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10. Abordajes quirúrgicos a la columna subaxial

Los abordajes quirúrgicos a la descompresión, fusión e instru-
mentación espinal varían ampliamente. Este capítulo se cen-
tra en los abordajes quirúrgicos a la columna subaxial, para el 
propósito explícito de descompresión del elemento neural y la 
colocación de instrumentación. Se enfatiza e ilustra el “ángulo 
de visión”. En casi todos los casos, los abordajes tradicionales 
utilizados para la descompresión o la fusión se utilizan para la 
instrumentación. Sin embargo, existen diferencias y preocupa-
ciones adicionales. Los abordajes mínimamente invasivos (ex-
posición mínima) se discuten más adelante en este libro (capí-
tulo 33) y, por lo tanto, no se discuten aquí.

10.1 Abordajes ventral y lateral a la columna 
cervical y torácica superior
El abordaje ventral tradicional a la columna cervical proporcio-
na una exposición amplia de los cuerpos vertebrales cervicales 
ventrales.1 Para el propósito de la colocación de la instrumenta-
ción, este abordaje proporciona una exposición apropiada de la 
columna.

Por lo común se usa una incisión casi horizontal, coloca-
da a lo largo de un surco cutáneo. Si se desea una exposición 
prolongada de la columna cervical ventral, se usa una incisión 

diagonal a lo largo del borde ventral del músculo esternocleido-
mastoideo. La disección roma y cortante cuidadosa se realiza a 
lo largo del borde medial del músculo esternocleidomastoideo, 
entre la tráquea y el esófago medialmente, y la arteria carótida, 
la vena yugular y el nervio vago lateralmente. El estiramiento 
y la compresión del nervio laríngeo recurrente pueden mini-
mizarse mediante disección cortante cuidadosa, y mediante el 
uso de presiones bajas del manguito del tubo endotraqueal.2 La 
disección subperiostial, que comienza en la línea media y se ex-
tiende en dirección lateral hasta la parte más lateral del cuerpo 
vertebral, se realiza bilateralmente y más allá de la extensión 
rostral y caudal de la exposición vertebral planificada, según lo 
definido por la localización radiográfica (Fig. 10.1a).1,3,4 Se tiene 
gran cuidado en minimizar la lesión del tronco simpático. Esta 
estructura es más medial y vulnerable en la columna cervical 
baja.5 Dos puntos son cruciales: (1) el logro de una exposición 
más que adecuada, tanto lateralmente como rostral-caudalmen-
te, y (2) el mantenimiento de esta exposición con una retracción 
autorretenida apropiada. Lo primero se logra mediante disec-
ción cortante y roma meticulosa con estiramiento mínimo de 
tejidos blandos. El último puede lograrse con uno de dos tipos 
de sistemas de retracción: (1) un sistema montado en el pacien-
te, o (2) un sistema montado en la mesa. El primero ocasiona 

Fig. 10.1 Los abordajes (A) ventrales y ventrolaterales, y (B) laterales a la columna cervical subaxial, observados en vistas axiales. Note la disección subperiostial, 
la colocación de retractores y las exposiciones ganadas de este modo. Los puntos muestran la cadena y los ganglios simpáticos. (C) El abordaje de esternotomía 
mediana obtiene acceso a las estructuras mediastinales y a la columna torácica superior. (D) Puede ligarse la vena innominada, pero la aorta aún limita la ex-
posición caudal en forma significativa. Por lo tanto, la resección del manubrio y de la clavícula medial proporciona esencialmente la misma exposición otorgada 
por el abordaje de esternotomía mediana.
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una aplicación de presión a los tejidos blandos asimétrica y a 
menudo excesiva. El último puede eliminar esta complicación 
mientras proporciona una mayor exposición. Como con todas 
las técnicas de instrumentación, es imperativo un conocimien-
to minucioso de los matices anatómicos y biomecánicos de los 
sitios de interface implante-hueso. En este aspecto, es crítica la 
minimización de la incidencia de lesión del nervio laríngeo re-
currente. El conocimiento de la anatomía es la clave. La inci-
dencia de lesión del nervio laríngeo recurrente es mayor en los 
casos más extensos y en las reintervenciones. Parece no haber 
diferencia en su incidencia relacionada con el lado de la expo-
sición, como se pensó una vez.6 La disección cortante cuidado-
sa también puede minimizar la incidencia de disfagia, la cual 
aumenta con la cirugía de revisión y con los niveles operados 
por encima.7 La etiología de la disfagia posoperatoria es mul-
tifactorial y está relacionada con la disrupción de la función de 
deglución durante varias fases. El entendimiento de esto mejora 
el éxito del tratamiento y, obviamente, la prevención.8

La exposición de la columna cervical ventral mediante el 
abordaje ventral no produce una denervación significativa de 
los músculos. Aunque los músculos largos del cuello son lesio-
nados, esto se realiza de forma simétrica a lo largo del rafe de la 
línea media. Además, se desconoce su importancia en la pre-
vención de la deformidad espinal, pero muy probablemente es 
mínima.

La exposición lateral de la columna cervical puede obtenerse 
mediante un abordaje descrito por Verbiest.9 Usualmente, al pa-
sar a través de los mismos planos tisulares que los mostrados en 
la Fig. 10.1a, se usa este abordaje para ganar acceso a la cara más 
lateral de la columna, suprayacente a las arterias vertebrales. La 
retracción medial de la cadena simpática, con el músculo largo 
del cuello, a menudo preserva la función de esta estructura (Fig. 
10.1b).10

Pueden emprenderse exposiciones ventrales de la colum-
na cervical alta para tratar varias patologías. El abordaje varía 
según la patología a tratar. De hecho, esto puede usarse para 
descompresión de la arteria vertebral atlantoaxial11 o para un 
abordaje lateral extremo para resección de patologías ventrales 
como aquellas relacionadas con la apófisis odontoides o que in-
volucran a la misma.12

La exposición ventral de la columna torácica superior puede 
alcanzarse mediante un abordaje de división del esternón (es-
ternotomía mediana) (Fig. 10.1c).13 Sin embargo, con su natu-
raleza extensa e invasiva, este abordaje puede no ser necesario 
en muchos casos. La exposición está limitada por estructuras 
vasculares. Un abordaje más limitado (menos invasivo) de ma-
nubriectomía (y resección de la clavícula medial) obtiene esen-
cialmente el mismo acceso a la columna (Fig. 10.1d).10,14 Teng 
et al., describieron un abordaje supraesternal bajo, con o sin 
manubriotomía y esternotomía, para dichas lesiones. Ellos tam-
bién describieron la indicación para estos abordajes extendidos. 
Enfatizan la importancia de las imágenes por resonancia mag-
nética (MR por sus siglas en inglés) en la unión cervicotorácica 
para evaluar la geometría del acceso y la exposición antes de la 
cirugía.15 También puede considerarse un abordaje ventrolateral 
a través de la primera costilla.16 No obstante, la escasez de expe-
riencia clínica con este último es un factor limitante para su uso.

10.2 Abordajes ventrolateral, transtorácico y 
extrapleural para toracotomía
El abordaje ventrolateral a la columna torácica puede usarse para 
la exposición ventrolateral desde alrededor de T5 hasta T10. La 
incisión del músculo intercostal, con o sin resección costal, pro-
porciona acceso a la cavidad torácica. La retracción pulmonar 
cuidadosa proporciona una vista amplia de una porción larga de 
la columna. Posoperatoriamente, las costillas restantes pueden 
unirse con suturas circunferenciales fuertes para aumentar la es-
tabilidad de la pared torácica (quizás al costo de una tendencia 
exagerada hacia deformación espinal, y del riesgo potencial de 
lesión de nervio intercostal, con una neuralgia intercostal acom-
pañante).

La exposición desde la izquierda es impedida por la aorta, y la 
exposición desde la derecha es impedida por la vena cava. Estas 
estructuras poseen riesgos relacionados con la lesión vascular y la 
exposición quirúrgica (Fig. 10.2a). Además, el abordaje ventrola-
teral implica problemas con la visualización de todo el implante 
colocado ventralmente. Más aún, el saco dural no es descompri-
mido hasta que se han removido todas las estructuras ventrales. 
Esto puede crear un leve peligro con respecto a las cirugías de 
descompresión del saco dural.3

Fig. 10.2 Abordaje transtorácico ventrolateral a la colum-
na, observado en una vista axial. (A) La exposición obteni-
da es lateral a la ganada en la región cervical con el abor-
daje ventral. Note la exposición entre la pleura parietal y la 
pleura visceral. (B) Ilustración del abordaje de toracotomía 
extrapleural. Note el abordaje entre la pleura parietal y la 
fascia endotorácica.
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Por definición, la exposición transtorácica es asimétrica. La 
incisión del músculo intercostal rompe mínimamente la esta-
bilidad. La resección costal, con la unión posoperatoria de las 
costillas restantes, predispone al paciente a una deformación es-
pinal alrededor del plano coronal (escoliosis). En algunos casos, 
puede ser apropiado considerar el uso de técnicas de estabiliza-
ción intraoperatoria para aumentar la estabilidad.

En la Fig. 10.2b17 se muestra el abordaje extrapleural para to-
racotomía. Este abordaje tiene una ventaja teórica con respecto 
a las complicaciones pulmonares, y proporciona casi la misma 
exposición que el abordaje de toracotomía. La toracotomía 
extrapleural provee una ventaja significativa en la unión tora-
columbar. El uso de la toracotomía extrapleural en esta región 
permite que el diafragma sea desplazado hacia adelante, al con-
trario de cuando es incidido, lo cual se requiere en el abordaje 
transdiafragmático a la misma región (ver a continuación).

10.3. Abordaje transdiafragmático a la 
columna toracolumbar
El abordaje transdiafragmático a la columna permite una ex-
posición ventrolateral de la unión toracolumbar. Aparte de la 
toracotomía extrapleural y el abordaje extracavitario lateral, el 
abordaje transdiafragmático es el único que proporciona una 
exposición ventral de esta región de la columna (Fig. 10.3).3

Para este abordaje puede requerirse resección costal. Sin em-
bargo, las costillas inferiores tienen un efecto mínimo sobre la 
estabilidad.

10.4 Abordaje extraperitoneal ventrolateral a 
la columna lumbar superior y media
El abordaje extraperitoneal ventrolateral a la columna lumbar 
superior es esencialmente el mismo abordaje utilizado para 
obtener acceso a la cadena simpática para simpatectomía en 
la región paravertebral lumbar.3,4,18 Esta exposición proporcio-
na acceso al canal espinal ventrolateral desde L2 hasta un sitio 
por debajo del borde de la pelvis. La disección procede en for-
ma anatómica mediante incisiones de división a través de los 

músculos oblicuo externo y transverso, a lo largo de las fibras 
musculares de cada capa muscular, hacia el espacio retroperi-
toneal y luego hasta la columna. Si es necesaria una exposición 
lumbar alta, el pilar diafragmático puede ser separado del liga-
mento longitudinal anterior de la columna vertebral. La cadena 
simpática puede visualizarse en el surco entre el músculo psoas 
y el cuerpo vertebral.

Una ventaja mayor de este abordaje es la naturaleza senci-
lla de la exposición, que es familiar para muchos cirujanos de 
columna y vasculares. Pese a ello, proporciona una exposición 
longitudinal decepcionantemente estrecha. Esta exposición es 
limitada a nivel rostral por el pilar del diafragma, y a nivel cau-
dal por el borde de la pelvis. Este abordaje también hace difícil 
exponer los agujeros neurales sin retracción del músculo psoas 
—con el cual es difícil de comenzar— o resección del mismo. 
Las raíces nerviosas lumbares que salen, que pasan a través del 
músculo psoas, pueden ser lesionadas durante este abordaje. Es 
imperativo un conocimiento minucioso de la anatomía regional 
y su cuidado para proteger los elementos neurales. Las venta-
jas y desventajas de este abordaje son similares a las del abor-
daje transtorácico ventral (Fig. 10.4). En años recientes, se han 
empleado con éxito abordajes menos invasivos y miniabiertos. 
La preservación de la musculatura es la clave para disminuir la 
morbilidad.19

Esta exposición denerva de manera asimétrica y lesiona al 
músculo, aunque mínimamente. Una lesión unilateral al mús-
culo psoas por una exposición subperiostial lateral a lo largo del 
cuerpo vertebral puede ocasionar debilidad del flexor de la ca-
dera. También puede afectar la estabilidad espinal directamente, 
a través de la disrupción del soporte espinal muscular (asimétri-
camente), e indirectamente mediante la debilidad inducida en 
el flexor de la cadera.

10.5 Abordaje extraperitoneal por el borde de 
la pelvis
El abordaje de la porción intrapélvica de la columna lumbosacra 
es retador. Una incisión que se comienza lateral y ligeramente 
por encima de la espina ilíaca anterosuperior puede prolongarse 

Fig. 10.4 Abordaje extraperitoneal ventrolateral a la columna lumbar, obser-
vado en una vista axial.

Fig. 10.3 Abordaje transdiafragmático a la columna toracolumbar, observado 
en una vista axial. Note la violación significativa de tejidos blandos requerida 
para este abordaje.
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medial y caudalmente, paralela y rostral a la cresta ilíaca y el 
ligamento inguinal. Esto proporciona acceso al plano muscular 
por debajo de este nivel. Una incisión a lo largo de las fibras 
del músculo oblicuo externo y a través de las fibras del músculo 
oblicuo interno y el músculo transverso del abdomen propor-
ciona a su vez acceso a las estructuras pélvicas extraperitoneales. 
Las estructuras extraperitoneales son recorridas desde el piso 
pélvico dorsal al peritoneo y la fascia renal.

Las ventajas de este abordaje incluyen una exposición re-
lativamente buena del plexo lumbar intrapélvico desde una 
orientación ventral y lateral. Por otra parte, proporciona una 
exposición general limitada, y el nervio ciático intrapélvico, así 
como el plexo sacro inferior, son difíciles, e incluso imposibles, 
de visualizar de manera adecuada mediante este abordaje. Aun-
que la instrumentación espinal puede insertarse mediante esta 
exposición, la profundidad de la exposición de la yuxtaposición 
de las estructuras vasculares y la naturaleza precaria de los sitios 
de agarre de la instrumentación esencialmente determinan que 
se utilicen otros abordajes para la instrumentación espinal (Fig. 
10.5).20

Los efectos de este abordaje sobre la estabilidad son simila-
res a los del abordaje extraperitoneal ventrolateral (ver el texto 
precedente). Los abordajes laparoscópicos se han hecho popu-
lares.21 Teóricamente, ellos involucran un menor trauma quirúr-
gico.

10.6 Abordaje transperitoneal
Gran parte de la exposición lograda por las dos técnicas pre-
cedentes puede alcanzarse mediante el abordaje transperitoneal 
(Fig. 10.6).3 Luego de la realización de una incisión estándar de 
laparotomía en la línea media y del ingreso en la cavidad perito-
neal, se empaqueta el intestino delgado en el abdomen superior 
y se retrae hacia la derecha. El colon sigmoide es retraído late-
ralmente, y se realiza una incisión longitudinal en el peritoneo 
dorsal, en la línea media, para exponer la cara deseada del espa-
cio retroperitoneal. En ocasiones, las raíces nerviosas izquierdas 

no pueden visualizarse con facilidad en esta forma. Si es nece-
sario, el colon puede ser retraído medialmente y movilizarse de 
izquierda a derecha. Debe tenerse cuidado en evitar lesionar los 
uréteres. El promontorio del sacro es una referencia fácilmente 
identificable que debe utilizarse para identificar el interespacio 
L5-S1.

Se logra una exposición excelente del espacio retroperitoneal 
a través del abordaje transperitoneal. Las estructuras retroperi-
toneales inferiores se visualizan con mayor facilidad que las es-
tructuras más proximales (más fácilmente, en especial a la dere-
cha, debido a la localización del colon sigmoide a la izquierda). 
Las desventajas incluyen el requerimiento de una laparotomía 
y el potencial de lesión neural y vascular. El abordaje tiene la 
probabilidad de ser muy útil cuando se necesita una exposición 
amplia, como para los tumores de origen neural en los procedi-
mientos quirúrgicos “de repetición”.

Las incisiones abdominales verticales en la línea media u ho-
rizontales afectan en forma mínima la estabilidad. En el perío-
do posoperatorio inmediato, la pérdida de fortaleza abdominal 
puede afectar de manera adversa la flexión espinal; sin embargo, 
este fenómeno es de vida corta.

10.7 Abordaje extracavitario lateral a la 
columna torácica y lumbar
El abordaje extracavitario lateral a la columna, según lo descrito 
originalmente por Capener y popularizado por Larson y cole-
gas, se utiliza comúnmente hoy en día para la descompresión 
quirúrgica de la columna torácica y lumbar.22-24 Todas las regio-
nes de la columna torácica y lumbar pueden ser abordadas con 
esta operación, aunque la exposición quirúrgica de la región 
lumbar baja mediante el abordaje extracavitario lateral requiere 
una resección significativa del ilíaco dorsal.

Las ventajas de este abordaje incluyen la falta de disección in-
tratorácica o intrapélvica y la capacidad para extender la disec-
ción más lateralmente de lo que sería posible con un abordaje de 
foraminotomía amplia. Además, el abordaje extracavitario late-
ral proporciona la exposición para una descompresión ventral 

Fig. 10.5 Abordaje extraperitoneal del borde de la pelvis para la columna lum-
bar baja, observado en una vista axial. Note que la exposición del cuerpo ver-
tebral es menor que la lograda con abordajes más rostrales; esto se debe a los 
vasos ilíacos limitantes.

Fig. 10.6 Abordaje transperitoneal a la columna lumbar baja y lumbosacra, ob-
servado en una vista axial.
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del saco dural, la colocación de instrumentación espinal dorsal 
y la fusión subsecuente (intervertebral y dorsal, en ese orden) a 
través de la misma incisión (Fig. 10.7). Las desventajas incluyen 
las dificultades de la disección a través de los planos tisulares y el 
trauma resultante de tejidos blandos en que se incurre.

El abordaje extracavitario lateral a la columna implica una 
disección y denervación muscular asimétrica significativa, y 
lesión potencial de tejidos blandos. Esto puede afectar de ma-
nera adversa la estabilidad. La pérdida unilateral posoperatoria 
de función de los músculos paraespinosos, cuadrado lumbar, 
psoas, dorsal ancho, trapecio y/o intercostales, puede colocar 
estreses asimétricos indeseables en la columna. Esto debe ser 
tomado en cuenta durante el proceso de toma de decisión qui-
rúrgica. El abordaje extracavitario lateral puede realizarse me-
diante el posicionamiento del paciente en forma prona en tres 
cuartos.25 Esto facilita la visualización de la patología tanto por 
el cirujano como por el asistente.

El abordaje extracavitario lateral elimina la necesidad de rea-
lizar una incisión en el diafragma, como la que se requiere para 
el abordaje toracoabdominal. También tiene una ventaja sobre el 
abordaje de toracotomía extrapleural, ya que proporciona expo-
sición para la colocación de instrumentación dorsal a través de la 
misma incisión cutánea realizada para la descompresión ventral.

10.8 Abordaje transcavitario lateral a la 
columna torácica
El abordaje transcavitario lateral proporciona una verdadera 
exposición lateral de la columna sin la dificultad de la visualiza-
ción anatómica asociada con el abordaje extracavitario lateral. 
Su ángulo de visualización está entre el de las exposiciones lo-
gradas con los abordajes transtorácico y extracavitario lateral. 
Las ventajas de ser capaces de observar la anatomía patológica 
a través de la pleura pulmonar parietal no alterada, y la exposi-
ción ligeramente más ventral que la proporcionada por el abor-
daje extracavitario lateral, con frecuencia pueden sobrepasar la 
desventaja de la invasión pleural (Fig. 10.8).

Los efectos del abordaje transcavitario lateral sobre la estabi-
lidad son idénticos a los del abordaje extracavitario lateral a la 
columna torácica y lumbar (ver el texto precedente). Los efec-
tos sobre la función pulmonar son similares a los del abordaje 
transtorácico.

10.9 Abordajes dorsales a la columna
Los abordajes dorsales a la columna por lo general son directos; 
de este modo, casi siempre se usan incisiones en la línea me-
dia. En la región torácica y lumbar (en particular en la región 
torácica baja) pueden usarse incisiones alternativas. En el pa-
ciente delgado, con nutrición pobre y/o insensato, una incisión 
paramediana puede ayudar a evitar los problemas de curación 
de la herida al minimizar la presión incisional aplicada externa-
mente. Luego de la incisión cutánea, se emprende la disección 
intermuscular con disección subperiostial. Esta última se rea-
liza de la forma tradicional luego que el cirujano ha obtenido 
acceso a la línea media a lo largo de un plano subcutáneo. En 
la región cervical, el ligamento nucal proporciona un corredor 
para los procesos espinosos. Kadri y Al-Mefty delinearon tres 
pasos para garantizar que se respete el plano de la línea media: 
(1) disección del ligamento nucal con el tejido areolar graso de 
la porción lamelar, (2) aislamiento e incisión de la porción funi-
cular desde dentro hacia afuera y (3) disección retrógrada de los 
músculos cerviconucales unidos al hueso occipital en un plano 
subperiostial.26

Luego se emplean varias técnicas para la preparación del sitio 
para la inserción de la instrumentación, según el implante se-
leccionado (Fig. 10.9). También puede obtenerse una exposición 
lateral extrema (dorsolateral).27,28 La laminoplastia puede propor-
cionar una ventaja en ciertas situaciones.21,29-33 Su capacidad para 

Fig. 10.8 Abordaje transcavitario lateral a la columna torácica, observado en 
una vista axial.

Fig. 10.7 Abordaje extracavitario lateral a la columna torácica y lumbar, obser-
vado en una vista axial.

Fig. 10.9 Abordaje dorsal a la columna subaxial, observado en una vista axial.
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preservar la lordosis es debatible.32 Finalmente, cuando existen 
patologías de múltiples niveles (por ejemplo, múltiples hernia-
ciones de discos torácicos) muchas veces se requiere un aborda-
je dorsal. En dicha circunstancia, puede necesitarse un abordaje 
transfacetario de múltiple nivel.34

Las exposiciones de la columna dorsal normalmente son simé-
tricas, aunque no siempre. Mientras más lejos proceda la disec-
ción lateralmente, mayor será la probabilidad de una denervación 
del músculo paraespinoso. Además, la disección subperiostial 
ocasiona lesión y disfunción muscular. En la región lumbar esto 
posee relativamente poca significancia, debido muy probable-
mente a la lordosis persistente. Empero, en la columna cervical y 
torácica superior, la disfunción del músculo paraespinoso puede 
contribuir a la deformación por flexión, en especial en la región 
cervical en pacientes con una cifosis “efectiva” (ver capítulo 7). La 
denervación y lesión del músculo paraespinoso puede jugar un 
papel contributorio significativo en este proceso. Casi siempre se 
requiere una disección foraminal lateral en la columna torácica y 
particularmente en la columna lumbar. En este aspecto es de gran 
relevancia tener conocimiento de la anatomía foraminal.35

Las sacrectomías totales requieren en parte un abordaje 
dorsal.36 La descompresión, instrumentación y fusión pueden 
realizarse mediante este abordaje. El posicionamiento para la 
sacrectomía puede constituir todo un reto y estar plagado de 
complicaciones potenciales. Debe tenerse gran cuidado en evi-

Fig. 10.10 Exposiciones quirúrgicas ventrales y laterales del canal espinal, 
observadas en vistas axiales. (A) Cervical ventral. (B) Cervical lateral. (C) Ex-
traperitoneal ventrolateral a la columna lumbar, extraperitoneal a la columna 
lumbar baja, extraperitoneal del borde de la pelvis a la columna lumbar baja 
y transperitoneal a la columna lumbar baja. (D) Extracavitaria lateral y trans-
cavitaria lateral a la columna torácica y lumbar. El sombreado indica las áreas 
de remoción del hueso para obtener acceso al saco dural o la arteria vertebral.

Fig. 10.11 Descompresión ventral potencial del saco dural lograda con una cureta de ángulo reverso a través de exposiciones quirúrgicas dorsales, observada en 
vistas axiales. (A) Laminectomía. (B) Abordaje transpedicular. (C) Abordaje costotransversectomía. (D) Abordaje extracavitario lateral (para comparación). Note 
que la diferencia principal entre el abordaje costotransversectomía y el abordaje extracavitario lateral es la dirección de la resección del músculo erector de la 
columna (medial para el abordaje extracavitario lateral, y lateral para la costotransversectomía). Note también que se logra una ventaja de aproximadamente 20 a 
40 grados de “ángulo de visión” para la descompresión ventral del saco dural, con el abordaje extracavitario lateral versus el abordaje de costotransversectomía. 
La resección del músculo erector de la columna elimina gran parte de esta diferencia.
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tar las neuropatías por decúbito y las neuropatías compresivas. 
Estas se relacionan en gran medida con la duración prolongada 
de los procedimientos. En dichos casos es prudente utilizar pro-
tocolos preventivos.37

10.10 Selección del abordaje quirúrgico más 
apropiado
La elección del abordaje quirúrgico más apropiado para una 
tarea quirúrgica dada depende en gran medida de la visión de 
la columna que se necesite. Esto también determina el ángulo 
de exposición, así como la suficiencia de la descompresión del 
saco dural (Fig. 10.10, Fig. 10.11, Fig. 10.12).38 Como ejemplo, 
la exposición para la resección de un disco torácico o de otra 
patología ventral está determinada por la relación del compo-
nente herniado con el saco dorsal (ver Fig. 10.12). Por lo tanto, 
con frecuencia se requieren abordajes ventrales para las patolo-
gías ventrales duras (osificaciones).39 Finalmente, los abordajes 
laparoscópicos y otros abordajes quirúrgicos mínimamente in-
vasivos han proporcionado una utilidad selectiva significativa.40 
Ellos se discuten más adelante en el libro (ver capítulo 33).

10.11 Abordajes a patologías intradurales
Las patologías intradurales frecuentemente requieren aborda-
jes únicos e individualizados. La vasta mayoría puede abordar-
se mediante una exposición dorsal. Incluso pueden abordarse 
las patologías ventrales, con paciencia por parte del cirujano, 
desde exposiciones dorsolaterales. La mayoría de las patologías 
intradurales son tumores benignos (meningiomas y tumores de 
la vaina nerviosa). Dichas patologías muchas veces presentan 
un plano definido entre la médula espinal y el tumor, lo que 
facilita la exposición y resección. En circunstancias raras, los 
tumores ventrales verdaderos requieren un abordaje ventral.41 
Dos problemas fundamentales se asocian con este abordaje: (1) 
una exposición limitada a través de los cuerpos vertebrales y 
otras estructuras, y (2) problemas asociados con el cierre dural 
y la fuga subsecuente de líquido cefalorraquídeo. Las ventajas y 
desventajas deben ser sopesadas antes de la cirugía, cuando se 
planifican las estrategias quirúrgicas.

Fig. 10.12 La relación de un fragmento de disco torácico herniado con el saco dural afecta la orientación de la exposición quirúrgica. Una herniación lateral puede 
abordarse (A) dorsalmente o (B) dorsolateralmente. (C) Una herniación situada más medialmente puede abordarse en forma lateral. Este último solo es apropiado 
si el saco dural no se “comba” sobre la cara lateral de la herniación. (D) Si lo hace, está indicado un abordaje más ventral. Si se utiliza un abordaje lateral, debe 
tenerse cuidado en evitar remover la porción lateral de la herniación, como se muestra en (C), para que se cree una configuración anatómica como la mostrada 
en (D).
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11. Efectos desestabilizadores de la cirugía de columna

Por su naturaleza, la cirugía de columna la desestabiliza, ya sea 
mediante la destrucción iatrogénica de los ligamentos espinales, 
lesión muscular, denervación muscular o mediante la reducción 
de la integridad ósea intrínseca. Siempre deben considerarse 
los efectos desestabilizadores de la cirugía espinal, y debe darse 
mayor consideración a los medios a través de los cuales puede 
restaurarse o aumentarse la estabilidad.

Los procedimientos quirúrgicos espinales ventrales y dorsa-
les afectan la estabilidad espinal en varias formas. Esto está de-
terminado predominantemente por la naturaleza de las estruc-
turas espinales violadas por la exposición quirúrgica durante el 
procedimiento de cirugía. Si es biomecánicamente significati-
va, la reducción patológica (intrínseca) o iatrogénica (quirúr-
gica) de la estabilidad espinal debe ser compensada mediante 
una maniobra o combinación de tres maniobras terapéuticas: 
(1) manejo postural no quirúrgico (que incluye férula espinal 
externa) que proporcione tiempo para que la curación ósea y 
ligamentosa contrarreste la disrupción aguda de la integridad 
espinal; (2) colocación de puntal óseo espinal ventral (masa de 
fusión) o de instrumentación; y (3) colocación de instrumen-
tación dorsal, con o sin fusión. El papel que juega cualquiera 
de estas maniobras terapéuticas depende del sesgo del cirujano 
y de la situación clínica. En este capítulo se aborda de manera 
específica el efecto de la desestabilización espinal iatrogénica.

11.1 Descompresión espinal ventral
11.1.1 Disrupción ligamentosa

Una porción significativa de la contribución a la estabilidad li-
gamentosa por las estructuras ligamentosas ventrales es a través 
de los ligamentos longitudinales anterior y posterior y el ani-
llo fibroso. La disrupción del ligamento longitudinal anterior o 
posterior, o del anillo fibroso, ya sea por un proceso patológico 
ofensor o por un abordaje quirúrgico, puede reducir de manera 
sustancial la estabilidad intrínseca de la columna.

Las técnicas imagenológicas de resonancia magnética (MR 
por sus siglas en inglés) han proporcionado una herramienta 
diagnóstica para la evaluación de la integridad de las estructuras 
ligamentosas (ver capítulo 3).1 Sin embargo, esta evaluación es 
estática; solo le informa al médico la extensión de la continuidad 
anatómica del ligamento y la presencia de lesión aguda de teji-
dos blandos, sin revelar nada acerca de la fortaleza del ligamen-
to. Las radiografías dinámicas (proyecciones en flexión y exten-
sión de la columna) pueden demostrar una falta de integridad 
si ocurre un movimiento excesivo. Pese a ello, si no ocurre una 
subluxación o movimiento excesivo durante los estudios radio-
gráficos dinámicos, no se establece la presencia de estabilidad 
espinal. La protección y la presencia de férulas a nivel espinal, 
o el uso de técnicas imagenológicas inadecuadas, o una coope-
ración subóptima del paciente, pueden llevar a interpretaciones 
erróneas en este aspecto (ver capítulo 3). A pesar de estos fac-
tores, la contribución ligamentosa a la estabilidad casi siempre 
puede evaluarse de manera razonable antes de la cirugía.

Es difícil evaluar la extensión de la disrupción de las estructu-
ras ligamentosas ventrales mediante una exposición quirúrgica. 
Varios hechos acerca de la anatomía y las características de la 

fortaleza de los ligamentos longitudinales anterior y posterior 
deben ser suficientes en la mayoría de los escenarios de toma 
de decisiones clínicas, en particular cuando se combinan con 
la información obtenida de las observaciones intraoperatorias.

El ligamento longitudinal anterior es un ligamento fuerte. 
También es relativamente amplio (ver capítulo 1). Si no está 
alterado antes de la cirugía, la exposición quirúrgica (incluso 
una exposición ventral amplia) por lo general no altera todo el 
ligamento. Por lo tanto, en la mayoría de los casos la contribu-
ción del ligamento longitudinal anterior a la estabilidad espinal 
posoperatoria es significativa. De este modo, la naturaleza de 
banda de tensión del ligamento longitudinal anterior en exten-
sión se preserva parcialmente, lo cual limita la extensión. En 
consecuencia, esto es un factor limitante para la ligamentotaxia 
(ver capítulo 8).

Por otra parte, el ligamento longitudinal posterior es más dé-
bil que el anterior en todas las regiones de la columna. Además, 
presenta una cintura (es más estrecho) en la región media del 
cuerpo vertebral en cada nivel segmentario. El ligamento longi-
tudinal posterior en la región media del cuerpo vertebral es más 
estrecho en cada nivel espinal que el saco dural. Por lo tanto, 
en cualquier nivel de la columna, una vertebrectomía que des-
componga de manera adecuada el saco dural casi ciertamente 
alterará el ligamento longitudinal posterior totalmente a cual-
quier nivel de la columna. Así, se altera la naturaleza de banda 
de tensión del ligamento longitudinal posterior, y se deteriora 
su contribución a la limitación de la flexión (y distracción). Esto 
también limita la eficacia de la ligamentotaxia y de los procedi-
mientos para realizar la misma.

Un cirujano puede adquirir un “sentido” para determinar la 
extensión de la estabilidad ligamentosa al momento de la ciru-
gía, luego de la descompresión del saco dural (vertebrectomía). 
La aplicación de tracción, la distracción espinal con instrumen-
tos como los separadores de cuerpos vertebrales, u otras ma-
nipulaciones espinales intraoperatorias, pueden proporcionarle 
al cirujano información vital acerca de la lasitud espinal. Esto 
puede ayudar a determinar si se necesita un implante espinal 
como complemento a la fusión intervertebral. Por ejemplo, la 
lasitud excesiva, según lo determinado por las maniobras de 
distracción intraoperatorias, puede sugerir que un injerto óseo 
intervertebral por sí solo no será suficiente.

Para que un injerto de puntal intervertebral sea inmediata-
mente efectivo como dispositivo de estabilización, debe posi-
cionarse de manera segura en las muescas de los cuerpos verte-
brales (es decir, los cuerpos vertebrales por encima y por debajo 
del puntal). Esto permite una fijación semirrígida de los cuerpos 
vertebrales que colindan con el puntal (Fig. 11.1a). Si la integri-
dad ligamentosa no es adecuada, como lo demuestra la lasitud 
excesiva durante las maniobras intraoperatorias de estrés, el in-
jerto de puntal no se fijará en forma segura en las muescas de 
los cuerpos vertebrales por encima y por debajo del puntal (Fig. 
11.1b). La resistencia a la distracción proporcionada por los li-
gamentos intactos les permite a los cuerpos vertebrales “frenar” 
en el injerto de puntal. Este efecto de “frenado” es una parte 
integral de la mayoría de las técnicas de fusión intervertebral. 
La distracción espinal, seguida por la colocación de un injerto 



121

Efectos desestabilizadores de la cirugía de columna

de puntal bien confeccionado en muescas bien configuradas y 
luego por la relajación de la distracción, permite que se mani-
fiesten las propiedades de “frenado” de los ligamentos y lleva a 
un constructo fuerte (Fig. 11.1c-e). De este modo, un implante 
espinal, reposo prolongado en cama, o una órtesis complemen-
taria al procedimiento de descompresión-fusión usualmente 
son necesarios cuando se pierde esta resistencia ligamentosa a 
la distracción. Muchos implantes espinales colocados en modo 
de distracción, que incluyen las varillas de distracción de Ha-
rrington y los injertos de puntales intervertebrales, se basan en 
la resistencia espinal intrínseca a la distracción para obtener una 
seguridad óptima de fijación.

La disrupción del interespacio discal es una causa de ines-
tabilidad espinal, aunque rara.2 Este efecto es acumulativo.3,4 
Este puede ser evaluado con facilidad mediante imágenes de 
MR (Fig. 11.2). Sin embargo, como entidad aislada, no afecta de 
forma sustancial el proceso de toma de decisión, excepto por la 
necesidad de un período de órtesis espinal externa.1 La contri-
bución del anillo fibroso a la estabilidad espinal, aunque signifi-
cativa, se asemeja a la de los ligamentos longitudinales anterior 
y posterior inmediatamente adyacentes. Su contribución no 
puede separarse de la correspondiente a estos ligamentos. Por lo 
tanto, no se requiere una consideración biomecánica separada. 
Empero, vale la pena enfatizar que el complejo anillo fibroso-li-
gamento longitudinal anterior-ligamento longitudinal posterior 
proporciona una estabilidad sustancial a la columna.

Chen et al., proporcionaron una excelente comprensión 
de la contribución ligamentosa a la estabilidad de la columna 

cervical, particularmente en lo concerniente a las estructuras 
afectadas por las cirugías de descompresión cervical anterior.5 
Ellos demostraron la contribución sustancial de la disfunción 
del disco intervertebral, la articulación uncovertebral unilateral, 
la articulación uncovertebral bilateral y el ligamento longitudi-
nal posterior a la inestabilidad espinal. Ellos concluyeron que la 
descompresión cervical anterior disminuye de manera signifi-
cativa la estabilidad. Todas las estructuras antes mencionadas 
contribuyen en gran medida a esta estabilidad. Cabe mencionar 
que la flexión y la extensión fueron afectadas en gran manera 
por las disrupciones de las estructuras antes mencionadas.5

11.1.2 Disrupción ósea

Al igual que la inestabilidad por la pérdida de la integridad li-
gamentosa, la disminución de la integridad del cuerpo vertebral 
—ya sea ocasionada por el proceso patológico espinal6 o por la 
remoción quirúrgica de hueso— reduce la estabilidad espinal. 
Las imágenes de MR son útiles para determinar la contribución 
ósea a la estabilidad. Las radiografías simples y la tomografía 
computarizada (CT por sus siglas en inglés) son mejores para 
este fin;2 en cambio, no puede sobrevaluarse el uso de las recons-
trucciones tomográficas sagitales o de las imágenes sagitales por 
MR para mostrar la anatomía del plano sagital.

La extensión de la descompresión espinal ventral afecta evi-
dentemente la estabilidad de la columna. Una columna que 
se ha sometido a una vertebrectomía completa es menos esta-
ble intrínsecamente que otra que se ha sometido a una resec-
ción incompleta de cuerpo vertebral. Esto es cierto tanto para 
el abordaje ventral como para el lateral en la vertebrectomía. 
Sin embargo, raras veces se reseca todo el cuerpo vertebral. La 
fracción del cuerpo vertebral, así como la posición anatómica 
(en el plano anteroposterior) de la porción resecada del cuer-
po vertebral, afecta de manera significativa la estabilidad espi-

Fig. 11.1 (A) Injerto de puntal ventral del cuerpo vertebral firmemente posicio-
nado en muescas relativamente profundas. (B) La lasitud ligamentosa produce 
incapacidad de los cuerpos vertebrales colindantes para aplicar suficiente fuer-
za al injerto de puntal para asegurar su posición. (C, D) Distracción (flechas ho-
rizontales) seguida por colocación de injerto óseo (flecha vertical) en muescas 
bien formadas, seguida por (E) la relajación de la distracción, que proporciona 
la base para una fusión intervertebral bien concebida si la resistencia ligamen-
tosa a la distracción es adecuada.

Fig. 11.2 Imagen de resonancia magnética de un paciente con una disrupción 
postraumática del interespacio discal. Note la lesión de tejidos blandos tanto 
prevertebral como dorsal (interespinosa).
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nal. Por ejemplo, una corpectomía cervical estándar reseca de 
manera incompleta el cuerpo vertebral en toda la dimensión 
rostral-caudal del cuerpo vertebral (Fig. 11.3a). Similarmente, 
las descompresiones extracavitarias ventrolaterales (Fig. 11.3b) 
y laterales (Fig. 11.3c) resecan en forma incompleta el cuerpo 
vertebral sobre toda la dimensión rostral-caudal del mismo (ver 
capítulo 10). La fracción de hueso restante en la porción ventral 
(versus la porción dorsal) del cuerpo vertebral determina par-
cialmente la extensión de la estabilidad espinal ventral.

La localización del segmento resecado también afecta la ex-
tensión de la desestabilización espinal iatrogénica. Para ilustrar 
este punto, considere que el cuerpo vertebral es un cubo com-
puesto por 27 cubos más pequeños de igual tamaño (Fig. 11.4). 
También asuma que está presente una estabilidad de la columna 
posterior. La remoción quirúrgica del tercio medio (es decir, 
la capa media de nueve cubos) del cuerpo vertebral, como se 
observa en el plano sagital, desestabiliza macroscópicamente la 
columna (Fig. 11.5a), mientras que la remoción quirúrgica del 
tercio medio, como se observa en el plano coronal-sagital, no lo 
hace (Fig. 11.5b). En el primer caso, las columnas de Denis ante-
rior y media7 se alteran en toda la sección transversal del cuerpo 
vertebral, y se produce pérdida de estabilidad. En el último caso, 
solo se ha alterado un tercio de la integridad de las columnas 
anterior y media de Denis.

Las vertebrectomías parciales, como se observan en el pla-
no sagital, también varían en su efecto desestabilizador en vir-
tud de la porción del cuerpo vertebral removida. Por ejemplo, 
la remoción de la sección ventral (los nueve cubos ventrales) 
muy probablemente tendrá un efecto significativo sobre la es-
tabilidad, mientras que la remoción de las secciones de cubos 

tanto media como dorsal puede no producir una situación sig-
nificativamente inestable si los siguientes componentes siguen 
intactos: (1) la sección ventral de cubos, (2) el ligamento lon-
gitudinal anterior, (3) la integridad ligamentosa de la columna 
dorsal y (4) la integridad ósea de la columna dorsal (Fig. 11.6). 
La minimización de la extensión de la resección del cuerpo ver-
tebral disminuye la desestabilización iatrogénica por el procedi-
miento quirúrgico. En el caso de verdaderos abordajes quirúr-
gicos ventrales, una estrecha depresión de resección del cuerpo 
vertebral produce una menor resección y un menor ancho de 
disrupción del ligamento longitudinal anterior. Por otra parte, 
una resección estrecha del cuerpo vertebral a menudo produce 
una exposición inadecuada del canal espinal y descompresión 
del saco dural (Fig. 11.7). De forma similar, una tendencia na-
tural de los cirujanos es a descomprimir el canal espinal más 
que adecuadamente en el lado opuesto a donde se encuentran 
parados, y a descomprimir de forma inadecuada el saco dural 
en el mismo lado en que se encuentran de pie (Fig. 11.8). Por lo 
tanto, requiere consideración una descompresión “en frasco de 
Erlenmeyer”. Este tipo de descompresión compensa varios de 
los problemas aquí delineados. Esta implica una descompresión 
estrecha a nivel ventral y una descompresión más ancha a nivel 
dorsal (Fig. 11.9a); en consecuencia, permite una descompre-
sión amplia del saco dural y los agujeros neurales. Esto se logra 

Fig. 11.5 Resecciones de porciones del cuerpo vertebral “cúbico” mostrado en 
la Fig. 9.4. (A) Resección (o disrupción) del tercio axial medio (horizontal) del 
cuerpo vertebral en su dimensión sagital, como el que puede ocurrir luego de 
trauma. (B) Resección del tercio sagital medio (vertical) del cuerpo vertebral. 
Note que la resección en (B) no desestabiliza significativamente la columna, 
incluso aunque las resecciones óseas son de magnitudes similares (es decir, se 
resecan volúmenes similares de hueso).

Fig. 11.3 Vistas axiales de la extensión de la remoción 
ósea (áreas sombreadas) en (A) una descompresión cervi-
cal ventral, (B) una descompresión ventrolateral torácica 
o lumbar, y (C) una descompresión extracavitaria lateral 
torácica o lumbar.

Fig. 11.4 Cuerpo vertebral observado, para propósitos teóricos, como un cubo 
compuesto por 27 cubos más pequeños (3 x 3 x 3) de igual tamaño. (A) Vista 
oblicua. (B) Vista lateral.



123

Efectos desestabilizadores de la cirugía de columna

mediante la compensación del cirujano para la tendencia natu-
ral conocida a descomprimir en forma inadecuada el saco dural 
en el lado cercano del paciente, mediante la descompresión del 
saco dural desde ambos lados de la mesa. Esto proporciona una 
buena visión a cada lado del canal espinal expuesto (descompre-
sión amplia) mientras permite que sea suficiente una resección 
ventral mínima del cuerpo vertebral (lo que minimiza la des-
estabilización iatrogénica de la columna; Fig. 11.9b). La mini-
mización de la resección ventral del cuerpo vertebral también 
proporciona un mayor soporte lateral para el injerto de puntal 
(ver capítulo 12 y Fig. 11.9b).

Los abordajes laterales para la descompresión ventral del saco 
dural (por ejemplo, mediante descompresión extracavitaria la-
teral de la columna) también pueden desestabilizar innecesaria-
mente la columna si se realiza una resección excesiva del cuerpo 

vertebral. Como se mencionó arriba, si la cara ventral del cuer-
po vertebral está quirúrgicamente inalterada y los elementos 
dorsales no han sido violados, puede haber una estabilidad sus-
tancial. Por lo tanto, la minimización de la remoción del hueso 
debe ayudar en la adquisición de estabilidad posoperatoria. La 
preservación de la integridad de las caras ventral y lateral del 
cuerpo vertebral es particularmente importante.

La ilustración del cuerpo vertebral al dividirlo en tercios en 
cada plano (para un total de 27 segmentos cúbicos) también es 
útil para conceptualizar la naturaleza desestabilizadora de un 
procedimiento quirúrgico mediante el abordaje extracavitario 

Fig. 11.6 Resecciones de porciones del cuerpo vertebral “cúbico” mostrado en la Fig. 11.4. La vertebrectomía parcial que involucra la remoción de la porción ven-
tral (A) en el plano coronal del cuerpo vertebral afecta la estabilidad en mayor grado que la resección de la porción media (B) o dorsal (C) del cuerpo vertebral en 
el plano coronal. (D) De hecho, la resección tanto del tercio medio como del tercio dorsal del cuerpo vertebral (en presencia de una columna posterior intacta y 
de un tercio vertebral intacto del cuerpo vertebral) puede no alterar en forma significativa la integridad espinal.

Fig. 11.8 Resultado final de la tendencia natural del cirujano a desviarse de 
la línea media, con error más comúnmente hacia la descompresión del lado 
opuesto al lado del paciente (área sombreada) en donde se encuentra el ci-
rujano.

Fig. 11.7 Vertebrectomía cervical estrecha (área sombreada). Note que el an-
cho del saco dural es mayor que el ancho de la depresión.
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lateral (Fig. 11.10a). La descompresión del saco dural debe in-
volucrar el plano más dorsal, solo en el lado de la exposición 
(Fig. 11.10b). Los planos medio y ventral pueden considerarse 
para el injerto óseo. Si se va a minimizar una desestabilización 
iatrogénica ventral, no debe alterarse quirúrgicamente el plano 
ventral (los nueve cubos ventrales). En consecuencia, en este 
caso hipotético, el plano ventral debe dejarse intacto y el plano 
medio debe usarse como un sitio para la colocación de la fusión 
intervertebral (Fig. 11.10c). Esto tiene más sentido si el cirujano 
también considera que el plano medio es el más consistente con 
el eje instantáneo de rotación (IAR por sus siglas en inglés) y, 
por lo tanto, se encuentra en una posición óptima para el sopor-
te de carga axial por el injerto de puntal colocado quirúrgica-
mente (ver capítulo 2).

El efecto de la articulación uncovertebral sobre la estabilidad 
es significativo. Esto es particularmente cierto para la extensión, 
inclinación lateral y torsión.8

11.2 Descompresión espinal dorsal
La laminectomía también reduce la estabilidad intrínseca de la 
columna. Morgan y colegas documentaron una incidencia ele-
vada de deterioro neurológico poslaminectomía luego del trau-
ma espinal.9 Este se relaciona con uno de tres factores o una 

combinación de los mismos: (1) neurotrauma intraoperatorio; 
(2) creación de una angulación aguda del saco dural en los lími-
tes de una descompresión, que puede producir distorsión neural 
(ver capítulo 8); y (3) desestabilización de la columna, lo que 
exagera una deformidad espinal preexistente. Esta última enti-
dad ocurre con mayor frecuencia a medida que se incremen-
ta el ancho de la laminectomía.10 Un ligero incremento en una 
deformidad por flexión creada por los efectos desestabilizado-
res de una laminectomía en presencia de una lesión de masa 
ventral produce distorsión neural tanto mediante flexión como 
mediante distracción sobre el pivote ventral (Fig. 11.11a,b). La 
incidencia de deformación por flexión luego de una laminec-
tomía cervical es significativa.11 La creación de una angulación 
aguda del saco dural en los límites de una laminectomía tam-
bién es una manifestación de una cirugía pobremente concebida 
(ver capítulo 8). En consecuencia, estos dos últimos factores son 
prevenibles. La laminoplastia puede permitir la preservación 
parcial de la banda de tensión dorsal, y limita potencialmente 
de este modo uno de los efectos negativos de una laminectomía 
(Fig. 11.11c).12,13

La desestabilización iatrogénica de la columna normalmente 
es predecible. Esta se relaciona con frecuencia con incrementos 
en la flexibilidad.14 Sin embargo, debido a que la extensión de la 

Fig. 11.10 El cuerpo vertebral hipotético de 27 cubos puede usarse para mostrar la resección ósea lograda mediante una descompresión extracavitaria lateral del 
saco dural torácico o lumbar. (A) Vista preoperatoria de la columna. (B) La resección de componentes óseos (cubos) en la cara más dorsal del cuerpo vertebral 
permite la preservación sustancial de la integridad ósea. Luego se requiere una mayor resección ósea para la colocación del injerto de puntal. (C) Extensión final 
de la remoción ósea, con el injerto óseo (área punteada) en su sitio.

Fig. 11.9 (A) Exposición “en frasco de Erlenmeyer” del 
canal espinal en una vista axial. La vista del saco dural se 
realza si la columna se observa desde ambos lados del pa-
ciente durante la descompresión. La vista lograda de este 
modo es señalada por las flechas. El ancho relativamente 
estrecho de la porción ventral de la depresión incrementa 
la estabilidad mediante (1) la minimización de la remoción 
de hueso y (2) el ajuste ceñido del injerto óseo subsecuen-
te (área punteada). (B) Esto proporciona estabilidad lateral 
para el puntal por medio de un efecto de refuerzo.
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inestabilidad creada no siempre es obvia, en especial durante o 
poco después de la cirugía, es difícil estar seguro que no ha ocu-
rrido una desestabilización iatrogénica. La desestabilización ia-
trogénica inaceptable puede prevenirse por una de dos técnicas, 
o por ambas: (1) disrupción limitada de la integridad espinal 
y (2) adición de un procedimiento de aumento de estabilidad 
(por ejemplo, colocación de un implante espinal o uso de una 
laminoplastia).12,15,16 El reconocimiento de cualquier necesidad 
de este último es imperativo, pero no siempre es obvio. Final-
mente, quizás debería considerarse una laminoplastia debido a 
su efecto teórico preservador de la anatomía.17 No obstante, esto 
no está libre de complicaciones.18,19

Tres factores están involucrados en la desestabilización iatro-
génica por medio del abordaje dorsal. El primero involucra la 
falta de reconocimiento de la presencia de inestabilidad espinal 
ventral. La configuración de la columna puede jugar un papel 
en la contribución de la inestabilidad ventral a la extensión de la 
desestabilización iatrogénica por el abordaje posterior. Casi sin 
importar la extensión mínima de desestabilización dorsal iatro-
génica, la presencia de inestabilidad espinal ventral predice un 
resultado pobre desde un punto de vista estructural.

El segundo factor involucra la resección de los ligamentos 
interespinosos. Aunque dichos ligamentos son relativamen-
te débiles, tienen una ventaja biomecánica en virtud del largo 
momento de fuerza (que se extiende desde el proceso espinoso 
hasta el IAR; ver capítulo 3).

El cirujano debe tener en mente que el ligamento interespi-
noso muchas veces está ausente a nivel L5-S1, y es deficiente a 
nivel L4-L5.

El tercer factor es la disrupción quirúrgica de la carilla ar-
ticular. Sin importar la región de la columna involucrada, la 
resección excesiva de la carilla articular puede producir ines-
tabilidad. En la columna cervical, se ha documentado que la 
extensión de resección tolerable es de un tercio a la mitad de 
la carilla articular (ver capítulo 3).10 En la región lumbar, la dis-
rupción facetaria se asocia con una mayor incidencia de ines-

tabilidad glacial. Existe controversia acerca de lo deseable del 
manejo intraoperatorio con fusión, con o sin instrumentación, 
cuando existe una deformidad traslativa preexistente.20,21 Sin 
embargo, debe tenerse en mente que la espondilolistesis lumbar 
degenerativa raras veces progresa más allá de una deformación 
traslativa del 30% del cuerpo vertebral.22 En consecuencia, debe 
cuestionarse el valor de la fusión de rutina y la instrumentación 
luego de la descompresión del canal espinal.

La laminoplastia cervical se ha sugerido como una alterna-
tiva a la laminectomía estándar para la patología compresiva 
de la columna cervical, en particular cuando se consideran los 
efectos desestabilizadores de la cirugía espinal. La laminoplastia 
por sí sola puede desestabilizar la columna en menor magnitud 
que la laminectomía, aunque esto no se ha probado de forma 
inequívoca.23-25 De nota particular en este aspecto está el hecho 
de que las diversas técnicas de laminoplastia se asocian con re-
sultados clínicos variables, según la técnica, y que la movilidad 
cervical puede contribuir al desarrollo de un deterioro retrasa-
do de la mielopatía cervical.26 La preservación de las insercio-
nes del músculo extensor profundo en los procesos espinosos y 
otras estructuras óseas relevantes puede disminuir la desestabi-
lización.27 La minimización similar de las disrupciones óseas y 
de tejidos blandos puede afectar de manera positiva el resultado 
clínico.28 En este aspecto, la laminectomía ha mostrado tener 
un mayor efecto desestabilizador que la laminotomía. A su vez, 
la laminectomía produce un mayor estrés del interespacio dis-
cal en el anillo ventral en comparación con la laminotomía.29 Al 
llevar este concepto un paso hacia adelante, las cirugías lumba-
res que preservan mejor la integridad del complejo de la carilla 
articular inducen menos inestabilidad biomecánica, y alteran 
la cinemática en un menor grado en comparación con aquellas 
que no la preservan.30

Las correlaciones clínicas no son uniformemente consisten-
tes con respecto a los efectos desestabilizadores de la cirugía 
espinal. La remoción unilateral de la pars interarticularis ha 
mostrado ser efectiva para aliviar los síntomas radiculares lum-

Fig. 11.11 Exageración de la deformidad por flexión luego de una laminectomía. (A) Vista sagital preoperatoria. (B) Vista sagital posoperatoria. Note la distorsión 
neural por distracción (flechas verticales) y la inmovilización sobre la compresión ventral (flechas horizontales). Una laminoplastia como la observada en una ra-
diografía lateral (C) permite la retención de la integridad de la banda de tensión dorsal. Note la naturaleza de puerta abierta de la laminoplastia, con las “puertas” 
mantenidas abiertas por miniplacas.
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bares, sin un incremento en la incidencia de dolor de espalda 
bajo.31 Esto sugiere que dicha operación no es desestabilizadora. 
De hecho, Tender et al., han demostrado en un estudio biome-
cánico que la remoción unilateral de la pars interarticularis no 
incrementa la movilidad espinal. En consecuencia, la resección 
unilateral de la pars interarticularis no parece desestabilizar en 
forma significativa la columna.32

La integridad de las carillas articulares lumbares puede alte-
rarse en forma mínima durante la laminectomía si se utiliza una 
trayectoria óptima (ver capítulo 5 y Fig. 11.12a).33-37 Esto no es 
necesariamente así para la laminotomía (Fig. 11.12b). En cam-
bio, sí es de esta forma para la resistencia a la deformación por 
flexión.38 Se debe tener en mente que las carillas articulares lum-
bares tienen forma de “copa” (Fig. 11.12c). La naturaleza hori-
zontal relativa de estas articulaciones, combinada con su forma 
en copa, crea una ventaja para el cirujano durante la descom-
presión si se considera en forma apropiada la anatomía facetaria 
(Fig. 11.12d).39-46 Esto también aplica a la columna torácica.47

La combinación de una carilla articular con orientación ver-
tical y una postura lordótica exagerada predispone a la columna 
lumbar a una deformación traslativa. La orientación relativa-
mente vertical del interespacio discal en la región lumbar baja 
hace que una carga axial aplicada lleve al ejercicio de una fuer-
za de cizallamiento en la columna. Las carillas articulares con 
orientación vertical están pobremente posicionadas para inhi-
bir esta deformación traslativa, mientras que las carillas hori-
zontales (coronales) tienen una posición favorable para inhibir 
esta deformación traslativa (Fig. 11.13). Los pacientes lesiona-
dos por estas fuerzas aplicadas pueden beneficiarse de la fusión 
e instrumentación si se realiza una laminectomía, particular-
mente si se crea en forma quirúrgica una disrupción adicional 
de la carilla articular.

Las cirugías de descompresión articular se asocian con el po-
tencial de inestabilidad iatrogénica. Esto es en especial cierto en 
la unión cervicotorácica, la cual es una unión particularmente 

vulnerable debido al cambio abrupto de movilidad (cervical) 
a inmovilidad (torácica). Steinmetz et al., concluyeron que la 
laminectomía a través de la unión cervicotorácica debe com-
plementarse con instrumentación y fusión, y que las corpecto-
mías multinivel ventrales a través de la unión cervicotorácica 
deben suplementarse con instrumentación dorsal. Ellos tam-
bién concluyeron que debe considerarse una instrumentación 
complementaria para aquellos pacientes que se han sometido 
a cirugía cervical previa, aquellos con una historia de uso de 
tabaco, o aquellos que se someten a cirugía para corrección de 
deformidad.48 Sin embargo, no pase por alto que la depresión y 
la ansiedad pueden alterar los resultados clínicos —incluso en 
pacientes con síntomas claros de mielopatía.49 Los puntajes de 
depresión y ansiedad se asocian fuertemente con disminución 
de la movilidad, e inconsistentemente con disfunción del bra-
zo. Se concluyó que la disfunción ambulatoria puede ocasionar 
o exacerbar los síntomas de depresión y ansiedad en pacientes 
con mielopatía espondilótica cervical.49

La sacrectomía radical es desestabilizadora. No obstante, in-
cluso este grado de inestabilidad puede ser manejado de manera 
exitosa con instrumentación.50,51
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12. Fusión espinal

12.1 Injerto óseo
El injerto óseo y la fusión ósea resultante son los componentes 
de una cirugía exitosa de estabilización de la columna que lleva 
a la estabilidad final de la misma. No importa qué tan seguro 
pueda parecer un dispositivo de fijación interna, eventualmente 
fallará a menos que se logre la fusión y estabilidad ósea. Existe 
una “carrera” proverbial entre la falla del implante y la adquisi-
ción de la fusión ósea. Luego de un procedimiento de fusión, el 
implante y su interfaz con el hueso se harán progresivamente 
más débiles y la unión ósea por lo general se hace más fuerte 
—a menos que, obviamente, se produzca la fusión ósea (Fig. 
12.1). Por lo tanto, la mayoría de las técnicas de fijación interna 
deben aplicarse en conjunción con un injerto óseo. Por supues-
to, existe una excepción cuando se realiza un procedimiento de 
instrumentación espinal sin una cirugía de fusión en casos de 
descompresión y/o estabilización por cáncer de columna.

Los injertos óseos intervertebrales ventrales proporcionan ex-
celentes características de fortaleza final.1-3 Ellos son colocados 
en la región de la columna que soporta peso, a lo largo del eje 
instantáneo de rotación (IAR por sus siglas en inglés). La carga 
de peso en sí misma promueve la curación y la fusión ósea, de 
acuerdo con la ley de Wolff.4 Sin embargo, debe tenerse cuidado 
en prevenir la deformación progresiva luego de la colocación de 
una fusión intervertebral ventral. Stauffer y Kelly han reportado 
una elevada incidencia de deformidades angulares luego de fu-
siones ventrales por trauma de la columna cervical en pacientes 
tratados sin instrumentación.5 Pueden ser necesarios procedi-
mientos de estabilización dorsal (ya sea solos o en combinación 
con descompresión ventral y fusión) para lograr una estabilidad 
aceptable y una descompresión del elemento neural en dichos 
casos. Similarmente, pueden usarse técnicas de placas ventrales 
para este propósito. No obstante, sin aumento de la estabilidad 
dorsal debe considerarse con cuidado su uso para este propósi-
to, debido a que su capacidad para resistir la flexión es mucho 
menor que su capacidad para resistir la extensión.

Por sí mismos, los injertos óseos dorsales generalmente no 
soportan peso. La flexión de la columna (que ocasiona una fle-
xión ventral al IAR) origina la distracción de los segmentos a 

ser fusionados (dorsales al IAR; ver capítulo 1). A menos que se 
proporcione un soporte ventral de resistencia de la carga axial 
(es decir, mediante un injerto ventral de puntal óseo interver-
tebral) o que ya exista dicho soporte (por ejemplo, en paciente 
con facetas cervicales bloqueadas sin fractura del cuerpo ver-
tebral), deben evitarse los injertos óseos dorsales salvo que un 
constructo de instrumentación acompañante proporcione el so-
porte de estabilización necesario. Si se aplica el injerto óseo en 
asociación con fijación de la banda de tensión en un constructo 
de flexión (como con el alambrado interespinoso), debe propor-
cionarse un soporte ventral de carga axial si se sospecha una 
capacidad de soporte de peso ventral.

Con frecuencia, los procedimientos de estabilización se reali-
zan luego de cirugías descompresivas. Por lo tanto, la reducción 
de una masa ventral que ejerce pinzamiento en la médula espi-
nal muchas veces requiere un abordaje quirúrgico además del 
utilizado para colocar el dispositivo de instrumentación dorsal. 
Más aún, como el saco dural es descomprimido antes de la ma-
nipulación de la columna, el aspecto ventral de la cirugía (des-
compresión) debe realizarse primero (antes de la colocación del 
dispositivo de instrumentación dorsal).6 En situaciones en que 
la distracción espinal es el modo deseado de aplicación, el injer-
to óseo intervertebral no debe ser colocado hasta que se hayan 
aplicado los dispositivos de instrumentación dorsal (por miedo 
de alterar en forma adversa la biomecánica espinal al aflojar el 
injerto óseo ya colocado).6 Teóricamente, en este caso el orden 
más apropiado de los procedimientos debe ser el siguiente: pri-
mero, descompresión de los elementos neurales y aflojamiento/
relajación de la columna mediante discectomía y corpectomía 
(por ejemplo, un procedimiento de relajación); segundo, colo-
cación del injerto óseo ventral.6 Si la compresión espinal es el 
modo de aplicación deseado, puede ser conveniente colocar pri-
mero el puntal de injerto óseo intervertebral (Fig. 12.2).

Los injertos óseos difieren significativamente con respecto a 
su integridad.7 Esto guarda relación con la fuente del injerto, 
autoinjerto versus aloinjerto, técnicas de preparación del aloin-
jerto, y así sucesivamente. Mientras mayor sea la relación del 
hueso cortical con respecto al hueso esponjoso, mayor será la 
capacidad de soporte de carga axial (y menor el potencial para 
fusión del implante). Mientras mayor sea el área de superficie de 
contacto, mayor será la resistencia al pistoneo.

En general, el procesamiento del aloinjerto afecta de manera 
adversa la integridad del injerto. Sin embargo, la esterilización 
con óxido de etileno no afecta la fortaleza de compresión. El 
hueso que es congelado y luego descongelado es superior al hue-
so liofilizado para la resistencia a la torsión e inclinación. Cabe 
mencionar que la rehidratación lenta con solución salina mejo-
ra las características biomecánicas del hueso liofilizado.

12.2 Fusión espinal ventral
Debe pensarse con cuidado la selección de la localización es-
pecífica para la colocación del injerto óseo ventral, particular-
mente en el plano sagital. La localización del injerto óseo inter-
vertebral afecta en forma significativa la eficacia biomecánica 
del constructo. En general, para la optimización de la capacidad 

Fig. 12.1 Luego de la cirugía, la relación entre la adquisición de la fusión ósea y 
la integridad del implante espinal cambia con el tiempo.
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de resistencia de la carga axial y el soporte del torso, la localiza-
ción óptima para la colocación del injerto óseo intervertebral es 
la proximidad del IAR en el plano sagital. Esta casi siempre es 
también la localización del eje neutral (en particular si la esta-
bilidad del elemento espinal dorsal es deficiente). El eje neutral 
es aquella región de la columna en donde la flexión y la exten-
sión no desplazan en forma significativa los puntos localizados 
dentro de los límites del eje (ver capítulo 7). Usualmente, está 
localizado en la unión de las columnas anterior y media de De-
nis.8 Si la estabilidad del elemento espinal dorsal es adecuada, 

puede ser óptima una localización ligeramente más ventral para 
la colocación del injerto óseo intervertebral (ver capítulo 7 y Fig. 
12.3). En esta situación, las cargas axiales pueden distribuirse de 
manera más efectiva entre el injerto de puntal y las estructuras 
existentes del elemento dorsal.9,10 En general, la colocación de 
puntales intervertebrales ventrales en la región de la columna an-
terior facilita el reparto de la carga como se describió, y previene 
la deformación cifótica. Además, la corteza ventral puede sopor-
tar de manera más efectiva las cargas axiales en comparación con 
la columna media.11

La colocación de una fusión intervertebral ventral puede pro-
porcionar un incremento sustancial en la capacidad de resistencia 
de carga axial.2 El puntal óseo en sí mismo, y los sitios de fijación 
a los cuerpos vertebrales (sitios de agarre) deben ser fuertes para 
ofrecer dicho soporte. La fortaleza necesaria puede ser escasa, por 
ejemplo, cuando se utiliza hueso de cresta ilíaca delgada, de cos-
tilla, o hueso morcelizado como el sustrato de injerto. Aún así, 

Fig. 12.4 La extensión de la penetración de un puntal intervertebral es inver-
samente proporcional a su área transversal de contacto con la placa terminal 
del cuerpo vertebral. (A) Note que el puntal más delgado (menos sustancial) ha 
penetrado (pistoneado) más lejos que el puntal más sustancial. (B) Una mues-
ca pobremente ajustada (equivalente) al injerto óseo aumenta la probabilidad 
de que persista un espacio (C) entre el injerto óseo y la muesca (área sombrea-
da) o que ocurra un pistoneo (D).

Fig. 12.2 En la mayoría de las situaciones de injertos intervertebrales ventrales, el orden apropiado de los componentes del procedimiento es el siguiente: (A, B) 
primero, descompresión del elemento neural y alineación espinal; (C) segundo, estabilización espinal; y (D) tercero, colocación del injerto óseo. Una excepción 
obvia es la situación en la cual es obligatorio colocar el injerto óseo antes de asegurar el constructo de instrumentación. De hecho, esta técnica puede usarse para 
tomar ventaja en situaciones en las cuales la dinámica de la reconstrucción espinal puede realzarse mediante la aplicación intraoperatoria de fuerzas de aumento 
de la curación ósea. En esta situación, puede realizarse primero la descompresión. (E) Luego, los segmentos patológicos pueden ser distraídos por el implante 
(flechas) y se puede insertar el injerto óseo. (F) Finalmente, el constructo puede comprimirse sobre el injerto óseo (flechas). Esto permite la distribución de la carga 
entre las estructuras óseas intervertebrales ventrales y el constructo de instrumentación dorsal.

Fig. 12.3 (A) El eje neutral (área sombreada) de la columna es la región en don-
de puede esperarse que el soporte normal del peso ocasione una distracción 
o compresión mínima. Por lo tanto, los injertos óseos intervertebrales deben 
colocarse de manera óptima dentro o ligeramente ventrales a esta región, en 
particular si la estabilidad dorsal no es adecuada. (B) Si la estabilidad dorsal 
es adecuada, puede ser óptima una localización más ventral. Esto permite la 
distribución de la carga axial entre el puntal ventral y los elementos espinales 
dorsales intactos.
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masas de fusión más fuertes como el peroné pueden penetrar 
(más de lo deseado) a través de los sitios de agarre receptores en 
los cuerpos vertebrales rostrales y caudales, parecido al modo 
en que un palillo puede penetrar una pieza de espuma de polies-
tireno expandido. Por esta razón sola, deben considerarse con 
cuidado los cajetines, la cerámica e incluso la hidroxiapatita, en 
particular para una columna osteoporótica. La resistencia de 
un puntal intervertebral a la penetración del cuerpo vertebral 
(subsidencia) es proporcional al área transversal de las interfa-
ces puntal-cuerpo vertebral (Fig. 12.4a) y a los estreses en las 
interfaces (Fig. 12.4b-d). Un injerto óseo que sea de menor inte-
gridad que los cuerpos vertebrales puede fallar. En consecuen-
cia, siempre y cuando no haya circunstancias extenuantes, la 
consistencia e integridad del injerto óseo deben ser similares al 
hueso de los cuerpos vertebrales que lo aceptan (Fig. 12.5). Una 
excepción a esto puede ser el caso en que las placas terminales 
de los cuerpos vertebrales mismos pueden usarse para soporte 
de resistencia a carga axial (Fig. 12.6).

El efecto estabilizador agudo de un injerto óseo intervertebral 
depende parcialmente, entre muchos otros factores, del ángulo 
que forma el interespacio discal con el plano horizontal cuan-
do el paciente se encuentra en posición vertical. Si el ángulo es 
de cero (es decir, si el interespacio es paralelo al piso cuando el 
paciente se encuentra de pie), las cargas axiales no producirán 
fuerzas de cizallamiento al nivel de la fusión (vértebra estable). 
Si, por otra parte, el interespacio discal y el sitio de fusión es-
tán orientados más verticalmente (como en la columna lumbar, 
en particular en la unión lumbosacra), se agrega una fuerza de 
cizallamiento a la carga axial (Fig. 12.7). La carga axial promue-
ve la curación del hueso; las fuerzas de cizallamiento lo alteran. 
Esto puede explicar, en parte, las fallas de fusión no tan infre-
cuentes observadas con la técnica de fusión intervertebral lum-
bar posterior (PLIF por sus siglas en inglés) sin suplementación 
con estabilización dorsal, en particular en la región lumbar baja 
y lumbosacra.12 Cabe notar que las discectomías cervicales ven-
trales con y sin fusión tienen resultados clínicos similares,13 lo 
que disminuye la significancia y relevancia de la adquisición de 
la fusión —al menos teóricamente.

Las cirugías de fusión intervertebral, que incluyen las técni-
cas PLIF y de fusión intervertebral lumbar transforaminal (TLIF 
por sus siglas en inglés) pueden tomar ventaja del fenómeno 
de distracción en paralelogramo. Este fenómeno se basa en la 

fortaleza inherente del complejo fibroligamentoso que rodea al 
cuerpo vertebral y que conecta una vértebra a su vecina —es 
decir, el anillo fibroso y los ligamentos ventral y dorsal. Por su 
naturaleza, la espondilolistesis produce una distorsión similar a 
un paralelogramo de estas estructuras y los cuerpos vertebrales 
adyacentes (Fig. 12.8a). Esto se acompaña por un estiramiento 
del complejo fibroligamentoso que rodea al cuerpo vertebral o, 
más probablemente, por una pérdida compensatoria asociada 
de la altura del interespacio discal. Al tomar ventaja de la inte-
gridad del complejo fibroligamentoso, el cirujano puede distraer 
la columna, y reducir de este modo la deformación traslativa 
en el plano sagital. Luego puede usarse un injerto óseo u otras 

Fig. 12.5 No puede dejar de enfatizarse la importancia de equiparar la integri-
dad del lecho del injerto óseo (el cuerpo vertebral) con el injerto óseo en las 
fusiones intervertebrales ventrales. (A, B) Si se utiliza un injerto óseo que es 
más denso que el cuerpo vertebral, la tendencia del injerto a “cortar” su cami-
no a través del cuerpo vertebral (pistoneo) es significativa. (C) Por el contrario, 
si el injerto óseo es menos denso y más débil que el cuerpo vertebral, puede 
fallar. Por lo tanto, es óptimo utilizar un injerto óseo cuya densidad, integridad 
y módulo de elasticidad sean similares a los del cuerpo vertebral. No debe ser 
el eslabón más débil ni el más fuerte en el “sistema de cadena de estabilidad”.

Fig. 12.6 El cuerpo vertebral en sí mismo puede usarse para soportar cargas 
axiales aplicadas cuando se usan injertos óseos intervertebrales ventrales. Si 
el hueso medular del injerto óseo es demasiado débil como para resistir las 
cargas axiales aplicadas, el injerto en sí mismo puede colocarse en o cerca de 
las placas terminales del cuerpo vertebral, como se muestra. La placa terminal 
proporciona una resistencia al colapso de la columna vertebral que no puede 
otorgar el hueso medular suave del cuerpo vertebral.

Fig. 12.7 (A) El cuerpo vertebral y el interespacio discal son las estructuras que 
aceptan más comúnmente las cargas axiales (flechas) cuando el torso asume 
la posición erecta. (B) La columna lumbar baja, en particular la unión lumbosa-
cra, es propensa a deformación traslativa (flechas pequeñas) al soportar cargas 
axiales (flechas grandes) debido a la orientación de los interespacios discales 
en esta región, como se muestra aquí. Esto coloca un estrés de cizallamien-
to a nivel del interespacio discal. Las flechas verticales representan las cargas 
axiales aplicadas; las flechas oblicuas representan las fuerzas de cizallamiento 
resultantes.



131

Fusión espinal

alternativas de puntal/cajetín intervertebral para mantener esta 
alineación de los cuerpos vertebrales, al actuar como un espa-
ciador hasta que tenga lugar la unión corporal (Fig. 12.8b).

La confección subóptima de la muesca y el “ajuste” insufi-
ciente del puntal/cajetín intervertebral son quizás los errores 
prevenibles más comunes que llevan a falla del injerto óseo 
intervertebral ventral. La muesca debe cortarse con profundi-
dad suficiente, y el injerto óseo debe ajustar ceñidamente en la 
muesca de forma tal que sea improbable un desprendimiento 
(ver Fig. 12.6).

El uso de un injerto de puntal peroneo para el injerto inter-
vertebral puede tener la ventaja de proporcionar una longitud 
suficiente para fusiones largas en casos seleccionados. Sin em-
bargo, el cirujano debe reconocer que el peroné tiene una rela-
ción mucho mayor de hueso cortical con respecto al esponjoso 
en comparación con el cuerpo vertebral; de este modo, puede 
presentarse la complicación antes mencionada de telescopaje. 
A su vez, esto puede producir colapso o recorte del injerto. La 
colocación del injerto cerca de la placa terminal, para soporte 
adicional de la carga axial, puede ayudar a prevenir dichas com-
plicaciones (ver Fig. 12.6). Note que la curación de la fusión en 
esta circunstancia puede ser menos vigorosa debido a la menor 
área de contacto entre el injerto y el cuerpo vertebral. El origen 
del injerto (por ejemplo, aloinjerto versus autoinjerto) también 
juega un papel en el proceso de determinación de la estrate-
gia.14-19 Obviamente, otros factores también juegan un papel.20-28 
Muchos de ellos pertenecen a la integridad ósea.29

12.3 Fusión espinal dorsal
Las fusiones espinales dorsales no están bien situadas mecáni-
camente para resistir cargas axiales —es decir, no proporcionan 
un soporte axial agudo sustancial para la columna. Además, 
puesto que no soportan cargas axiales significativas, puede es-
perarse que involucionen con el paso del tiempo.30 Las fusiones 
espinales dorsales pueden proporcionar un soporte agudo de la 

columna solo si se aseguran en cierta forma a la misma, como 
en los procedimientos de alambrado dorsal y fusión. Estos se 
usan con mayor frecuencia en la región cervical.31 No obstante, 
dichas cirugías de fusión no son prácticas en la región lumbar 
debido al tamaño de los segmentos espinales y a los estreses 
obligatorios colocados en la columna en esa región.

Las fuerzas que realzan la curación ósea participan en for-
ma significativa en el proceso de fusión. Ellas explican la dife-
rencia entre las tasas de fusión de las fusiones intervertebrales 
ventrales y las fusiones dorsales que no soportan peso (siendo 
la fusión significativamente más rápida en la primera que en la 
última). Esto es así debido a la capacidad de las fuerzas que re-
alzan la curación ósea (compresión) de estimular la fusión in-
tervertebral.4 Las fusiones dorsales no están expuestas a estos 
estreses de compresión que realzan la curación ósea, y las es-
trategias de contención de autoinjerto no parecen ayudar.32 Por 
lo tanto, las tasas de curación y fusión están algo disminuidas. 
De hecho, el volumen de la fusión ósea dorsal (que no soporta 
peso y, en consecuencia, no está expuesta a estreses de realce de 
la curación ósea) disminuye con el tiempo (>50% en 18 meses). 
Esto tampoco es afectado por la instrumentación espinal o por 
la patología. También cabe resaltar que mientras mayor sea el 
volumen del injerto óseo inicial, mayor será la masa de fusión a 
los 18 meses luego de la operación.30 La fuente del injerto óseo 
también afecta el éxito de la fusión.33

Si una carga axial es soportada por una columna con una fu-
sión dorsal acompañante, la masa de fusión ósea en sí misma no 
soporta una carga. De hecho, la masa de fusión usualmente es 
colocada bajo cierta tensión (distracción) durante el soporte de 
una carga axial.

Las masas de fusión dorsal pueden ser difíciles de evaluar ra-
diográficamente. Las estrategias imagenológicas creativas pue-
den proporcionar cierta asistencia.15

12.4 Fusión de la columna inmadura
Se ha observado que la fusión de la columna inmadura se asocia 
con un crecimiento asimétrico de la misma. El término fenóme-
no del cigüeñal describe la progresión continuada de la escoliosis 
luego de una fusión dorsal. Este fenómeno se debe al crecimien-
to ventral continuo de la columna. Algunos creen que un car-
tílago trirradiado abierto predice la aparición de este fenómeno 
posoperatoriamente. Sin embargo, parece que la observación 
simultánea de un cartílago trirradiado abierto y la realización 
de la cirugía antes o durante la velocidad pico de crecimiento de 
la estatura es un fuerte predictor de este fenómeno. De hecho, la 
cirugía tardía es un predictor negativo fuerte.34,35

12.5 Pseudoartrosis
La pseudoartrosis a menudo es difícil de diagnosticar. Se han 
utilizado varias técnicas para establecer la presencia o ausencia 
de pseudoartrosis.36-53 La tomografía computarizada quizás es la 
más exacta.54 No obstante, en casos difíciles debe usarse liberal-
mente la prudencia en la toma de decisiones y el juicio clínico. 
El resultado de la fusión es, similarmente, difícil de cuantificar 
y evaluar. Parecería prudente el desarrollo de herramientas de 
evaluación de resultados y modelos para la evaluación objetiva. 
Blount et al., desarrollaron y validaron dicho modelo.55 Final-
mente, el tratamiento de la pseudoartrosis sintomática presen-

Fig. 12.8 Si el anillo fibroso y los ligamentos longitudinales anterior y poste-
rior proporcionan de manera colectiva una integridad suficiente a la columna, 
puede tomarse ventaja del fenómeno de distracción en paralelogramo. (A) La 
deformidad traslativa de la columna, con pérdida de la integridad ósea, puede 
corregirse mediante distracción simple de la columna. Note que la lasitud de 
los ligamentos permite la aparición de la deformidad traslativa. Esta lasitud se 
origina parcialmente de una pérdida de altura del interespacio discal. (B) La 
distracción simple del interespacio discal (flechas grandes) y el mantenimiento 
de la distracción con un espaciador de injerto óseo permite que los ligamentos 
inmovilicen la columna para reducir la deformidad traslativa (flechas peque-
ñas).
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ta retos únicos, que pueden superarse al aplicar la cirugía más 
apropiada para cada circunstancia clínica dada.56

12.6 Injertos óseos y sustitutos de hueso
El cirujano tiene múltiples opciones para la elección del sustra-
to de fusión ósea.57 Las amplias categorías incluyen autoinjer-
to, aloinjerto y sustitutos óseos. Usualmente se considera que 
el autoinjerto se asocia con el porcentaje de éxito más elevado, 
particularmente cuando se usa en conjunción con dispositivos 
de fijación espinal apropiados,58 aunque el uso de un cajetín sin 
material de injerto ha mostrado estar asociado también con éxi-
to.59 Esta observación muy ciertamente reta a la intuición con 
respecto a la adquisición de la fusión. Las complicaciones en 
el sitio de recolección del injerto óseo presentan un elemento 
disuasorio para el uso de un autoinjerto. A pesar de la creencia 
común, puede esperarse razonablemente una tasa relativamente 
baja de complicaciones a largo plazo asociadas con la recolec-
ción del autoinjerto.60 Las modificaciones de la técnica estándar, 
el uso de sitios de recolección alternativos, y la conciencia de los 
detalles anatómicos únicos, pueden usarse para disminuir aún 
más las complicaciones en el sitio de recolección del injerto.61-63 
No obstante, se requiere un escrutinio cuidadoso de los resul-
tados clínicos.64 Cuando está presente, el manejo del dolor en 
el sitio donante puede constituir todo un reto. Muchas veces se 
requiere creatividad.65

El aloinjerto representa una alternativa atractiva, en parti-
cular en vista de la eliminación de la necesidad de recolección 
de injerto óseo.66 Sin embargo, las tasas de fusión disminuyen. 
Cabe notar que existe un riesgo evidente de casi cero, asociado 
con el uso del aloinjerto de hueso en la cirugía espinal desde una 
perspectiva de transmisión de enfermedades.67

Los extensores de hueso, como el beta-tricalcio fosfato y el 
calcio sulfato, han mostrado tener cierta utilidad para la adqui-
sición de la fusión.68-70 No obstante, se debe considerar cuidado-
samente el uso de extensores óseos y sopesar sus ventajas contra 
una tasa de fusión disminuida en comparación con el autoinjer-
to. Obviamente, si la recolección del autoinjerto no proporciona 
un volumen óseo adecuado, deben considerarse alternativas.

Las alternativas óseas estructurales, como la hidroxiapatita, 
han mostrado utilidad como espaciadores y puntales vertebra-
les. Pese a ello, la hidroxiapatita en particular está asociada con 
características de fortaleza subóptimas.71 Esto debe ser tomado 
en consideración antes del uso clínico.

Las proteínas morfogenéticas óseas (BMP por sus siglas en 
inglés) deben considerarse como sustitutos óseos, o incluso 
como extensores de injerto óseo. La literatura presenta abun-
dante información con respecto a las BMP para realce de la 
fusión. Se han desarrollado varias BMP, empleándose en el la-
boratorio y en arenas clínicas. La BMP-2 recombinante ha mos-
trado la mayor promesa,72-74 al contrario de la BMP-7.75 Se han 
sugerido u observado complicaciones asociadas con los porta-
dores, la dosificación, el sobrecrecimiento óseo, la inflamación 
de tejidos blandos y el riesgo de cáncer.76,77 Aunque el futuro con 
respecto a la aplicación clínica de las BMP aún parece brillar, su 
aplicación clínica de rutina está siendo cuestionada seriamente 
en la actualidad. La creatividad para el suministro de las BMP 
puede llevar a aplicaciones adicionales en los años por venir.78 
La investigación es continua.79,80 Las alternativas de “suministro” 

biológico molecular pueden jugar un papel clínicamente rele-
vante en el futuro.81

12.7 Hueso como instrumento espinal
¿Puede el hueso funcionar por sí solo como un instrumento es-
pinal? ¿Cuándo puede ser suficiente la fusión ósea, y cuándo es 
necesario suplementarla con un implante espinal? Estas pregun-
tas son particularmente susceptibles de consideración en esta 
era de contención de costos.

En efecto, el hueso puede funcionar como un instrumento 
espinal. Cloward ha documentado con claridad esto a lo largo 
de su carrera.82 Las fusiones óseas pueden apoyar la columna y 
resistir en forma simultánea la deformación (ver Fig. 12.8). La 
capacidad para hacerlo en el período posoperatorio inmediato 
usualmente es unidireccional —es decir, los injertos óseos por 
sí mismos aplican fuerzas predominantemente unidireccionales 
a la columna. Estas fuerzas casi siempre son de naturaleza dis-
tractora (o, más apropiadamente, resistentes a la carga axial). 

Fig. 12.9 Si no puede lograrse un área de superficie significativa de contacto 
de la placa terminal, entonces (A) la colocación de un injerto/puntal/cajetín 
más periféricamente proporciona una mejor capacidad de soporte de carga 
axial y resistencia a la subsidencia que (B) la colocación de un injerto situado 
más centralmente.
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Este proceso, por medio del cual un puntal óseo intervertebral 
funciona como el único implante espinal, es obviamente realza-
do por la integridad ligamentosa intacta. Un injerto óseo colo-
cado en el plano entre dos cuerpos vertebrales funciona como 
un refuerzo que soporta la columna en la carga axial (ver Fig. 
12.3 y Fig. 12.6). Como se notó con anterioridad, este refuerzo 
tiene su mayor efectividad cuando se coloca el injerto óseo. Un 
ejemplo clínico de una situación en que el injerto óseo puede 
efectivamente “hacerlo todo” es la discectomía cervical anterior 
con fusión intervertebral.

La localización del injerto óseo con respecto al IAR (es decir, 
el eje neutral) es de gran importancia. Mientras más cerca esté 
el injerto óseo al IAR, mayor será la capacidad de resistencia 
de carga axial desde una perspectiva teórica. Los injertos óseos 
colocados en la región intervertebral resisten bien las cargas 
axiales, mientras que los injertos óseos colocados en la región 
de los elementos dorsales resisten pobremente las cargas axiales.

Es de importancia extraordinaria que haya un área de su-
perficie de contacto grande del implante con la placa terminal. 

También es importante la localización del implante con res-
pecto a la placa terminal. El contacto lateral o periférico de la 
placa terminal con el puntal/implante intervertebral se asocia 
con mayor soporte de carga axial y capacidad de resistencia a la 
subsidencia que el contacto con un puntal colocado a nivel cen-
tral. Esto simplemente es una manifestación del efecto de límite 
(Fig. 12.9). Es probable que esto explique el por qué la TLIF ha 
mostrado asociarse con menos complicaciones y mejores tasas 
de fusión que los abordajes tipo PLIF o ALIF. Estas dos últimas 
técnicas por lo general implican la colocación de puntales más 
centrales que con la técnica TLIF (ver capítulo 23).

Empero, una vez que un injerto óseo dorsal se ha fusionado 
con solidez, resiste bien la flexión (Fig. 12.10). Debe tomarse en 
consideración su superioridad en este aspecto sobre un injer-
to intervertebral ventral. De hecho, mientras más dorsal al IAR 
(o al eje neutral) se coloque un injerto óseo intervertebral, más 
largo será el brazo de palanca a través del cual funciona (ver 
capítulo 7 y Fig. 12.10).

Fig. 12.11 El injerto óseo intervertebral y sus sitios de aceptación deben confeccionarse con la intención de adquirir efectos deseados específicos. (A) Si los únicos 
estreses resistidos por un injerto óseo son axiales, el injerto óseo en sí mismo funciona solo en modo de distracción, o resistencia de carga axial. (B) La creación de 
muescas profundas en los cuerpos vertebrales puede proporcionar un componente resistente a traslación para el constructo (aunque pobremente) si la integridad 
del cuerpo vertebral y el injerto óseo es adecuada, si las muescas son profundas, y si el injerto óseo y las muescas son confeccionados en forma meticulosa. De 
este modo, se limita un poco la traslación. (C) Si la muesca no se construye de esta manera, es más probable una deformación traslativa. Las flechas muestran las 
fuerzas aplicadas a los extremos de los puntales en (A) y (B).

Fig. 12.10 (A) De manera aguda, un injerto óseo dorsal no resiste bien las cargas axiales. (B) La flexión ocasiona distracción de todos los puntos dorsales al eje 
instantáneo de rotación. Esto ocasiona que el injerto óseo dorsal sea expuesto a fuerzas inhibitorias de la curación ósea (distractoras) (flechas). (C) Al madurar la 
fusión dorsal, el injerto puede resistir por sí mismo una deformación significativa por flexión si las capacidades de resistencia de carga axial son adecuadas. Esto 
se logra mediante la aplicación de un momento de fuerza resistente a la flexión. Mientras más largo sea el momento de fuerza, mayor será la capacidad para 
prevenir la deformación por flexión. Los momentos de fuerza cortos y largos están representados por d1 y d2, respectivamente. IAR, eje instantáneo de rotación.
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una integridad adecuada, si la muesca es profunda y si el injer-
to óseo y la muesca son confeccionados de manera meticulosa 
(Fig. 12.11b). Este constructo, aunque es relativamente débil 
en el mejor de los casos, proporciona un constructo terminal 
de inclinación en tres puntos (ver capítulo 17). Como implante 
independiente, los puntales intervertebrales ventrales resisten 
pobremente la traslación (Fig. 12.11c).

12.8 Soporte y distribución de carga
Los conceptos de soporte y distribución de carga deben ser 
tomados en consideración siempre que se utilice un implante 
espinal. Esto no puede ser más evidente que en las fracturas to-
racolumbares tratadas con fijación de segmento corto (tornillo 
pedicular) con o sin una fusión intervertebral. En el sentido más 
estricto, no existen implantes neutrales. Esto ya ha sido enfa-
tizado. Cuando el peso es soportado por el torso, un implante 
espinal es expuesto a una miríada de fuerzas (soporte de carga). 
Esto ocurre de manera inevitable, incluso en casos en que se co-
loca inicialmente un implante de un modo neutral (Fig. 12.12).

Puede ser instructivo considerar una situación hipotética 
que enfatice los conceptos de soporte y distribución de carga. 
Para propósitos de la discusión, es relevante considerar cargas 
axiales y aplicaciones de fuerzas aisladas. Sin embargo, la si-
tuación clínica a menudo es muy diferente, con la miríada de 
fuerzas aplicadas por el torso al implante (y por el implante al 
torso). No obstante, el soporte de una carga por el torso durante 
la adopción de la postura erecta hace que el implante espinal 
absorba al menos una porción de la carga axial. Los conceptos 
más relevantes con respecto al soporte y distribución de carga 
son bien ilustrados por una fractura de L1 que es tratada con 
fijación con tornillos pediculares de segmento corto dorsal, con 
o sin un puntal intervertebral ventral. Si el implante es colocado 
en un modo neutral (sin distracción o compresión, sin soporte 
de carga quirúrgica) y sin un puntal intervertebral, la carga axial 
soportada por el implante cambia de cero (la carga soportada 
por el implante al momento de la cirugía) hasta aproximada-
mente el peso del torso colocado por encima del implante luego 
de la adopción de la postura erecta (Fig. 12.12a). Esto puede 
o no hacer que el implante falle, en la interfaz tornillo-hueso 
o mediante una fractura del tornillo. El implante soporta una 
carga significativa, aunque la comparte mínimamente con las 
estructuras ventrales.

Si el implante es colocado en modo de distracción al momen-
to de la cirugía, y similarmente sin un puntal intervertebral, la 
carga axial soportada por el implante cuando el paciente asume 
la postura erecta es la suma de la carga soportada al momento 
de la cirugía (soporte de carga quirúrgica) y el peso del torso por 
encima del implante (Fig. 12.12b). Esta carga casi ciertamente 
se asocia con una probabilidad significativa de falla, ya sea en 
la interfaz tornillo-hueso o mediante una fractura del tornillo 
mismo. La carga es soportada únicamente por el implante (que 
soporta toda la carga). En esta situación no hay distribución de 
la carga. Esto quizás contribuye a la demostración reciente de la 
falta de éxito (en comparación con la fusión no instrumentada) 
de las fusiones lumbares dorsolaterales instrumentadas.83

La colocación de un implante en modo de compresión al mo-
mento de la cirugía altera de manera considerable las fuerzas. 
En la situación hipotética en que solo se consideran las cargas 

Fig. 12.12 Los cambios en la posición alteran la carga soportada por un im-
plante. (A) El manejo de una fractura toracolumbar proporciona un paradigma 
excelente para ilustrar esto. Si esta fractura es tratada con un implante coloca-
do en modo neutral (carga quirúrgica cero; izquierda, flechas horizontales con 
X) y se asume una postura erecta (derecha), la carga axial aplicada al implante 
es aproximadamente igual al peso del torso posicionado por encima del im-
plante. En este caso, toda la carga es transferida a través del implante (dere-
cha, flechas sólidas curvas largas). Puesto que la carga total pasa a través del 
implante, el cuerpo vertebral fracturado es protegido de los estreses axiales. 
(B) Si este implante fuese a ser colocado en modo de distracción (izquierda, 
flechas cortas), el implante estaría cargado en distracción, y resiste de este 
modo la compresión (izquierda, flechas sólidas curvas largas). Cuando se asu-
me una postura erecta, el implante soporta una carga adicional, la carga qui-
rúrgica (derecha). Por lo tanto, el implante soporta la carga quirúrgica más la 
carga asociada con el peso del torso por encima del implante (derecha, flechas 
sólidas curvas largas). La carga soportada por el cuerpo vertebral lesionado es 
despreciable. (C) Si el implante fuese colocado en compresión (flechas cortas) 
luego de la colocación de una fusión intervertebral (puntal, carga quirúrgica 
negativa; izquierda, flechas sólidas curvas largas), la adopción de la postura 
erecta haría que el implante soporte una carga axial menor que el peso del tor-
so posicionado por encima del mismo. De este modo, el implante comparte la 
carga con el puntal intervertebral, el cual está cargado en compresión (centro, 
flechas cortas). De hecho, si la carga quirúrgica negativa es igual al peso del 
torso posicionado por encima del implante, la carga soportada por el implante 
durante la adopción de una postura erecta es de cero (media y derecha) —es 
decir, la carga quirúrgica es igual y de dirección opuesta al peso del torso po-
sicionado por encima del implante (media, flechas sólidas curvas largas). De 
este modo, pueden contrarrestarse mutuamente. En consecuencia, el tornillo 
pedicular del implante está descargado (es decir, no se aplican cargas axiales 
al implante). Sin embargo, el injerto óseo sí está cargado (carga quirúrgica; 
derecha, flechas cortas).

A menos que se conforme un injerto óseo intervertebral ven-
tral y su sitio de aceptación, con la intención de adquirir efectos 
deseados específicos, los únicos estreses resistidos por un in-
jerto óseo son axiales; de este modo, el injerto óseo en sí mis-
mo funciona solo en modo de distracción, o de resistencia de 
carga axial (Fig. 12.11a). La creación de una muesca profunda 
en el cuerpo vertebral puede proporcionar un constructo resis-
tente a traslación si el cuerpo vertebral y el injerto óseo tienen 
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axiales, la colocación de un implante en modo de compresión 
luego de la realización de una corpectomía y la colocación de un 
puntal intervertebral produce un soporte negativo de la carga 
quirúrgica. Si una carga axial es soportada subsecuentemente 
durante la adopción de la postura erecta, la carga de compre-
sión quirúrgica es disminuida en forma efectiva, y la carga neta 
se aproxima a cero (Fig. 12.12c). De este modo, un implante 
espinal colocado en modo de compresión puede compartir las 
cargas aplicadas por el peso del torso por encima de la fractura, 
al permitir que parte de la carga axial sea soportada por el eje 
espinal existente o por un puntal intervertebral.

Además de la ventaja de distribución de carga que otorga la 
compresión, esta última también proporciona estreses que real-
zan la curación ósea. Los injertos bajo compresión curan mejor 
y más rápido que aquellos bajo tensión. Esta es una aplicación 
de la ley de Wolff. Wolff publicó su Das Gesetz der Transfor-
mation der Knochen (“La ley de transformación del hueso”) en 
1892.84 Él explicó la adaptación funcional del tejido óseo —es 
decir, que cada cambio en la función de un hueso va seguido por 
ciertos cambios definidos en su arquitectura interna y confor-
mación externa de acuerdo con leyes matemáticas.85 Este efecto 
también posee una conexión electrofisiológica.86

12.9 Complementos para la fusión
12.9.1 Curación ósea

La curación ósea luego de la cirugía es afectada por varios medi-
camentos e intervenciones. Dichos efectos pueden ser adversos 
o beneficiosos. Varios agentes, fármacos e intervenciones afec-
tan la fusión ósea y el proceso de curación, predominantemente 
durante la fase inflamatoria de la curación (1 a 3 semanas). Los 
factores que interfieren con la revascularización durante la fase 
inflamatoria incluyen los agentes antiinflamatorios, los esteroi-
des, la radioterapia, muchos agentes quimioterapéuticos, y el 
consumo de tabaco, entre otros. Por lo general se cree que, luego 
de la culminación exitosa de la fase inflamatoria, la exposición 
a estos agentes e intervenciones afecta de manera sustancial al 
resto del proceso de fusión ósea. No obstante, esto ha sido pues-
to en tela de juicio por la observación de que los fármacos an-
tiinflamatorios no esteroideos (NSAID por sus siglas en inglés) 
parecen tener un efecto inhibitorio durante todo el proceso de 
fusión. Es probable que mientras más tarde se instituyan los 
NSAID luego de la fusión quirúrgica (al menos hasta 4 sema-
nas), menor será la inhibición de la fusión.87

La tasa de fusión es aumentada por el empleo de dispositivos 
de fijación en la mayoría de las circunstancias clínicas.88 Pese 
a ello, esto no es una verdad universal, particularmente si el 
implante impide que las superficies de fusión “vean” fuerzas de 
realce de la curación ósea (al estilo de Wolff).84 Esto se llama 
protección del estrés. Se enfatiza que los dispositivos de fijación 
reducen, pero no eliminan, la probabilidad de pseudoartrosis.88

12.9.2 Manejo de la osteoporosis

Aunque no se ha mostrado que el manejo médico de la osteopo-
rosis sea inequívocamente efectivo para el éxito de la fusión, la 
disminución en la incidencia de las fracturas osteoporóticas pa-
tológicas por compresión y el probable efecto positivo sobre la 
tasa de fusión y la integridad de la misma, asociado con la tera-

pia complementaria, requiere la consideración continua y cada 
vez mayor del manejo médico como un complemento clínico 
viable. En la tabla 12.1 se presentan los datos de soporte.

La fortaleza del cuerpo vertebral frente a la flexión es mucho 
menor que la fortaleza frente a la compresión.89 Esto tiene im-
plicaciones en el manejo y prevención de la osteoporosis. En 
consecuencia, la densidad ósea ventral del cuerpo vertebral pa-
rece ser mucho más importante que la densidad ósea vertebral 
media o dorsal.

12.9.3 Estimulación eléctrica

Debido a que Yasuda et al., demostraron efectos positivos de la 
estimulación directa con corriente sobre la curación ósea en la 
década de los cincuenta, se desarrolló un interés significativo 
tanto en la investigación como en la arena clínica.86,90-99 Pueden 
emplearse varias estrategias para la estimulación eléctrica.100,101 
Empero, parece que la estimulación directa con corriente me-
jora las tasas de fusión ósea en escenarios tanto de soporte de 
peso ventral como de recubrimiento dorsal.102,103 La transmisión 
cutánea de campos electromagnéticos pulsados ha mostrado 
eficacia clínica para la fusión ventral, pero no para la dorsal.23 
También se han empleado otras estrategias de estimulación de 
injerto.104

12.9.4 Integración ósea

Las sustancias inertes que se unen al hueso distribuyen las car-
gas de manera más uniforme y proporcionan mayor integri-
dad estructural. Dichas sustancias están actualmente en estu-
dio.105,106 En el capítulo 32 se realiza una discusión más profunda 
de este tema.

12.10 Cambios degenerativos del final de la 
fusión
La adquisición de una fusión espinal ósea aumenta el movi-
miento y el estrés en secciones de movimiento adyacentes. Esto 
puede acelerar los cambios degenerativos y disminuir la inci-
dencia de adquisición subsecuente de fusión, si se realiza este 
procedimiento.107,108 Los cambios degenerativos son acentuados 
por la deformidad. La carga excéntrica resultante de los discos 
adyacentes aumenta excesivamente la presión intradiscal y ace-
lera los cambios degenerativos (Fig. 12.13). Si no hay deformi-
dad y se mantiene el balance sagital, se disminuye la incidencia 
de cambios degenerativos del final de la fusión.109 Este tema se 
aborda de manera específica en el capítulo 31.
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Tabla 12.1 Osteoporosis: manejo médico

Bifosfonatos (por 
ejemplo, alendronato)

Calcitonina – salmón Estrógeno y progesterona Raloxifeno Hormona paratiroidea 
(por ejemplo, 
teriparatide)

Indicaciones 
relacionadas con la 
osteoporosis

•Prevención y 
tratamiento de la 
osteoporosis

•Tratamiento de la 
osteoporosis (prevención 
de la pérdida progresiva 
de masa ósea)

•Prevención y tratamiento 
de la osteoporosis

•Prevención de la 
osteoporosis

•Prevención y 
tratamiento de la 
osteoporosis

Lugar en la terapia •Mujeres 
posmenopáusicas 
que no son capaces 
de tomar estrógenos 
debido a efectos 
colaterales o riesgo de 
cáncer de mama

Y
•que no tienen 

enfermedad 
gastrointestinal

•Mujeres posmenopáusicas 
que no son capaces de 
tomar estrógenos debido 
a efectos colaterales o 
riesgo de cáncer de mama

Y
•que tienen más de 5 años 

de menopausia
•Dolor óseo asociado con 

osteoporosis

•Fármaco de elección en 
mujeres posmenopáusicas 
que son capaces de 
tolerar estrógenos

Y
•que son por lo demás 

sanas

•Mujeres 
posmenopáusicas 
que no son 
capaces de tomar 
estrógenos 
debido a efectos 
colaterales o riesgo 
de cáncer de 
mama

Y
•que no tienen 

síntomas 
menopáusicos

•Mujeres 
posmenopáusicas 
que no son capaces 
de tomar estrógenos 
debido a efectos 
colaterales o riesgo de 
cáncer de mama

Y
•que no tienen síntomas 

menopáusicos
•Otras con riesgo 

elevado de fractura

Pérdida ósea •Fractura vertebral: 
reducción del 49% del 
riesgo sin historia de 
fractura vertebral

•Fractura vertebral: 
reducción del 47% del 
riesgo con fractura 
vertebral previa

•Fractura de cadera: 
reducción del 56% del 
riesgo sin historia de 
fractura vertebral

•Fractura de cadera: 
reducción del 51% del 
riesgo con fractura 
vertebral previa

•Fractura vertebral: 
reducción del 36% en 
la incidencia de nuevas 
fracturas en mujeres con 
osteoporosis establecida

•Las fracturas de cadera, 
muñeca y otros tipos no 
tienen riesgos conocidos

•Fractura vertebral: 
reducción del 50-80% del 
riesgo

•Fractura de cadera y 
muñeca: reducción del 
60% en la incidencia en 
aquellas cuya terapia 
de estrógenos se inició 
pocos años después de la 
menopausia

•Densidad ósea de cadera y 
columna: incremento del 
1,7 y 5%, respectivamente

•Fractura vertebral: 
reducción del 
52% del riesgo sin 
historia de fractura 
vertebral

•Fractura vertebral: 
reducción del 38% 
del riesgo con 
fractura vertebral 
previa

•Las fracturas de 
cadera, muñeca 
y otros tipos no 
tienen riesgos 
conocidos

•Fractura vertebral: 
reducción del 60% del 
riesgo sin historia de 
fractura vertebral

Enfermedad cardiaca •Corazón: sin efecto 
conocido

•LDL: sin efecto 
conocido

•Coagulación sanguínea: 
sin efecto conocido

•Sin efecto conocido •Aumento del riesgo de 
enfermedad cardiaca en 
mujeres posmenopáusicas 
con enfermedad coronaria 
establecida en el primer 
año

•LDL disminuida en un 11%
•HDL aumentada en un 

10%
•Los triglicéridos elevados 

deben tratarse por vía 
transdérmica (menos 
efectos)

•La presencia de un 
coágulo sanguíneo activo 
es una contraindicación

•Altera 
favorablemente lo 
siguiente:

•Disminuye: LDL-C, 
fibrinógeno, 
lipoproteína (a)

•Aumenta: HDL2-C
•Sin efectos sobre 

los triglicéridos
•Efectos favorables 

asociados con 
protección contra 
la enfermedad CV 
no determinados

•Sin efecto conocido

Síntomas menopáu-
sicos

•No causa ni tiene 
efectos sobre lo 
siguiente:

•Calorones
•Sudoración nocturna
•Sequedad y atrofia 

vaginal
•Relaciones sexuales 

dolorosas
•Sangrado vaginal

•No causa ni tienen efectos 
sobre lo siguiente:

•Calorones
•Sudoración nocturna
•Sequedad y atrofia vaginal
•Relaciones sexuales 

dolorosas
•Cambios de humor
•Sangrado vaginal

•Mejora lo siguiente:
•Calorones
•Sudoración nocturna
•Sequedad y atrofia vaginal
•Relaciones sexuales 

dolorosas
•Cambios de humor
•Sangrado vaginal 

periódico
•Puede ocasionar sangrado 

y manchado

•No causa ni tienen 
efectos sobre lo 
siguiente:

•Sequedad y atrofia 
vaginal

•Relaciones 
sexuales dolorosas

•Cambios de humor
•Sangrado vaginal
•Puede ocasionar 

o empeorar los 
calorones

•No causa ni tienen 
efectos sobre lo 
siguiente:

•Sequedad y atrofia 
vaginal

•Relaciones sexuales 
dolorosas

•Cambios de humor
•Sangrado vaginal
•Puede ocasionar o 

empeorar los calorones

Mama •Sin efectos sobre la 
sensibilidad mamaria

•Sin efectos sobre el 
riesgo de cáncer de 
mama

•Sin efectos sobre la 
sensibilidad mamaria

•Sin efectos sobre el riesgo 
de cáncer de mama

•Puede ocasionar 
sensibilidad mamaria

•El uso a largo plazo (10-20 
años) puede aumentar el 
riesgo de cáncer de mama 
en 4 a 5 de cada 100 
mujeres

•Sin efectos sobre 
la sensibilidad 
mamaria

•Datos preliminares: 
reducción del 
70% en el riesgo 
de cáncer de 
mama invasivo en 
comparación con 
el placebo

•No se observó 
aumento del riesgo 
de cáncer de 
mama en estudios 
que duraron hasta 
39 meses

•Sin efectos
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Tabla 12.2 Continuación

Bifosfonatos (por 
ejemplo, alendronato)

Calcitonina – salmón Estrógeno y 
progesterona

Raloxifeno Hormona paratiroidea 
(por ejemplo, 
teriparatide)

Otros •Deben tomarse con el 
estómago vacío y un 
vaso lleno de agua

•Debe evitarse 
acostarse o inclinarse 
por 30 minutos luego 
de tomado para evitar 
la irritación esofágica

•Formulación alternativa 
para mujeres que se 
encuentran en NPO

•Estudios en curso para 
lo siguiente:

•Mejoras en el tono 
cutáneo (menos 
arrugas)

•Prevención de la 
enfermedad de 
Alzheimer

•Reducción del riesgo 
de cáncer de colon

•Puede ocasionar 
calambres en las 
piernas

•Sin efectos sobre 
el endometrio, 
aunque puede 
reducir el riesgo 
de cáncer de 
endometrial

•Efectos colaterales: 
náuseas, calambres en 
las piernas, mareos, 
aumento del riesgo de 
osteosarcoma en ratas

Abreviaturas: CV, cardiovascular; HDL2-C, subfracción 2 del colesterol de lipoproteínas de alta densidad; LDL-C, colesterol de lipoproteínas de baja densidad; NPO, 
nil per os (nada por boca).
Fuente: información suministrada, en parte, por Eli Lilly y Compañía.

Fig. 12.13 La fusión puede producir cambios degenerativos significativos en 
sus extremos. Se muestra un caso en que hubo una hipertrofia ligamentosa 
y protrusión discal por encima de los niveles de la fusión en (A) un mielogra-
ma anteroposterior y (B) uno lateral. (C) Una deformidad segmentaria focal 
produce una carga excéntrica de los discos intervertebrales, como se observa 
en el lado cóncavo de una curva escoliótica. Note la esclerosis y la formación 
de osteofitos (flechas). La carga excéntrica, ocasionada por la aplicación de 
un momento de inclinación, produce cambios degenerativos acelerados. (D) 
La fusión en una configuración anormal (por ejemplo, pérdida de la lordosis) 
acelera este proceso, que incluye la propensión a una deformación angular o 
traslativa. En este caso, hay una disrupción del balance sagital.
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