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' RESUMEN
La evaluacion del tiempo de fusion de la artrodesis de columna verte-
| bral en 144 pacientes operados en el Hospital Militar 'Dr Carlos Arvelo"
de Caracas con diferentes patologias y utilizando diferentes sistemas
| de instrumentacion conocidos (Barras, alambres, placas y tornillos
transpediculares) durante los Ultimos cinco anos, nos permite identifi-
car y evaluar las diferentes variables implicadas en el proceso de fu-
sion. Creemos que al tomar en cuenta el control de estos factores nos
puede ayudar a tomar las medidas preventivas necesarias para obte-
ner buenos resultados clinicos con las menores tasas de pseudoartrosis
| en beneficio del paciente al decidir cirugias de la columna vertebral
con un medio de fijacién interna adecuado.

PALABRAS CLAVE
| Artrodesis, Tiempo de fusion, Instrumentacion vertebral, Pseudoartro-
sis.

INTRODUCCION

En el estudio diario de la patologia de la columna vertebral,
es bien conocida la alta frecuencia de consulta por dolor como
consecuencia de diferentes patologias, concomitante, se pue-
de observar en muchos casos incapacidad y déficit neurolo-
gico. En la practica se evalua al paciente y se maneja prima-
riamente con un régimen conservador: analgésicos, antiinfla-
matorios, disminucion de peso corporal, medicina fisica y re-
habilitacion. Un alto porcentaje de estos pacientes no mejo-
ran y/o empeoran su cuadro clinico, llevandolo entonces a la
resolucion quirurgica.

Probablemente la primera referencia de procedimiento qui-
rurgico realizado en la columna se encuentra en el papiro de
Edwin Smith, el cual data del reinado del Faraon Djoser, (2686
a 2613 AC)'2. Desde las descripciones de fusion raguidea de
Hibbs y Albbe, la artrodesis de columna vertebral ha sido uti-
lizada en el tratamiento de varios trastornos del raquis los
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ABSTRACT

We have been evaluating the time of fusion of the spine artrodesis
in 144 patients treated in the Military Hospital "Dr. Carlos Arvelo" of
Caracas. Presenting several pathologies and using different known
instrumantation sistems (Bars, wires, plates and transpedicular
screws) in the last five years.

It's made possible to identify and to evaluate the different variables
implied in the process of fusion. We realize that if we take care of
this factors it can help us to take right measure to prevent failures
and getting good outcomes leasser pseudoartrosis rates in patients
treated with internal fixation devices in spinal surgery.

KEY WORDS
Arthrodesis, Time of fusion, Spine instrumentation, Pseudoartrosis.

cuales incluyen tuberculosis, fracturas, deformidades congé-
nitas y del desarrollo, enfermedades artrosicas y otras dege-
nerativas, al igual que para las lesiones discales®, sobre este
procedimiento quirtrgico basaremos nuestra investigacion.

Tenemos asi que, las diferentes técnicas de artrodesis
raquideas hoy conocidas incluyen una amplia gama de ele-
mentos que se emplean para instrumentacion, como lo son:
barras, alambres, placas, cestas de titanio, cajas de carbono
y tornillos transpediculares. Conjuntamente con diferentes
abordajes tanto anteriores como posteriores y el uso de injer-
to autdlogo y homologo.

Una de las caracteristicas principales del campo de los im-
plantes vertebrales es el rapido desarrollo que ha experimen-
tado, especialmente en los ultimos 5 a 10 anos. Este hecho
se ha debido en gran parte a nuestra mayor comprension de
la biomecanica vertebral asi como a los avances en las tecni-
cas de obtencion de imagenes, el diseno de los implantes y
las técnicas quirurgicas y anestésicas® .

Existen diversos aspectos biomecanicos relacionados con este
meétodo de fijacion, disefio de tomillos, colocacion de tomillos,
componente longitudinal y mecanismo de conexion. A partir
de una gran cantidad de estudios realizados, y los cuales in-
cluyen una amplia variedad de dispositivos, muestras y méto-
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dos, se puede decir que: 1) los dispositivos basados en torni-
llos transpediculares proporcionan un control posicional glo-
bal mejor que otros dispositivos; 2) un componente de este
mayor control posicional es el aumento de la seguridad de |la
interfase entre el tornillo y el pediculo; 3) los dispositivos que
presentan un control seguro de la interfase entre el tornillo y la
placa o entre el tornillo y la barra pueden recuperar la rigidez
normal a un modelo de lesion aun cuando solo se instrumente
una vértebra por encima y una vértebra por debajo del sitio de
la lesion (en vez de dos o tres vértebras por encima y por deba-
jo como en otros dispositivos), 4) cuando se produce el fracaso
de la interfase entre el tomillo y la vértebra, este fracaso no
parece amenazar los elementos nerviosos (esto es, no se ven
afectados el conducto vertebral y los agujeros intervertebrales);
5) es necesario tener en cuenta la importancia de las diferen-
tes caracteristicas mecanicas; la resistencia final es una me-
dida importante, dado que puede describir el fracaso entre el
tornillo y el hueso, pero la rigidez también es importante, ya
que la magnitud de la desviacion puede afectar al movimiento
del hueso o del fragmento del disco; 6) debe valorarse la res-
puesta global de un implante a diversos tipos de cargas, dado
que la respuesta del dispositivo puede depender en gran
medida del tipo de carga, y porque es probable que in vivo las
cargas sean bastante variadas.

La fijacion a través del pediculo en el cuerpo vertebral (trans-
pedicular), es el método que proporciona por primera vez una
fijacion fuerte a la vértebra que resiste cualquier tipo de car-
ga, y no solo algunos tipos especiales. Harrington y Tullos”
describieron por primera vez este método para la reduccién
de las espondilolistesis, y Roy Camille y Demeubenaere de-
sarrollaron el primer método realmente practico que consistia
en placas longitudinales a través de las cuales pasaban los
tornillos

El concepto de fusion espinal esta basado en la experiencia
de otras regiones del cuerpo donde la artrodesis ha sido usa-
da sucesivamente para el tratamiento del dolor articular. La
fusion espinal (con o sin instrumentacion) ha sido realizada
para corregir deformidades, estabilizar la columna después
de fracturas traumaticas o patologicas®. Debido al uso de dis-
positivos de fijacion interna, la tasa de pseudoartrosis ha dis-
minuido de 5 a 35%% .

La presencia de factores sistémicos (osteoporosis, hormonas,
drogas y tabaco), locales (mecanicos, preparacion del sitio
de fusién, riego sanguineo, injertos) y bioldgicos (estimula-
cion eléctrica y factor de crecimiento) también pueden modifi-
car el proceso de fusion de manera negativa.

Clinicamente el problema de fusion espinal esta enfocado a
controlar los factores mecanicos, sin pensar, que los factores
biolégicos deben tambien estar implicados, ya que los dispo-
sitivos de fijacion interna reducen pero no eliminan los pro-
blemas de no union'®.

Las lesiones inestables de la columna vertebral requieren
estabilizacion para permitir al paciente su movilizacion y evi-
tar las complicaciones de tipo respiratorias y venosas, mejo-

rar el dolor, realinear la columna y el canal raquideo y
descomprimir los elementos neurales'.

La instrumentacion de las lesiones de la columna vertebral es
un tratamiento bien establecido y documentado en la literatu-
I-a|2 |3,|4‘

Estos procedimientos se han venido practicando en nuestro
servicio, por lo que el trabajo esta dirigido a revisar los resul-
tados obtenidos durante cinco anos en los pacientes artrode-
sados de columna vertebral que acudieron al Hospital Militar
"Dr. Carlos Arvelo" para mostrar nuestra experiencia, poder
establecer evaluando el tiempo de fusion una mejor planifica-
cion pre y postoperatoria, buscando como siempre el benefi-
cio del paciente y aumentar los estudios sobre este aspecto
realizados en el pais.

OBJETIVO

Evaluar el tiempo promedio de fusion en pacientes artrode-
sados de columna vertebral con los diferentes sistemas de
instrumentacion.

MATERIALES Y METODOS

Desde enero de 1995 hasta mayo 2000 se evaluaron las his-
torias medicas de 144 pacientes que asistieron a la consulta
externa del Departamento de Cirugia Ortopédica y Traumato-
logia y al Servicio de Emergencia del Hospital Militar "Dr. Car-
los Arvelo”, a quienes se les realizo artrodesis raquidea por
diferentes patologias (traumaticas, degenerativas, escoliosis,
compresivas o listesis), los cuales presentaban desde el pun-
to de vista clinico: dolor, incapacidad funcional y compromiso
neurologico; y en los estudios paraclinicos (radiografias, to-
mografia computarizada, resonancia magnética y electromio-
grafia) alteraciones que permitieron decidir el tipo de cirugia
a practicar.

En base a un modelo de recoleccion de datos (Anexo 1) se
investigo: antecedentes personales, habitos psicobiologicos,
sintomatologia relacionada y tiempo de evolucion, indicacion
preoperatoria, resultados de estudios complementarios: radio-
grafias, resonancia magnética, tomografia computarizada,
electromiografia; cirugia practicada y data de la misma, tipo
de sistema de artrodesis, niveles de fusion y complicaciones
intra y postoperatorias.

Entendiendo que la fusion vertebral es una situacion post-
operatoria donde el conjunto de evaluaciones clinico-radiold-
gicas evidencian éxito de la artrodesis, donde el segmento
involucrado nos refleja: 1) Ausencia de dolor, 2) Recupera-
cion de la movilidad en conjunto del segmento artrodesado
con el resto no artrodesado, 3) Confort y recuperacion de ac-
tividades por parte del paciente anteriormente perdida, 4) Evi-
dencia de trabéculas ¢seas sin signos de brechas en el seg-
mento artrodesado, 5) No hay movimiento en los Rayos X de
flexo extension dinamicas. Integracion total del segmento.
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Los elementos estudiados para identificar la fusion y el tiem-
po de la misma fueron: la clinica (segun los criterios de Odom'®
(Tabla 1) y los estudios radioldgicos.

Tabla 1
Criterios de Odom

Excelente Recuperacion de todos los sintomas preoperatorios,
mejoria de los hallazgos anormales.
Bueno Persistencia minima de los sintomas preoperatorios
hallazgos anormales sin cambios o mejoria de los mismos.
Moderado | Alivio definitivo de algunos sintomas preoperatorios. g
persistencia de otros sintormas © mejoria insignificante
Pobre Sintomas y signos sin cambios o exacerbados

Clinicos:

Excelentes: Los pacientes realizan su labor habitual y no re-
quieren analgésicos ni otro tratamiento. Sienten confianza en
el sistema.

Bueno: Los pacientes realizan su labor habitual requieren anal-
gésicos eventualmente por ciertas molestias dolor o contrac-
turas musculares ocasionales.

Regulares: No pueden realizar sus labores con el nivel de
exigencia anterior. Toman analgésicos con frecuencia.

Malos: El paciente no retorna a sus labores habituales, se
encuentra igual o peor a la intervencion. Toma medicamento
frecuentemente y muchas veces no son efectivos. No siente
confianza del sistema y refiere movimientos y crasquidos del
mismo.

Radioldgicos:

Fusion: Se observan a los rayos X puentes 6seos trabeculares,
no hay interfase con brecha o separacion entre el injerto y el
huésped. Ademas no bay movimiento evidente a los Rayos X
dinamicos en flexo extension menor de 2°'¢,

No fusion o Pseudoartrosis: Se observa a los Rayos X, que
no hay formacion de puentes ¢seos trabeculares, hay brecha
o separacion entre el injerto y el huésped. Se observa movi-
miento evidente en Rayos X dinamicas en flexoextr  Snma-
yor de 2°'.

Los niveles de artrodesis realizados en los pacientes fueron
decididos en base a la sintomatologia, estudios de radiologia
simple, resonancia magnética y/o tomografia computarizada;
tratando de fusionar solo los niveles sintomaticos.

Los sistemas de fijacion utilizados fueron: Cortrel, Moss Miami,
Isola, Horizont, Kaneda, Centauro, Z Plate, Orion, Placa
autoestable, VSP, Siluet.

Los resultados radioldgicos postoperatorios fueron evaluados
en base a la existencia de puentes 0seos trabeculares en los
estudios radiologicos simples. Ademas de los estudios radio-
logicos dinamicos, que sirvieron para demostrar una artrode-
sis solida, que tipicamente incluye un grado o menos de cam-
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bios angulares o menos de 2 mm de separacion entre los
segmentos's.

Todos los casos fueron operados por la Clinica de Cirugia
Vertebral del Departamento de Cirugia ortopédica y Trauma-
tologia del Hospital Militar "Dr. Carlos Arvelo". Del estudio se
excluyeron los casos operados en el Hospital que no pudie-
ron ser evolucionados por inasistencia del paciente.

Para el andlisis estadistico se usé un andlisis de compara-
cion entre porcentajes, con una significancia estadistica de
p< 0,05.

RESULTADOS

Se evaluaron los datos de las historias de 144 pacientes so-
metidos a artrodesis vertebral con diferentes sistemas (pla-
cas, atornillado transpedicular, barras) debido a multiples cau-
sas (degenerativas, escoliosis, hernias discales, traumaticas),
desde el punto de vista clinico y radiolégico, desde enero de
1995 hasta mayo del 2000.

Se encontro que el 90,27% (n: 130) de los pacientes presen-
taron fusién y 9,73% ( n: 14) no fusion.

Grafico 1
Distribucion de Pacientes Segtin la Fusion
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o Fusionados m No fusionados

La edad de los pacientes estaba comprendida entre 10 y 80
anos (promedio: 37 anos). El 37,5% (n: 54) militares, el 25 %
eran amas de casa (n:36), el 11,11% (n: 16) estudiantes y el
9,7% (n:14) eran obreros del hospital.

EI 63,8% (n: 92) eran del sexo masculino, y el 36,2% (n: 52)
del sexo femenino. De los 130 pacientes que presentaban
fusion 64,61% (n: 130) eran hombres y 35,38% mujeres &l
resto eran no fusionados.

El dolor fue el motivo de consulta mas frecuente con 94,44%
(n: 136), vy la localizacion del mismo fue: cervical 11,11% (n:
16), toracico 15,27% (n: 22) y lumbar 73,61% (n:106). EI 68,1%
(n: 98) presentaba compromiso neurologico y el 63,8% (n:
92) limitacion funcional.
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El tiempo promedio de evolucion de la sintomatologia fue de
9 meses antes de la cirugia. El 95,83% (n: 138) fueron casos
primarios y el 4,16% (n: 6) reintervenciones.

Las patologias de la columna se presentaron asi en el total
del grupo: 38,88% (n:5 6) hernias discales, fracturas aplasta-
miento 22,22% (n: 32), enfermedad degenerativa 12,5% (n:
18), listesis 11,12% (n: 16) y escoliosis y Sindrome de canal
estrecho 4,16% (n: 6) cada una.

La distribucion de antecedentes contributorios en la poblacion
estudiada fue: 45,83% (n: 66) habitos tabaquicos, 27,77% (n:
40) habitos alcohdlicos, 20,83% (n: 30) obesidad, 5,27% (n:
22) hipertension arterial y el 2,77% (n: 4) diabetes mellitus. La
distribucion de los mismos en el grupo de pacientes fusiona-
dos y no fusionados se observa en el siguiente grafico.

Grafico 2
Distribucién de Pacientes Segun la Fusion
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El 33,33% (n: 48) de las artrodesis realizadas involucré un
nivel de fusion, el 51,38% (n: 74) dos niveles, el 5,55% (n: 8)
tres niveles, el 1,38% (n: 2), cuatro niveles, el 2,77%, (n: 4)
cinco niveles y el 5,55%, (n: 8) mas de cinco niveles. En el
grafico encontramos la distribucion de acuerdo al grupo fu-
sionado o no.

]

Grafico 3 |
Distribucién Segun el Nimero de Niveles Artrodesados
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En los 144 pacientes se utilizaron doce sistemas de fijacion
interna para instrumentacién de la columna vertebral ya men-
cionados, de los cuales se dividieron en dos grandes grupos
como son a) Sistema de placas y tornillos transpediculares,
b) Sistema de barras y tornillos transpediculares los cuales
representaron un 79,86% (n: 115). De acuerdo al tiempo, el
73,84% (n: 96) de los pacientes fusionaron entre 6 meses y 1
ano, y el 26,15% (n: 34) entre 1 y 2 anos.

Grafico 4
Distribucién de Pacientes Segun el Tiempo de Fusion
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La fusion y el tiempo en que ocurre la misma, tienen relacion
con la edad, el sexo, el numero de niveles de artrodesis y los
antecedentes personales como tabaquicos, alcohdlicos, obe-
sidad, diabetes e hipertension arterial, con una p< 0,05, pro-
longando los mismos. En el grafico a continuacion se obser-
va como las enfermedades concomitantes lo alargan aun mas
que los habitos psicobioldgicos.

Grafico 5
Relacién Entre el Grupo Fusionado y Antecedentes Personales
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Las complicaciones que se observaron en el grupo de pa-
cientes que presentaron fision fueron: lumbalgia (16 pacien-
tes), parestesias (8 pacientes), rotura de tornillo (4 pacien-
tes), aflojamiento (4 pacientes), radiculopatia de miembros
inferiores (2 pacientes), infeccion (2 pacientes), disfagia, se-
roma, tromboembolismo e infeccion respiratoria (1 paciente
cada uno). La lumbalgia representd entonces el 11,11% de
las complicaciones.
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DISCUSION

La artrodesis de la columna vertebral como meétodo quirtirgico
para la resolucion de las diferentes patologias de columna es
un método que en los ultimos 10 afos ha venido evolucionan-
do vertiginosamente en la busqueda de técnicas y sistemas de
instrumentacion que permitan conseguir el mejor resultado’.

En la fusion vertebral definitivamente estan involucrados va-
rios factores (sistémicos, locales y biologicos) que junto con
el sistema de instrumentacion van a lograr su objetivo final,
como lo es la union de la unidad funcional en los niveles de-
seados segun la patologia’.

Es entonces cuando nos damos cuenta que la fusion verte-
bral es un resultado debido a complejas variables que deben
ser controladas en funcion de lograr nuestros objetivos tera-
péuticos.

Los estudios preoperatorios que nos den un diagnostico cer-
tero y claro de la patologia, un personal especializado y una
buena técnica quirdrgica, son importantes para obtener bue-
nos resultados.

Hay que entender que la artrodesis es un recurso que tiene
como finalidad relevar al paciente de su sintomatologia a costa
de la limitacion funcional que con ello conlleva la fusion de los
segmentos patologicos, que es antifisiolégico y que si a pe-
sar de ello obtenemos tasas de pseudoartrosis no deseadas,
nuestro procedimiento quirdrgico ademas de ser bastante com-
plejo y riesgoso, falla en sus objetivos.

Es por eso que conociendo las tasas de pseudoartrosis en la
literatura mundial que van de 5 a 35% y el tiempo de fusion
de las artrodesis vertebrales de 6 a 12 meses, logramos ob-
servar que en nuestra poblacion estos valores no estan muy
lejos de nuestra experiencia pudiendo aportar datos que me-
joren nuestros logros® .

Tener en cuenta que se pueden tomar las previsiones nece-
sarias para lograr una fusion exitosa y durante el lapso pro-
medio del que nuestra experiencia a arrojado, nos permitiran
proporcionar al paciente la seguridad e informacion necesa-
ria para nuestro fin.

Esta bien claro que de los sistemas estudiados el atornillado
transpedicular es un sistema que brinda las cualidades nece-
sarias para dar la estabilidad al segmento artrodesado pero
concomitante a ello la técnica y experiencia del cirujano son
factores relevantes para evitar su colocacion errénea, lo cual
claramente documenta la no fusion del caso®.

Las complicaciones observadas tanto en la literatura como
en nuestras revisiones apuntan claramente a las consecuen-
cias de su severidad con respecto a la no fusion (fatiga del
material) siendo las patologias como infecciones, seromas,
parestesias y lumbago hallazgos existentes en casos que a
pesar de ellos se logré una fusion satisfactoria de manera
radiologica aungue no del todo clinica.
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La evaluacion de las patologias y habitos psicobiolégicos como
tabaco, alcohol, HTA, obesidad y diabetes arrojaron datos es-
tadisticos significativos en nuestro estudio en relacion a los
casos no thsionados lo cual revela la importancia de su des-
cripcion en los pacientes que van ser sometidos a esta cirugia.

Podemos entonces pensar en la necesidad a futuro de reali-
zar trabajos multicentricos destinados a aumentar la informa-
cion que de alguna forma hemos logrado en este estudio sien-
do la finalidad de ello la toma de medidas preoperatorias y
postoperatorias correctas que aumenten la tasa de fusion de
los pacientes con patologia vertebral que requieren de algun
sistema de instrumentacion bien decidido, en respuesta de
controlar dichas variables.
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