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RESUMEN
Introducción: La fusión quirúrgica de la columna lum-
bar es un método muy utilizado para el tratamiento de la
inestabilidad segmentaria lumbar dolorosa. En la actua-
lidad, las dos técnicas de fusión instrumentada más utili-
zadas son la fusión posterolateral con tornillos pedicula-
res y la fusión circunferencial mediante asociación de
caja intersomática. Si bien hay evidencia de que la aso-
ciación de dispositivos intersomáticos aumenta la tasa de
fusión, la mayoría de los estudios no discriminan si esta
se produce solo de forma posterolateral o si se asocia una
fusión anterior. El objetivo de este trabajo es determinar
si existe fusión ósea real a nivel de las cajas intersomáti-
cas o si estas actúan solo como espaciadores.
Materiales y métodos: Se analizaron 28 pacientes con
patología de la columna lumbar sometidos a artrodesis
lumbar circunferencial en un solo nivel entre mayo de
2007 y enero de 2012, mediante tomografía computariza-
da posquirúrgica para valorar la presencia o no de artro-
desis anterior. Se efectuó un estudio de valor terapéuti-
co, descriptivo, de observación (nivel de evidencia IV);
mediante evaluación estadística se realizó un análisis de
frecuencias para describir la proporción de casos con
fusión anterior.
Resultados: Se detectó una tasa de fusión del 92,86% y
falta de fusión radiológica anterior en el 7,14% de los
pacientes.
Conclusiones: Hay una alta tasa de fusión anterior a nivel
de las cajas intersomáticas; de este modo, se demuestra
que dichos dispositivos actúan como medios de fusión y
no solo como espaciadores.
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LUMBAR INTERBODY CAGES: FUSING MEANS OR ONLY

SPACERS?

ABSTRACT
Background: Surgical fusion of the lumbar spine is a
frequently used method for the treatment of painful lum-
bar segmental instability; currently the two instrumented
fusion techniques most commonly used are posterolateral
fusion with pedicle screws, and circumferential fusion by
association of interbody cages. Although evidence shows
that the association of intersomatic devices increases
the fusion rate, most studies do not discriminate if this
fusion occurs only posterolaterally, or an anterior fusion
also occurs. The aim of this study is to determine if there
is a true bone fusion at the level of interbody cages or if
they act only as spacers.
Methods: We analyzed 28 patients with lumbar spine
pathology surgically treated with one level circumferential
lumbar fusion from May 2007 to January 2012, using
post-surgical computed tomography, to assess the presence
or absence of anterior arthrodesis. A therapeutic value,
descriptive, observational study was conducted (evidence
level IV); by statistical evaluation, frequency analysis
was performed to describe the proportion of cases with
anterior fusion.
Results: The fusion rate reached 92.86%; while there
was no anterior radiological fusion in 7.14% of patients.
Conclusions: There is a high rate of anterior fusion at the
level of the interbody cages, thus demonstrating that
these devices act as fusing means and not only as anterior
spacers.
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Introducción
La fusión quirúrgica de la columna lumbar es un méto-

do muy utilizado para el tratamiento de la inestabilidad
segmentaria lumbar dolorosa asociada o no a compresión
radicular; su objetivo es eliminar dicha inestabilidad y, de
este modo, reducir el dolor y la incapacidad que esta pro-
voca. Se puede realizar mediante diferentes técnicas qui-
rúrgicas,1-4 dentro de ellas, las que comprenden el empleo
de fijación interna (instrumentación) han mejorado las
tasas de fusión y los resultados clínicos, y a su vez, han
evitado la necesidad de utilizar un soporte externo rígido
luego de la cirugía.5-10

Actualmente las dos técnicas de fusión instrumentada
más utilizadas son: 1) fusión posterolateral (FPL) median-
te instrumentación posterior pedicular aislada y 2) fusión
circunferencial mediante instrumentación posterior pe-
dicular asociada a caja intersomática anterior.1

La fusión circunferencial fue desarrollada para propor-
cionar una fijación sólida de los segmentos por fusionar
manteniendo, al mismo tiempo, la capacidad de soportar
peso y la altura del espacio intervertebral;11 a su vez,
presenta las siguientes ventajas con respecto a la FPL: la
colocación del injerto en el cuerpo vertebral, el cual
soporta el 80% de la carga, somete a fuerzas compresivas
al injerto, lo que mejoraría la fusión ósea por la ley de
Wolf; el cuerpo vertebral recibe mayor suplemento vas-
cular que los elementos posteriores y esto mejoraría aún
más la potencial fusión;12,13 al restaurar la altura del es-
pacio discal mejora el alineamiento sagital y logra una
descompresión foraminal indirecta;14,15 se reseca mayor
cantidad de disco, lo cual es un generador de dolor.16,17

Entre sus desventajas figura la mayor exigencia técnica,
el mayor costo inicial y la tasa más alta de complicacio-
nes, como daño dural, daño neurológico y migración del
dispositivo.5,18,19

La evolución de la fusión lumbar intersomática (FLI)
provee al cirujano de múltiples opciones con respecto al
abordaje, el injerto utilizado y los dispositivos de fijación
interna.20-22 En cuanto al dispositivo intersomático, se
pueden utilizar cajas de titanio, de fibra de carbono, de
PEEK, o injerto estructural de cresta ilíaca;23-27 de estos,
el injerto estructural de cresta ilíaca tiene poca capacidad
de soporte y se asocia a altas tasas de desplazamiento o
colapso posquirúrgico.28,29 Algunos de los abordajes pue-
den ser por vía anterior (FLIA), posterior (FLIP), lateral
directa (FLID) o transforaminal (FLIT); la FLIT es uno
de los abordajes más utilizados en nuestro medio. Se
lleva a cabo por vía posterior, pero se accede al espacio
discal a través de la porción más lateral del canal verte-
bral mediante osteotomía unilateral de las facetas articu-
lares. Este procedimiento fue desarrollado para propor-
cionar al cirujano un sistema de fusión con el cual se
pueda obtener una buena estabilización raquídea y fácil
asociación a instrumentación más artrodesis posterolate-

ral, pero con menores riesgos y limitaciones que la FLIA
(menor morbilidad del abordaje posterior con respecto al
anterior) y la FLIP (menor retracción del saco raquídeo
con menor incidencia de daño dural o neurológico).30-32

En la actualidad, hay evidencia suficiente que demues-
tra que la asociación de dispositivos intersomáticos a la
instrumentación pedicular aumenta la tasa de fusión, pero
la mayoría de los estudios utilizan solo criterios radiográ-
ficos indirectos para valorarla, sin discriminar si se pro-
dujo solo en forma posterolateral o si se le asoció una
fusión anterior y, de ese modo, se produjo una fusión cir-
cunferencial.

El objetivo de este trabajo es determinar si existe fusión
ósea real a nivel de las cajas intersomáticas o si estas
actúan solo como espaciadores anteriores.

Materiales y métodos
La población del estudio incluyó a todos los pacientes con

patología de la columna lumbar sometidos a artrodesis lumbar
circunferencial de un solo nivel en el Servicio de Traumatología
y Ortopedia del Sanatorio Allende.

Se llevó a cabo un estudio de valor terapéutico, descriptivo,
de observación (nivel de evidencia IV). El tipo de muestreo fue
no probabilístico, de tipo intencional, sobre la base de historias
clínicas analizadas entre mayo de 2007 y enero de 2012.
Se utilizaron los siguientes criterios de selección:

Criterios de inclusión
• Sexo masculino o femenino
• Edad entre 18 y 60 años
• Patología lumbar degenerativa
• Artrodesis circunferencial de primer nivel
• Utilización de caja intersomática lumbar de tipo FLIT
• Intervención quirúrgica de, al menos, 10 meses de evolu-

ción

Criterios de exclusión
• Antecedentes de cirugías de columna
• Patología traumática, tumoral o reumática de columna
• Infección local previa o actual
• Osteoporosis

La cirugía fue realizada por el mismo equipo quirúrgico, con
anestesia general y el paciente colocado en posición prona. Se
practicó una incisión posterior en la línea media y se expusieron
subperiósticamente los elementos vertebrales posteriores hasta
las apófisis transversas. Se colocaron los tornillos pediculares
bilaterales bajo control radioscópico, se resecó la faceta inferior
de la vértebra craneal y la superior de la vértebra caudal en
forma unilateral y se expuso el disco intervertebral, se realizó
una discectomía completa y cruenteo de las placas terminales
sin decorticación completa. Se colocó una caja intersomática
de PEEK mediante técnica transforaminal (FLIT) rellenada pre-
viamente, en todos los casos, con injerto de hueso autólogo
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(Fig. 1); a continuación, se colocaron las barras y se comprimió
el sistema. Se cerró la herida y se colocó drenaje aspirativo. La
fisioterapia y la deambulación comenzaron al siguiente día. Se
solicitó una tomografía computarizada después de la cirugía a
los pacientes que cumplieron con los criterios de selección y se
analizaron las imágenes para valorar la presencia o no de artro-
desis anterior utilizando un sistema de 4 grados (Tabla). Se con-
sideró a los grados I y II como positivos para fusión anterior, y
a los grados III y IV, como negativos para fusión anterior. Dos
examinadores independientes evaluaron y clasificaron dicha
fusión.
Mediante un análisis estadístico se realizó análisis de frecuen-
cias para describir la proporción de casos con fusión anterior.

Resultados
Se analizaron 154 pacientes, de estos, 28 cumplieron

los criterios de selección; la distribución según sexo fue
12 (42,85%) mujeres y 16 (57,15%) hombres; la edad
promedio era de 37,7 años, con un rango de 22 a 59; el
nivel lumbar intervenido quirúrgicamente fue L4-L5 en
10 pacientes (35,71%) y L5-S1 en 18 (64,29%). La to-

mografía computarizada se realizó, en promedio, a los
27 meses de la cirugía (rango de 10 a 61 meses).

Las imágenes tomográficas revelaron la siguiente
distribución, según los grados de consolidación: I: 18
(64,29%); II: 8 (28,57%), III: 2 (7,14%), IV: 0 (0%)
(Figs. 2 y 3).

De acuerdo con estos datos, se observó una fusión
radiológica anterior (grados I y II) en 26 de 28 pacientes,
lo que indica una tasa de fusión del 92,86%; mientras que
no hubo una fusión radiológica anterior (grados III y IV)
en solo 2 pacientes (7,14%) (Fig. 4).

Figura 1. Fusión lumbar intersomática transforaminal.

Tabla. Graduación de fusión anterior

I Fusión completa, formación de puentes óseos

II Fusión incompleta, injerto intacto, no
completamente incorporado y sin formación
de puentes óseos, pero sin radiolucencias
alrededor de la caja

III Fusión ausente, radiolucencias alrededor de la
caja sin migración ni resorción ósea

IV Seudoartrosis, fusión ausente con migración
de la caja o resorción ósea alrededor de ella

Figura 2. Porcentaje según la fusión.

Figura 3. Tomografía computarizada de grados
de consolidación.

Grado I Grado I

Grado II Grado III
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Discusión
En la actualidad, hay fuerte evidencia que demuestra la

eficacia de la fusión circunferencial con FLIT, pues el
índice de seudoartrosis es menor y la tasa de fusión es
más alta que con la FPL aislada.33-39

Los hallazgos de La Rosa y cols. apoyan la idea de que
una fusión intersomática confiere mayor resistencia
mecánica a la construcción de la columna vertebral;34 por
otro lado, Rosenber y cols. concluyeron que la FLIT es
un método seguro y eficaz para alcanzar la fusión espinal
circunferencial a través de un procedimiento de una sola
etapa y que es un procedimiento particularmente útil para
restaurar la altura del espacio discal y la lordosis lum-
bar.25 Otros autores, como Salehi y cols.,38 y Lauber y
cols.39 obtuvieron similares resultados e indicaron que la

FLIT es una técnica fiable y segura para el apoyo inter-
somático y que logra resultados clínicos excelentes.

A pesar de esta evidencia, surge un problema en cuan-
to a la interpretación de los resultados de fusiones inter-
somáticas, ya que la determinación radiográfica de dicha
fusión no es sencilla y la mayoría de los trabajos publi-
cados utilizan los criterios radiográficos de fusión reque-
ridos por la FDA, que incluyen movilidad inferior a 5° en
radiografías dinámicas y ausencia de radiolucencias alre-
dedor de la caja o su migración. El cumplimiento de estos
criterios sugiere que la caja es estable, pero no necesaria-
mente indica fusión del segmento móvil; si se usan estos
criterios, las tasas de fusión son probablemente sobresti-
madas.40

Hoy existe poca evidencia sobre la tasa real de fusión
anterior cuando se utilizan cajas intersomáticas, ya que
no hay muchos trabajos que evalúen la presencia de
fusión real intersomática mediante criterios radiológicos
directos; y si bien se sabe que aumentan la tasa de FPL,
se desconoce si es por su acción como espaciadores que
disminuyen el movimiento del espacio discal residual, o
si se produce, porque son medios reales de fusión ante-
rior.

En este estudio, se demuestra mediante criterios tomo-
gráficos de observación directa que hay una alta tasa de
fusión anterior (>90%) a nivel de las cajas intersomáticas.

Conclusiones
Este estudio indica que hay una alta tasa de fusión ante-

rior (>90%) a nivel de las cajas intersomáticas y demues-
tra, de este modo, que dichos dispositivos actúan como
medios de fusión y no solo como espaciadores. Se deduce
que, por este motivo, su utilización mejora los resultados
clínicos y radiográficos observados con FPL aislada.
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