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RESUMEN. La cirugía de las deformidades, fracturas 
y tumores vertebrales requiere frecuentemente artro­
desis amplias, lo cual conlleva la dificultad de obtener 
suficiente injerto óseo autólogo (particularmente en ni­
ños y en casos de deformidades paralíticas) y la ne­
cesidad de una segunda incisión, con el consiguiente 
aumento del tiempo quirúrgico y eventual morbilidad. 
Estudiamos 52 pacientes afectos de deformidades, 
fracturas o tumores vertebrales que fueron interveni­
dos mediante artrodesis vertebral extensa, en los que 
se utilizó aloinjerto de cabeza femoral como hueso 
esponjoso para aumentar la cantidad obtenida del 
propio lecho de artrodesis (estructuras posteriores). 
Además, en tres ocasiones se utilizó como injerto 
óseo intersomático un fragmento de cabeza femoral 
tallado a medida, realizándose una costotransversec­
tomía para su colocación. 
El seguimiento fue entre 1 y 4 años. 
La única complicación observada fue la aparición de 
seromas de resolución espontánea en los 15 prime­
ros casos. Posteriormente este problema se evitó con 
el lavado repetido del injerto, una vez triturado, con 
suero fisiológico caliente. 
En nuestra experiencia, la utilización de aloinjertos 
óseos permitió disminuir el tiempo quirúrgico de las 
intervenciones y a su vez evitar nuevas incisiones, 
sin reducirse las posibilidades de obtener una correc­
ta artrodesis vertebral. 

SUMMARY. Surgery of spinal deformities and verte­
bral tumors often requires extensive arthrodesis, with 
the difficulty of obtaining sufficient autogenous bone 
graft (particulary in children and cases of paralytic de­
formities) and the necessity of a second incision, thus 
lengthening the operation and eventual increase of 
the morbidity. 
We present 52 patients who suffered from vertebral 
tumours, fractures or spinal deformities and under­
went spinal arthrodesis surgery . Femoral head allo­
grafts were used as cancellous bone graft to add to 
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the amount obtained from the arthrodesis bed itself 
(posterior structures). In three occassions, femoral 
head grafts shaped as a strut were also used as in­
tersomatic bone graft, being implanted via a costo­
tansversectomy. 
The only complication was the appearance of sera­
mas of spontaneous resorption in the first 15 cases 
(thereafter repeated cleaning of the bone graft avoi­
ded this problem). 
In our experience, bone grafts facilitate the carrying out 
of shorter surgical operations but can also avoid ha­
ving to recourse the further incisions without reducing 
the possibility of obtaining a succesful arthrodesis. 
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Introducción 
La cirugía de corrección ele la escoliosis y cifosis y 

el tratamiento de los tumores vertebrales a menudo 
precisa de grandes artroclesis. Esto presenta dos difi­
cultades técnicas: 

l. Conseguir suficiente injerto óseo aut6logo del le­
cho ele artrodesis (apófisis transversas, apófisis espino­
sas y láminas) y ele una o ambas crestas ilíacas. 
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2. Tener un buen lecho de arrroclesis, ya que las ins­
trumentaciones actuales limitan la cantidad de injerto 
óseo que puede obtene rse del lecho y reducen la ex­
tensión de l á rea para la aplicación del mismo. 

En pacientes con escoliosis para lítica (mielomenin­
gocelc o parálisis cerebral) , la cantidad ele hueso ob­
tenido de ambas crestas ilíacas es a menudo insufi­
ciente debido al poco desarrollo del hueso ilíaco en 
estos casos (1, 2). En adultos con deformidades seve­
ras la cantidad de injerto autólogo puede ser también 
insuficiente a pesar del gran tamar'io del hueso ilíaco. 

En pacientes con tumores vertebrales, especialmen­
te en aquellos con rumores metastásicos, la a rtrodesis 
debe ría ser considerada de acuerdo con el pronóstico 
vita l ele estos pacientes. En orden a d isminuir el carác­
ter agresivo de esta cirugía (en términos ele duración 
ele la intervención y n úmero ele incisiones que se rea­
lizan) es muy ventajoso tener u na fuente ele injerto 
óseo rápidamente disponible distinto del que se pue­
de obtener del propio lecho vertebral o de l propio 
hueso ilíaco. 

El empleo de hueso ele banco asegura la d isponibi­
lidad ele cabezas femorales para ser utilizadas como in­
jerto óseo esponjoso triturado, o como puntales en el 
caso ele corporectomías vertebrales; menos frecuente­
mente el ilíaco y el peroné también pueden ser usados 
como injerto inte r.somático (3, 1, 4). 

Desde la primera aplie<1ción clínica del hueso de 
banco por Tnclan en 1942 (5), se han usado varias téc­
nicas para conservar el h ueso, como la congelación, 
desmineral ización, clesprote inización, etc. (3, 6, 7, 8, 9). 

A pesar del hecho de que e l hueso autólogo fresco 
es biológicamente el mejor recurso, (10, 11), la.s des­
ventajas que presenta relativas al alto índice de mo rbi­
liclacl , riesgo de infección en la zona donante, aume n­
to ele la pérd ida sanguínea y molestias postoperatorias 
hacen deseable el empleo ele injerto óseo conservado. 

El objetivo de este estudio es valorar la utilidad del 
hueso de banco en las grandes artroclesis ele la colum­
na, y considerar sus ventajas, sus posibles complica­
ciones y sus limitaciones. 

Materia l y Métodos 
En este estudio presentamos 52 pacientes (29 varo­

nes y 23 mujeres) con una media de edad ele 28,5 a11os 
(2 a 66), que fueron intervenidos mediante artroclcsis 
vertebra l amplia em re los arios 1987 y 1989 en nuestro 
departamento, y con un seguimiento entre 1 y 4 años. 
Se va loraron los sigu ientes aspectos: 

l. La afccciún que motivó la artrodesis: 
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De los 52 casos, 27 corresponclü1n a deformidades 
ele na turale7.a escoliótica y/ o cifútica, 21 a metástas is 
vertebrales, 3 a fracturas vertebrales y uno a espondi­
loptosis de L5 sobre Sl. Las elcforrn idades escolióticas 
y/ o cifóticas eran icliopálicas en '14 pacie ntes, re lacio­
nadas con pará lisis cerebral infantil en 4 casos, congé­
nitas en 4, como parte ele un cuadro polimalformativo 
en 2 casos, neurol'ibromatosis en 1, mielorneningocele 
en 1 y en un paciente afecto ele síndrome de Down 
(trisomía 21). De las metástasis, ltl se observaro n a ni­
vel torácico, 4 a n ivel lumbar, 2 en región cervical y 
una en sacro. 

2. La técnica qui rúrgica, valora ndo si hubo abordaje 
anterior (por la posible existencia de complicaciones o 
influencia en la evolución) y el tipo ele instrume nta­
ción empleada: 

Se realizó doble abordaje (anterior y posterior) en 
12 pacie ntes mientras que en los 40 restantes se rea li­
zó sól o abordaje poste rior. En aquellos casos en que 
el abordaje fue por do ble vía, se util izó aloinjerlo óseo 
ele banco por. vía posterior en todos, pero por la vía 
anterior sólo se utilizó injerto ele banco en 5 ele e llos. 
La instrumentación utilizada principalmente fue un 
mo ntaje tipo Harringto n-Luque en 21 casos y tipo Ha­
rrington en otros 17, u tilizando en todos tallos anilla­
dos (13) . No se utilizó ningún tipo ele instrumentac ió n 
anterio r. 

3. La rad ioterapia intraopera toria como técnica aso­
ciada en el tratamiento ele pacientes con tu mores, de­
bido a su posible implicación e n la incorporación ele! 
injerto(12). 

4. Ias pérdidas por drenaje y el tiempo que el pa­
ciente permaneciú encamado. 

5. El tratamiento antibiótico profiláctico administra­
do en dos gru pos ele pacientes que habían .sido inter­
venidos por dos equ ipos quirCrrgicos diferentes. A un 
gru po (40 pacientes) se le administrú Cefamecin ® 
(Cefazolina) 1 g. i.v. cada 8 horas du rante un periodo 
de 24 horas, mientras que al otro grupo (12 pacientes) 
se le administró el mismo antibiótico J g. i.v. cada 8 
ho ras durante 7 días y ora lmente durante 14 días más. 

6. La existe ncia de alguna complicación po.stopera­
toria como la aparición ele infecciones, dehiseencias o 
seromas de la herida quirúrgica. 

7. La existencia de movilidad en la región ele la ar­
trodesis o la ruptura ele la instrumentación como indi­
cativo ele pscucloartrosis. En ninguno de Jos casos se 
realizó gammagrafía ósea. 

En clo.s pacientes a fectos ele escoliosis paralítica, que 
precisaron una segunda intcrvenciún para amplia r la 
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artrodesis previa, se pudo re~tliza r estud io anatomo­
patológico del injerto óseo implantado en la primera 
art rodesis. 

En todos los casos se empleó cabeza femoral como 
alo injerto ele espo njosa para ai'ladir al injerto obtenido 
del propio paciente (sólo el arco posterior o junto con 
el obte nido de la cresta ilíaca). Además, en tres oca­
siones se utilizó, como injerto intersomático a modo 
ele puntal, un bloque de cabeza femoral tallado a me­
dida y colocado a través ele una amplia costotransver­
sectomía . 

Resultados 
La valoración de resultados se ha realizado atendien­

do a los distintos factores que pueden haber influido en 
el tiempo ele consolidación de las artroelesis o en la apa­
rición ele complicaciones relacionadas directa o indirec­
tamente con e l empleo ele aloinjerto óseo. 

Etiología 
No hemos encontrado diferencias significativas en­

tre las distintas afecciones que motivaron la artrodesis 
vertebral. 

Técnica Quirúrgica y tipo de instrumentación 
No han aparecido diferencias significativas entre el 

empleo de abordaje ante rior, posterior o ambos, ni 
tampoco entre los d istintos tipos ele intrumentación 
empleados. 

Radiotet·apia 
Doce pacientes afectos de un proceso tumo ral reci­

bieron radioterapia intraoperatoria pero, respecto a la 
incorporación de l injerto o la incidencia ele complica­
ciones, no hemos encontrado d iferencias frente a Jos 
que no recibieron radioterapia. 

Dt·enajes 
Los dispositivos ele drenaje se mantuvieron durante 

una media de 5,4 días, obteniéndose un cantidad me-

Tabla 1 

Fracturas 

Injerto empleado (nl! cabezas femorales) 

Niveles artrodesados 6 

dia de 980 ce de drenaje (rango 120-2000). No se ha 
observado correlación significativa entre el volumen 
de drenaje }' Jos t~Ktores valorados (consoliclacón y 
compl icadones). 

Encamanúento 
El encamamiento medio ele los pacientes fue de 7,2 

días (4-15), sin que esto haya inHuido en la evolución. 

Al"trodesis 
En ning(m caso se observó, racliológicamente, ni 

movimiento en la zona de a rtrodesis ni ruptura de la 
instrumentación. Por tanto en todos los casos el inje r­
to consol idó, si bien no hemos podido determinar con 
exactitud el tiempo requerido para la consolidación. 

Complicaciones 
En re lación con el aloinjerto no se tuvieron compli­

caciones salvo la aparici6n de seromas, ele resolución 
espontánea, en los 15 primeros casos en que el injer­
to no había sido lavado repetidas veces con suero fi­
siológico caliente (2,5 litros aproximadamente) antes 
ele ser implantado. No obstante dichos seromas no in­
fluyeron en la evol uci6n, sin haberse encontrado dife­
rencias con los casos que no presentaron seroma. 

Histología 
En los dos pacientes a los que se tuvo que amplia r 

la extensión de la artrodesis, el bloque ele hueso que 
constituía la artrodesis era, macrosc6picamcnte, de 
gran solidez. Microscópicamente ambas biopsias mos­
traban un hueso necrótico, hecho que previamente ya 
había sido observado en estudios ele artroc.lesis de la 
columna vertebra l desarrollados con injerto óseo aut6-
logo. 

Antibiotet·apia 
Con independencia del tratamiento antibiótico pro­

filáct ico administrado en Jos dos grupos de pacientes 
que a este respecto se tomaron, ni clínicamente ni ana-

Escoliosis Metástasis 

1 y media 4/s 
11 6 

(3/4) =tres cuartos de cabeza femoral. (4/5 ) = cuatro quintos de cabeza femoral. 
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líticamente se observó ningún indicio de infección en 
ninguno de los pacientes. 

La media de injerto empleado fue ele 3/4 de cabeza 
femoral en las fracturas, 4/ 5 ele cabeza femora l en las 
metástasis y una caeza y media en los casos de defor­
midad escoliútica o cifótica (Tabl:1 1). Los niveles ar­
trodesaclos fueron ele media 6 en las fracturas y en las 
metástasis y ele 11 en los casos ele escoliosis o cifosis 
(Tabla 1). 

Discusión 
El injerto óseo es una ele las técnicas más común­

mente utilizadas en traumatología y cimgía ortopédica 
(3, 6, 14). Muchos pacientes requieren un importante 
aporte de injerto óseo, especia lmente en tu mores óse­
os malignos en los q ue se realiza cirugía ele salvamen­
to de extremidades (3, 6, 14, 15, 16), y en los casos de 
severas defo rmiclacles de la columna vertebral en que 
se precisan extensas artroclesis (3, 4, 6, 7, 8, 16, 17), y 

tambié n en aque llos pacientes que, con independencia 
de la etiología, presen ten graneles defectos óseos que 
requie ran reconstrucción y exista la posibilidad de fa­
llo en la consolidación (18) . 

La técnica ele la artrodesis es muy común en la ci­
rugía de la columna. Actualmente la gran mayoría ele 
artrodesis anteriores y posteriores que se llevan a cabo 
en nuestro departamento se realizan con la contribu­
ción de aloinjerto óseo que se mezcla con el obtenido 
del lecho ele a rtroclesis resu ltante ele la elecorticac ió n 
de apófisis espinosas, arcos posteriores y costi llas. Da­
do q ue lo más adecuado es la implantación ele injertos 
óseos autólogos (10, 11), es importante valo rar si el 
uso de injertos obtenidos ele banco (aloinjertos) supo­
ne alguna desventaja, riesgo o d ificultad que contrain­
cliquen su uso, a pesar ele su disponibilidad. 

Tanto en la forma de obtención como en el mane­
jo y conservación ele los a loinjertos que se lleva a ca­
bo en nuestro centro , no he mos encontrado diferen­
ciales esencia les respecto a otros autores (1 , 2, 4, 7, 8, 
16, 17). 

El cuidado postoperatorio ele nuestro grupo de pa­
cientes fue similar al cuidado habi tual que se lleva a 

:- ------- - - - - - --- -

cabo en los casos de a rtroclesis con inje rto autólogo. 
No observamos signos clínicos ni radiológicos de 
pseucloartrosis (1, 3, 15, 19, 20), como fa tiga ele la ins­
trumentación o movil ización ele la misma, cuando se 
realizaron estudios con radiología funcional. 

Por lo que respecta a las infecciones, no hemos en­
contrado e n esta serie de pacientes ningCm caso, lo 
cual va lida el tratamiento profiláctico durante 24 horas 
frente al tratamiento dado al otro grupo ele pacientes 
(3 semanas). Además esto también ayuda a reducir los 
costos y a minimiza r las posibles complicaciones que 
pueden darse como resultado ele un tratamiento p ro­
lo ngado con cefalospo rinas, en contraste con la cirugía 
en que se emplean alo injertos corticales masivos, para 
la cual se aconseja tratamiento antibiótico profiláctico 
durante un largo período ele tiempo . 

l os scromas obsetvaclos en los primeros 15 casos 
(28,8%) fue ron puncionados y estud iados para excluir 
la posibilidad ele infección, resolviéndose espontánea­
mente e n todos los casos. Posteriormente, desp ués ele 
iniciar la técnica de lavar el inje rto previamente a su im­
plantación, no hemos obsetvado ningún nuevo seroma, 
lo cual nos lleva a recomendar el lavado abundante del 
aloinjerto una vez triturado y previamente a su implan­
tación en orden a evitar la aparición ele se romas que 
pueden ser potencialmente una fuente ele infección. 

El uso de alo inje rto óseo, procedente de cabeza fe­
moral , en las artrodesis vertebrales amplias no requie­
re por tanto una prolongada cobertura antibiótica co­
mo se recomienda para los aloinje rtos cortica les 
masivos (21, 22). En nuestra experie ncia el uso de Ce­
famecin ® (Cefazolina) 1g cada 8 horas durante 1 día 
es suficiente como tratamiento profiláctico. 

En conclusión podemos afirmar que el uso de aloin­
jerto óseo esponjoso favorece la cirugía ele artrodesis 
vertebral al proporcionar un gran aporte de hueso sin -
aumentar el índice ele complicaciones y fa llos con res­
pecto al uso de injerto autólogo solo, a la vez que evi­
ta incisiones complementarias para la obtención de in­
je tto del hueso ilíaco. El uso ele aloinjertos esponjosos 
reduce la duración de las intervenciones , la agresividad 
ele este tipo ele cirugía y las molestias postoperatorias. 
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