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La fusion de la columna es una de las cirugias mas
comunes y se ha utilizado desde hace casi 100 afos
desde que Albee y Hibbs la describieron (1). En la actualidad
es uno de los procedimientos mas comunes en cirugia
de columna y el que mas ha motivado la investigacion
en el desarrollo de implantes, para lograr cada vez me-
jores indices de fusion y menores perdidas de correccion y
aparicion de pseudoartrosis (PSA). Se ha establecido que
en el caso de la cirugia lumbar, alrededor del 23.6% de
las cirugias de revision fueron por esta complicacion (2),
lo cual puede ser mayor debido a la presencia de PSA
asintomaticas, y en el caso de la cirugia para escoliosis
del adulto la PSA se puede presentar en un 10% de los
casos.

La PSA de columna o la no unién de una masa de
fusioén la podemos definir como la falta de continuidad en
el hueso trabecular y cortical entre el injerto y las verte-
bras nativas adyacentes, que permiten movilidad local no
deseada un afo después de la cirugia y que clinicamente
se presenta con dolor en el sitio del defecto en la fusion,
por deterioro neurolégico y/o por deformidad progresiva,
o por ruptura o desplazamiento del implante; esta con-
dicién puede ser en ocasiones dificil de demostrar pero
en la actualidad se cuenta con varios estudios de imagen
que pueden evaluar la estructura de la columna (TAC,
RX, US),0 su funcién (RX dinamicas).

Existen factores muy conocidos para la aparicion
de la PSA, como el ser fumador, o presentar enferme-
dades inflamatorias crénicas como la diabetes o la AR
pero también existen factores como una técnica quirdrgica
inadecuada para realizar la fusion, incluyendo el tipo y cali-
dad de injerto utilizado; el implante y la zona de la fusion
(sitios de mucha solicitacién mecanica y de movimiento
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exigen mayor estabilizacion). El habito de fumar ha sido
el mas consistentemente reconocido como factor pre-
disponente para la PSA, se han encontrado una tasa de
fusion a nivel lumbar en no fumadores de 92%, y de 60%
en fumadores (3), su causa fundamental es la inhibicién
de la accion de la proteina morfogenética tipo 2 por la
nicotina (4).

El diagnostico de la PSA comienza con su sospecha
clinica, la cual se logra a través de un analisis sistema-
tizado de cada paciente. Frecuentemente existen an-
tecedentes de dolor en el sitio de la cirugia previa, con
presencia de los mismos sintomas neurolégicos que mo-
tivaron la realizacién de la cirugia o con sintomas nuevos.
Se debe sospechar también de otros diagnoésticos como
la infeccion o la presencia de un sindrome transicional
por arriba o por abajo del nivel de la fusién, asi mismo si
el paciente tiene factores predisponentes.

El método mas confiable de determinar si existe
o no un a PSA es mediante la exploraciéon quirurgica,
sin embargo por obvias razones debemos apoyarnos
primero en métodos diagndsticos no invasivos. La de-
teccion de la PSA se basa en estudios radiograficos
simples y dinamicos, y de tomografias multicorte; menos
comunmente con ultrasonido, gammagrafia 6sea o
resonancia magnética. En las radiografias se puede
observar la pérdida de continuidad en la trabeculacion
6sea en la masa de fusién, pero generalmente se requiere
de mas estudios para su visualizacidén, como por ejemplo
las radiografias dinamicas.

Un método simple de evaluar los estudios dinamicos
es con el descrito por Simmons, el cual consiste en dibu-
jar puntos en los bordes superior (anterior y posterior),
de la plataforma de la vertebra superior y en los bordes
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(anterior y posterior), de la plataforma distal de la
vertebra inferior.

Se trazan dos lineas, en flexion y extension a través
de estos puntos y se mide su angulacion, si existe variacion
en la medida de 2° o mas se puede sospechar una PSA
(5). En la columna cervical Kaiser et al (6), encontré que
la PSA es mejor evaluada con radiografias dinamicas,
siendo anormal un movimiento Interespinoso igual o
mayor a 2 mm. La tomografia multiplanar de cortes finos
(1mm), tiene la capacidad de visualizar si a través de una
masa de fusién, o en los extremos de un injerto estructural,
o através de una caja intersomatica existen puentes éseos.

Existe la desventaja en el artefacto que produce
el metal en las imagenes, pero a pesar de esta des-
ventaja técnica, la combinacion de la informacion clinica
y la suministrada por la TC multicorte y las radiografias
dinamicas nos daran la mejor oportunidad de llegar
al diagnostico de PSA. La resonancia magnética es util
para valorar las estructuras neurales de los niveles adya-
centes a la fusion (7). Segun el estudio de Jacobson et al (8),
el ultrasonido (US), demostré una capacidad total para
detectar PSA (100%), pero solo detecto fusion soélida en
el 60% de los casos en los que si existia una buena masa
de fusion.

La sospecha de la presencia de una PSA en una
fusion cervical comienza con la aparicion de sintoma-
tologia dolorosa local, radicular, o la aparicion de edema
local o disfagia como sintoma de desplazamiento del
implante. Se ha demostrado que la apariciéon de PSA en
columna cervical esta directamente relacionada con el
nuamero de niveles fusionados: a mas niveles mayor es el
riesgo de presentarla (9), otro factor fundamental es la
utilizacion de placas e injerto autdlogo, combinacion que
tiene la menor tasa de pesudoartrosis (10).

Nuevos productos osteoinductores como la
matriz 6sea desmineralizada o BMP, han mejorado
la tasa de fusidén en la columna cervical; la proteina
morfogenética recombinante humana o rhBMP-2, no esta
autorizada para su uso en columna cervical por la FDA
y se han reportado varios tipos de complicaciones
generadas de su uso como la disfagia y la inflamacién
(11). Shen (12), utilizé proteina morfogenética mas in-
jerto estructural autélogo y placa en 127 pacientes (451
niveles operados), 10.2% presentaron PSA a los 6 meses
de seguimiento; el principal factor para la apariciéon de
esta complicacion fue el numero de niveles intervenidos,
concluyendo que el uso de la proteina no garantiza la
fusion cuando se hacen a varios niveles.

Cuando la fusiéon se realiza por via posterior la
PSA es relativamente rara, se han reportado consistente-
mente tasas de fusion del 95 al 100%, y las reopera-
ciones solo ocurren en un 2% de los casos, no siendo la
misma historia para la via anterior, donde la necesidad de
una segunda revision es del 44% (13).
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Es de particular importancia en cuanto al uso de
placas, que estas deben estar contorneadas de tal for-
ma que reproduzcan la lordosis cervical lo mas cercana
a la normal y en el momento de aplicar la placa, el injerto
O caja deben estar en compresion.

En la cirugia de columna lumbar se ha demostrado
ya desde hace varios afios que la utilizacion de instru-
mentacioén con la fusiéon ha aumentado la tasa de fusién y
que los resultados a largo plazo son mejores con la instrumen-
tacion. Fichsgrund (14), comparé dos grupos con espon-
dilolistesis degenerativa tratados mediante fusion, con y
sin instrumentacion y encontré que la tasa de fusion fue
mayor con la instrumentacion (82%), que sin ella (45%).

Los resultados clinicos fueron similares a los 2
afos de seguimiento. Kornblum et al (15), revisé estos
mismos pacientes con un seguimiento de 10 a 14 afios,
encontrando que los pacientes sin instrumentacién pre-
sentaron dolor bajo de espalda o en la pierna significati-
vamente mayor que los instrumentados, ademas de que
la PSA se asoci6 con peores resultados clinicos.

Ultimamente las técnicas de fusién a 360°, aplicando
cajas intersomaticas a través de multiples abordajes,
han logrado mejores indices de fusion, pero en ocasiones
los resultados clinicos no son tan buenos. En la (tabla 1)
se enumeran los factores que afectan las tasas de fusién
en la cirugia de columna lumbar (16).

Finalmente podemos concluir que la pseudoar-
tosis de columna es una de las condiciones mas
dificiles de descartar como origen de sintomas en un
paciente y por lo tanto no sorprende que los resultados
de la cirugia de revisidn sean impredecibles. La cirugia
de revision por pseudoartrosis es costosa y técnicamente
dificil, por lo que antes de someter un paciente a
cirugia se deberia detectar y corregir los factores que
pudieran facilitar su aparicién, se debe tener muy en
cuenta la técnica quirargica, la seleccion del implante y
el tipo de injerto 6seo a utilizar (7,16).

Las fusiones largas estan mas propensas a presen-
tar PSA, debido a que estan sometidas a mayor estrés
mecanico, en el estudio de Kim et al, sobre 144 instrumen-
taciones largas en adultos, encontraron una tasa de PSA
del 24% (17), la mitad de éstas se localizaron en la union
toracolumbar y en la union lumbosacra.

(Figura No. 1).

Los factores de riesgo para su aparicion fueron: cifosis
mayor de 20° en columna lumbar; un balance sagital posi-
tivo (inclinado hacia delante), mayor a 5 cms., coxartrosis
preexistente, un abordaje anterior toracoabdominal; edad
mayor a 55 afios, y una fijacién lumbopélvica incompleta
(una fijacién completa involucra una fusién intersomatica L5-
S1 yfijacion aliliaco, para proteger los tornillos ancla-
dos al promontorio sacro), pacientes fumadores y el
uso de aloinjerto. (Figura No. 2).
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FACTORES QUE AFECTAN LA FUSION EN CO-

MILLAN L

Tabla No. 1
Factor % De
Fusion
TIPO DE INSTRUMENTACION
NINGUNA 84
ALGUN TIPO 89
SEMIRRIGIDA 91
RIGIDA 88
LOCALIZACION DE LA FUSION
POSTEROLATERAL 85
POSTERIOR+INTERSOMATICA 89
ANTERIOR+INTERSOMATICA 86
CIRCUNFERENCIAL 91
TIPO DE INJERTO
HUESO AUTOGENO(HA) SOLO 87
ALOINJERTO(AL) SOLO 86
HA+CAJA INTERSOMATICA(CI) 90
AL+HA 86
TIPO DE CORSE
NINGUNO 89
ALGUN TIPO 88
SEMIRRIGIDO O NO RIGIDO 87
RIGIDO 88

FIGURA 1.
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FIGURA 2.
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