también es claro que los
principios recopilados en este articulo son béasicos y
han sido utilizados a lo largo de un siglo, por lo que
deben ser conocidos por todo médico general, neuro-
cirujano u ortopedista con la finalidad de evitar diag-
noésticos y tratamientos incorrectos.
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