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RESUMEN

Obijetivo: Conocer los factores que influyen en los fracasos instrumentales lumbosacros después de fusiones espinopélvicas largas. Método:
Estudio retrospectivo de pacientes diagnosticados con escoliosis, tratados quirlrgicamente por via posterior, realizando se fusién espino-
pélvica de T2 o T3 a iliaco, utilizando tornillos pediculares e iliacos. Se analizaron los fracasos instrumentales y su asociacion con diferentes
parametros clinicos y radiolégicos. Resultados: Se presentan 44 pacientes con edad promedio de 24 afios, con diferentes etiologias. El valor
promedio preoperatorio de la curva mayor era de 74,2°, y en la revisién final la correccién promedio fue 67%. El desequilibrio anteroposterior
y la inclinacion pélvica, la cifosis torécica, la lordosis lumbar y el desequilibrio lateral mejoraron significativamente en la revision final. Hubo
41% de fracasos de instrumentacion, todos a nivel lumbosacro. Se encontrd asociacion significativa con mas fracasos instrumentales en
mayores de 17 anos y en los que tenian deambulacion autbnoma. En 24 pacientes, se utilizd un solo tornillo iliaco bilateralmente y en 20
pacientes, dos o0 mas. Los dos grupos tuvieron una incidencia similar de fracasos. En el grupo de dos o més tornillos solo existieron roturas
de barras sin desanclajes, ni lisis. El uso de implantes intersomaticos de L3 a S1 o cerclajes sublaminares con una tercera barra disminuyd la
incidencia de fracasos. Conclusiones: En esta serie se presentaron un 41% de fracasos instrumentales, todos localizados a nivel lumbosacro.
Los pacientes con capacidad de deambulacion auténoma y mayores de 17 afos presentaron significativamente mas fallas instrumentales.
En los que se realizo fusion intersomética L3-S1 o una tercera barra con cerclajes sublaminares, disminuyé la incidencia.

Descriptores: Escoliosis; Fusion vertebral; Tornillos éseos; Resultado del tratamiento.

RESUMO

Objetivo: Compreender os fatores que influenciam as falhas instrumentais lombossacrais depois de fusdes espinopélvicas grandes. Métodos:
Estudo retrospectivo de pacientes com diagndstico de escoliose, tratados cirurgicamente com fusdo espinopélvica por via posterior, realizada
de T2 ou T3 até o iliaco, com parafusos pediculares e illacos. As falhas instrumentais foram analisadas, além de sua associagao com diferentes
parametros clinicos e radiolégicos. Resultados: Apresentamos 44 pacientes com média de idade de 24 anos, com diferentes etiologias. O
valor médio da curva pré-operatdria maior foi 74,2 graus, e na revisao final foi de 67%. O desequilibrio anteroposterior e a inclinagcdo pélvica, a
cifose toracica, a lordose lombar e o desequilibrio lateral melhoraram significantemente na revis&o final. Houve falhas de instrumentagao de 41%,
todas na regiao lombossacral. Verificou-se associagao significante com mais falhas instrumentais em pacientes com mais de 17 anos e nos que
tinham deambulagao independente. Em 24 pacientes, utilizou-se um tnico parafuso iliaco bilateral e em 20 pacientes, foram usados dois ou
mais. Os dois grupos tiveram incidéncia de falhas semelhante. No grupo de dois ou mais parafusos ocorreram apenas quebra de hastes, sem
perda da ancoragem ou lise. Os implantes intersomaticos de L3 a ST ou amarrias sublaminares com uma terceira haste diminuiram a incidéncia
de fracassos. Conclusées: Nesta série ocorreram 41% de falhas instrumentais, todas localizadas na regido lombossacral. Os pacientes com
capacidade de marcha independente e com mais de 17 anos tiveram significantemente mais falhas instrumentais. Nos pacientes submetidos
a fuséo intersomatica de L3-S1 ou com uma terceira haste com amarrias sublaminares, a incidéncia foi reduzida.

Descritores: Escoliose, Fusdo vertebral, Parafusos 6sseos, Resultado do tratamento.

ABSTRACT

Objective: To determine the factors that influence lumbosacral instrumentation failures following spino-pelvic fusions. Methods: A retrospec-
tive study of patients diagnosed with scoliosis who underwent spinopelvic fusion via posterior, from T2 or T3 proximally to iliac crest, using
pedicle and iliac screws. Instrumentation failures were analyzed, and the association of this complication with different parameters was stu-
died. Results: We present 44 patients, with an average age of 24 years, with different etiologies. The mean value of the largest preoperative
major curve was 74.2°, and in the final review, it was 67%. The anterior-posterior imbalance, pelvic tilt, thoracic kyphosis, lumbar lordosis and
lateral imbalance were significantly improved in the final review. There were instrumentation failures in 41% cases, all at the lumbosacral level.
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A significant association was found between increased instrumentation failures in patients over 17 years and in patients with independent
walking ability. In 24 patients, a bilateral single iliac screw was used and in 20 patients, two or more screws were used. Both groups had a
similar incidence of failures. In the group with two or more screws, only rod breakages occurred, without detachment or screw lysis. There
was lower instrumentation failure incidence in the patients who underwent L3-S1 interbody fusion or a third rod attached with sublaminar
compression hooks. Conclusions: This series had 41% instrumentation failures, all located at lumbosacral level. There were significant more
instrumentation failures in patients with independent walking ability and those aged over 17 years. There was lower instrumentation failure
incidence in the patients who underwent L3-S1 interbody fusion or a third rod attached with sublaminar compression hooks.

Keywords: Scoliosis; Spinal fusion; Bone screws; Treatment outcome.

INTRODUCCION

Los intentos iniciales de fusiones espino-pélvicas sin instrumentar
fracasaron’ atribuyéndose a la mala calidad de la fijacién 6sea sacra
y a las grandes solicitaciones mecénicas que existen en este nivel.
Tras constatarse los malos resultados de las fusiones instrumenta-
das que acababan en sacro, se generalizo la inclusion instrumental
de la pelvis en las fusiones espinales largas,? consiguiéndose una
fijacién mas rigida, mejorar la correccién de los desequilibrios y la
inclinacion pélvica.’

Con el objetivo de conseguir una fusién espino-pelvica sélida se han
desarrollado numerosas técnicas, y contindan proponiéndose en la
actualidad.*® La existencia de tantas técnicas refleja la falta de un
Unico sistema de anclaje a pelvis adecuado que se contrapongan
a los elevados requerimientos mecénicos de estas fusiones, evi-
tandose los fracasos instrumentales y las pérdidas de correccion,
que no son inhabituales en estos montajes largos con grandes
solicitaciones mecénicas.

Inicialmente el sistema de Galveston se difundié ampliamente, pero
se demostré que originaba un inaceptable nimero de pseudoartro-
sis y se dejo de recomendar su uso.” En la actualidad el sistema
mas difundido y utilizado para la fusion espino-pélvica es el tornillo
iliaco bilateral, y numerosos estudios biomecanicos y clinicos de-
muestran la superioridad de este sistema de anclaje distal frente a
los previos, especialmente el sistema de Galveston.®'? Los tornillos
illacos son mas faciles de colocar, pero no son infrecuentes las
lisis,'™'* y los fallos de implantes en la conexion espino-pélvica. '8
Clasicamente se han presentado en la literatura un elevado porcen-
taje de no-uniones tras fusiones largas espino-pélvicas'” y estos
porcentajes no han disminuido significativamente con el uso de
tornillos iliacos, por ello hoy dia contindia siendo una técnica qui-
rdrgica que lleva implicito un elevado nimero de reintervenciones,
tanto en fusiones primarias como de revision. '8

Existen pocos estudios que analicen los resultados a largo plazo de
los montajes largos espino- pélvicos utilizando tornillos pediculares
e iliacos. En este estudio analizamos los resultados radiolégicos de
pacientes con escoliosis a los que se realizo fusion espino-pélvica
utilizando tornillos pediculares e iliacos, valorando la influencia de la
capacidad de marcha, la edad, el nimero de tornillos iliacos utiliza-
dos, el uso de implantes intersomaticos desde posterior y la utiliza-
cién de barra con unas sublaminares a compresién en la incidencia
de no-unién espino-pelvica. Nuestro objetivo es analizar una serie
de pacientes escolidticos a los que se realizd fusion espino-pelvica
para identificar los factores asociados a los fracasos instrumentales
lumbosacros para mejorar los resultados de esta técnica quirrgica.

MATERIAL Y METODOS

Se ha estudiado retrospectivamente todos los pacientes diagnosti-
cados de escoliosis, no tratados quirdrgicamente con anterioridad,
a los que realizamos un abordaje posterior aislado, en un solo
tiempo quirtrgico, para hacer fusion espino-pélvica desde un nivel
torécico proximal (T2 o T3), utilizando tornillos pediculares e iliacos.
Se presentan 44 pacientes a los que se realizo la técnica quirdrgica
descrita, 27 del sexo femenino, con una edad media en el momento
de la cirugia de 23,9 afos (R: 10-66). La etiologia de la escoliosis
fue Paralisis cerebral (n= 12), Idiopética (n= 7), Congénita (n= 6),
Mielomeningocele (n= 4), Degenerativa (n= 3), Neurofibromatosis
(n=2), Atrofia espinal (n= 2), Marfan (n = 2) y los restantes seis

tenfan diferentes etiologias (Miopatia mitocondrial, Crouzon, Sin-
drome de Down, Miopatia, Poliomielitis y Artrogriposis). (Tabla 1)
Habia 15 pacientes no deambulantes, cinco que necesitan ayudas
externas para caminar y 24 que caminaban sin ayudas.

La indicacion para fusionar a estos pacientes hasta estos niveles
toracicos proximales en las curvas lumbares o toraco-lumbares fue
que existiera una curva toracica con mas de 45° Cobb y/o un plano
lateral toracico alterado significativamente. En las curvas toracicas
o toraco-lumbares de pacientes deambulantes se realizo fusion
espino-pélvica cuando existian cambios degenerativos avanzados
en los niveles lumbares distales y no era posible dejar al menos dos
niveles distales de movilidad lumbar para evitar la degeneracion
discal precoz, cuando existia una inclinacién pélvica mayor de 15°
y en escoliosis neuroldgicas en pacientes no deambulantes
Técnica quirdrgica: Por una incision longitudinal posterior se exponia
la columna vertebral en los niveles proyectados hasta los extremos
externos de las apdfisis transversas, las alas sacras incluyendo los
arcos posteriores de S2 y las crestas iliacas hasta las espinas iliacas
postero-superiores. Se deja al descubierto la cara externa del ala
iliaca cuatro o cinco centimetros a externo para permitir orientarse
durante la insercion de los tornillos iliacos, y también distalmente
se expone el iliaco lo suficiente para permitir palpar cémodamente
la escotadura ciatica y de esta manera colocar los tornillos iliacos
proximales a la escotadura sin violarla. Una vez completada la
exposicion, la implantaciéon instrumental se comienza colocandose
los tornillos pediculares de S1 bicorticales y con la técnica de
manos libres. Estos tornillos de S1, que como el resto de tornillos
pediculares de la columna lumbar, siempre fueron poliaxiales de
reduccion de espondilolistesis para facilitar la posterior colocacion
de la barra de 5,5 mm de diametro en los tornillos pediculares y en
los iliacos. Una vez colocados los tornillos de S1, se puede visualizar
facilmente el punto de entrada idéneo del tornillo iliaco proximal a
la espina iliaca postero-superior, para facilitar la conexion a la barra
de los tornillos iliacos y lumbosacros. Se utilizara el tornillo iliaco de
la longitud y el didmetro inferior al méximo del que dispongamos
para facilitar su cambio por otro de mayor grosor y longitud si se
requiere mas tarde. Los tornillos iliacos seran preferiblemente de
angulo variable, porque facilitan la conexion a la barra. Si se van a
colocar mas de un tornillo iliaco en cada lado, el primero sera el méas
distal y dirigido hacia la espina iliaca anterosuperior, justamente por
encima de la escotadura cidtica. Una vez colocado el primer tornillo
iliaco se colocara el segundo o sucesivos en un punto de entrada
separado del primero para evitar que la introducciéon de la parte
final del tornillo, mas gruesa, no contacte con la cabeza del tornillo
anterior y de esta manera que no debilite su anclaje éseo. Una vez
implantados los tornillos iliacos, se pusieron los tomillos pediculares
bilateralmente en todos los niveles vertebrales planificados con
la técnica de manos libres. En general en columna lumbosacra
se colocaron tornillos de 6.5 milimetros y de 50 o 55 milimetros
de longitud en adultos, de 5,5 milimetros de diametro en toda la
columna tor4cica, columna dorsal media y baja de 45 milimetros de
longitud y en la columna toracica proximal de 35 a 40 milimetros.
La monitorizacion neurofisiolégica de los tornillos se realizo siguiendo
la siguiente metddica: estimulacion EMG y con trenes de impulsos
en los tornillos toracicos y estimulando el trayecto y con EMG en
los lumbares e iliacos. Siguiendo al control neurofisiolégico de los
tornillos se hacia el control radioscopico de los tornillos comenzando
por el plano anteroposterior de distal a proximal, y si algun tornillo se
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Tabla 1. La etiologia de la escoliosis.
P EE S |[EC|M[1.23 1P VA DE COBB Fl BCC MO[ RB LTT LT SC
iopati o /110110 | L34y 1415y una -
1 Idiopatica M (34184 1 <15 T12-14/12 No 58°/11°/11 malla por nivel Una/I3-15 No No No No
2 Congenita Mli2les]| 1| <15 T8‘i'23§” 485201243 | 88410 No No g|lL23| No | No No
3 |Miopatia mitocondrial| M 14| 73| 1 <15° | T4-t12/t8 No 64°/13° No No 12 -ilisa1c- No No No
4 | Mielomeningocele |V |13]43| 3 | s4°16° | T1044/2 |  28-0/6-0 93°/18° No No 16| No | No | No Togﬂ"scilﬂico
5 Congenita V17164 1 <15° T1215 | 45-5,7/2,1-32 | 40°/12° L5-s1 una malla Una I3-5 o o o o
6 Congenita M|16]54]| 1 <15° 131 89-6,7/51-4,2 | 79°48° o No o o o o)
7 | Neurofibromatosis | M |27[90| 1 <156° T4-13/t11 No 82°/33°/39° o No o o o o)
L3-s1 eb dos proxi-
8 Hurler V21|63 1 <15° TN-12/n No 42°/9°/12° | males una malla y No No No No No
dos en el distal
o /900 | L4-sT, un boome-
9 Marfan M (3652 1 <15 T4/ No 67°/23°/27 rand por nivel No 35| L34 No No No
Lisis Bilateral Tornillo iliaco
10| Parélisis cerebral 14151 3 |80°7°/26° | T5-4t11 | 73-5,2/2,4-3,3 |93°/18°/17° No No No | severa derech
bilatoral | S€vera erecho
11| Pardlisis cerebral |V |15[49] 3 [156°/06°/06°| T4-11/t9 | 4,1-6,7/3,2-75 |78°/21°/29° NO No No No No No
SD{s;anl lliaco | lliaco
12| Pardlisis cerebral | V [12|50| 3 [27°/09°/20°| T11-14/12 18-12/76-1 52°/6°/11° NO No 9 dere- derecho [derechq No
cho | severa |severa
liaco |liaco iz
13| Pardlisis cerebral M|14|66| 2 <15° T11-15/12 | <2-75/<2-6,1 59°/8°/8° L5-s1 una malla No No |izquierdo|quierdo No
severa |severa _
14| Mielomeningocele |V [14|56| 2 | 34°13° | T104311 | 18-15/3,1-76 |88°/19°24° No No No | No | No Togrg'!gc'#gco
15| Parélisis cerebral |V [16|83] 3 [19°/11°/12°] T7-3/t11 | <2-4,5/3,1-8,4 |62°/16%21° No NO No No No No
16| Mielomeningocele |V 113[54] 3 | 38%/13° |T8-15/t12 | 35-3,6/6,32.9 |96°33%39° No No No No No No
17| Sindrome polmalior |y | 1744 3 |2510°12¢| Teds11 | 174,600,860 |78%21°725° No No No | No | No No
18| Pardlisis cerebral | H | 1154 3 [32°/12°/14°| T10-I511 | 3,6-8,7/5,1-2,8 |124°/49°/54° No No No No No No
S1-5
19| Pardlisis cerebral V (17|97 2 |24°/18°/22°| T10-I5/t11| 9,2-18,2/7-11.4 |59°/21°/22° No No 8 | dere- | L4-15 | L4-I5 No
cho
20 Atrofia espinal M|16]76]| 3 [14°/05°/05°| T4-13/t10 | 6,6-1,9/0,3-2.2 | 76°/24°/29° No o o 0 0 o
21| Mielomeningocele |V [16]30] 3 | 39°/5°%/5° | T11-14/11 | 3,3-16,6/3,4-2,3 | 90°/14°/19° No o o o o o
22 Congenita M|10]81] 1 [23°18°/19°| T9-I5A1 | 2,3-3.7/0,2-4,2 |56°/35°/43°| L5-s1 una malla o o o o) 0
. o ogoiq0 | Sidel2ast (una
23 Degenrativa M 43195 1 <15 T12-4/n | 3,1-4,9/0,2-2,3 | 43°/9°/9 malla por nivel) No No No No No
3,5-0/0,7-3.9
24 Avrtrogriposis M |141216] 3 [21°/10°/10°| T8-15/11 |(Desequilibrio ap|87°/41°/49° No No ufas No No No No
| preop v postop)
25 Degenrativa 66 [211] 1 <15° T1144/12 | 1,7-79/2,1-3,3 |56°/12°/24°| L4-s1: 5 mallas No 6 | L3-4 | No lisis o o
26 Degenrativa 42130] 1 <156° T9-13/11 No 61°/16°/16° No No 8 | Lb-s1 No o o
27 Crouzon 15127] 1 <15° T8-4/t12 | 71-16,0/0-4,8 |67°/16°/20° No L3-15 No No o o
28 Idiopatica M|asl26] 1 | <150 | Ti043m No 539/9°/12° No Dos bzrtrjslg_g'z’“ y No | No | No No
29| Pardlisis cerebral | M |17]32| 2 |19°/09°/09°| T7-15/t12 | 8,2-76/2,0-2,1 [60°/26°/29°| L3-s1 mallas (5) o o o o o
30 Idiopatica V117132] 1 <15° T9-14/11 No 67°/6°/9° | L3-s1 mallas (5) o o o o o
31| Pardlisis cerebral | M |15]36] 3 |50%15%19°| T5-14/t12 |14,8-12,2/4,5-5,1{135°/48°/52° No o o) o o [o]
32| Pardlisis cerebral | M |13[25] 3 |18°/03°/03°| T10-14/1 | 12,4-4,8/3,2-0 | 74°/12°/16° No o o} o 0 [o]
33| Nuerofibromatosis | V [20[28] 1 <15° T10-14/1 No 59°/12°/14°| 13-4 : 2 mallas Una barra [2-14 5| L6-s1 o o) o
34| Sindrome de down | M |15[28] 1 <15° T11-14/12 No 57°/10°/10° | L34 (boomerang) No 5| L4-5 No S1
. . o 0100100 | L4-15y 15-s1(una
35 |diopatica M|41(41] 1 <15 T9-14/ No 63°/18°/18 malla por nivel) No No No No No
36 Congenita M|43[38] 1 <15° T1144/2 | 1,8-4,3/0,5-0,7 [72°/21°/28° 1 Malla:13-14 o 711581 o o) o)
37 Idiopética V [41]38] 1 <15° T9-4/1 No 121°/32°/39° No o 6 | L5-s1 o o 0
38 Poliomielitis 45176 1 <15° T5-13/11 | 3,5-1,1/0,2-4,5 |64°/29°/33° No o o o o o
39| Pardlisis cerebral 41135| 2 <15° T12-15/13 | 8,3-11,7/3,5-5,2 | 66°/27°/34°| L4-I5: 2 mallas Barra 14-s1 o o o o
40 Miopatia 15127 3 <15° T7-43/t11 | 4,9-2,8/1,8-2,7 | 55°/14°/14° No o o o o o
41 Idiopatica 36(32] 1 <15° T1-14/1 3.8-0/1,1-07 _|119°/22°/26°) No o 1| L4-5 o o o
; - °NR°/N 70! 0/120/150 Barra unida a la dere-
42 Atrofia espinal V |13]|25| 3 [24°/06°/07°| T10-14/1n | 3,6-4,6/2,8-2,7 |84°/13°/15 No cha de 11 a distal a 51 No No No No
43| Pardlisis cerebral | M [36]29| 1 <15° T1-13/12 | 13,6-21/2,1-4,4 110°/36°/39° No No 17] L4-15 No No No
44 Idiopatica M150130] 1 <15° T5-t12/t8 | 2,1-10/0,3-09 [ 69°/13°/15° No No 5] L415 No No No

P: Paciente; EE: Etiologia de la escoliosis; S: Sexo; EC: Edad en cirugia; 1.2.3: Deambulante, Deambula con ayuda, No deambulante; IP: Inclinaciénpélvica preop./Postop/ final; VA: Vértebras limites /apex; DE: Desequi-
librio ap (>2cm)-l(>4cm) (preop/final); COBB: Cobb ap preop/postop/final; FI: Fusiones intersomaticas (niveles/n® mallas); BCC: Barra central y ufias a compresion (n°niveles); MO: Meses operacion- rotura; RB: Rotura

barras: nivel; LTT: Lisis tornillos: tipo, indicar tornillos; LT: Lisis de tornillos; SC: Suelta de conexiones: nivel.

comprueba que no esta correctamente situado radioscépicamente
o0 ante duda de su correcta situacion se cambiaba, repitiéndose de
nuevo la monitorizacion neurofisiolégica y el control radioscépico
tras cambiar su posicion.

En este momento se realizaban las osteotomias de Smith-Petersen
y las descompresiones foraminales si se habian planificado. A
continuacién se colocaban las barras tras cortarlas de la longitud
adecuada y moldearlas segun los requerimientos necesarios. En el
nivel lumbosacro la barra se moldea con ayuda de grifas de lordosis
porque habitualmente con el doblador francés no es posible conseguir
una angulacion tan marcada. Las barras se colocan de distal a
proximal utilizando conectores de los tomillos iliacos y descendiendo
progresivamente la barra con las tuercas de los tomillos de reduccion
de espondilolistesis. Utilizamos grifas de escoliosis sucesivamente

en una y otra barra para conseguir la correccion optima. De igual
manera se utilizo el sistema coplanar en la convexidad para corregir
la escoliosis. Al concluir la cirugia siempre se uso injerto esponjoso
local extraido tras cruentar la columna vertebral expuesta, el obtenido
en las descompresiones y las osteotomias de Smith-Petersen y de
las crestas iliacas proximalmente a los tornillos iliacos.

A criterios del cirujano, cuando se realizaban artrectomias para des-
compresion neural, se colocaron mallas intersomaticas o una tercera
barra con ufias a compresion en columna lumbo-sacra.

Antes de proceder al cierre quirdrgico se realizaba radiografia antero-
-posterior y lateral con cassette largos, para valorar el equilibrio verte-
bral final, y corregir cualquier desequilibrio antes de finalizar la cirugia.
Ningun paciente utilizo ortesis postoperatoria.

La revision radiologica incluyo telerradiografia anteroposterior y lateral
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en bipedestacion o sedestacién cuando no se podian poner de pie
los pacientes. Las radiografias se solicitaron preoperatoriamente,
en el postoperatorio inmediato, a los tres meses, a los seis meses
tras la cirugia y después cada seis meses durante los dos primeros
anos y posteriormente con frecuencia anual, excepto en el caso que
el paciente refiriera sintomatologia que justificara un nuevo estudio
radioldgico. En aquellos que se confirmo fallo de los implantes
(rotura de barra, desanclaje o lisis de los tornillos) se utilizo como
radiografia final la radiograffa previa.

En las tele-radiografias de columna vertebral se analizaron los si-
guientes parametros: si el paciente era inmaduro grado de Risser,
los grados de la curva mayor escolidtica indicandose las vertebras
extremos, el apex de la deformidad, el valor angular Cobb vy la ro-
tacion vertebral segun Perdriolle. En el plano lateral se estudiaron
los valores angulares Cobb de la columna torécica de T5 a T12'y
la lordosis lumbar de T12 a S1. Asi mismo, la inclinacion pélvica
de la linea formada por los puntos mas altos de las crestas iliacas
respecto a la horizontal y los valores del desequilibrio en el plano
antero-posterior (distancia del centro de la espinosa de C7 al centro
de la S1) y el desequilibrio lateral vertebral desde el &ngulo postero-
-superior de S1 al centro del cuerpo de C7. Se registraron el nimero
de tornillos iliacos que se utilizaron en cada lado. Los parametros
radiolégicos “finales” son los obtenidos al final del seguimiento, y
en los casos que sufrieron roturas de barras, lisis de los tornillos
o desanclaje de los implantes estos parametros se obtuvieron de
las radiografias previas a la rotura de barras y/o a los desanclaje.

Se considero que existia fallo de los implantes (seudoartrosis) cuan-
do se evidenci6 en el estudio radiologicos roturas de barras y/o
desanclaje de conexiones y/o lisis de tornillos. Se indica los niveles
donde se produjeron y la existencia de lisis en los tornillos graduada
segun Yazici et al.”® grado 1, no radiolucency; grade 2, 1 mm; grade
3, 1-2 mm; grade 4, > 2 mm.

Se estudio la relacién de lisis de tornillos y/o desanclaje y/o roturas
de barras con la edad en el momento de la cirugia, la etiologia de
la escoliosis, la capacidad de marcha, nivel y severidad de la esco-
liosis, el uso de implantes intersomaticos anteriores y/o de barras
centrales con ufas sublaminares, y el uso de uno o mas tornillos
iliacos en cada lado.

El andlisis radioldgico lo realizaron dos de los autores y cuando
habfa diferencias se revisaba el pardmetro conjuntamente para
llegar a un consenso.

Se utilizé el programa SPSS 12.0 para Windows (SPSS Inc., Chi-
cago, IL) para el analisis estadistico. Todos los datos se presentan
como media + DE o frecuencia. Las variables discretas se analiza-
ron mediante prueba de x 2, mientras que las variables continuas
se analizaron utilizando el analisis de varianza unidireccional. Todas
las pruebas se establecieron como bilaterales y un valor de p <0,05
se consideré como estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Los casos que no sufrieron fallos de los implantes tenian un segui-
miento medio de 57 meses (R: 25-124). (Tabla 1)

Resultados intraoperatorios y postoperatorios inmediatos

El tiempo quirdrgico medio fue de 323 minutos (R: 230-475). El
sangrado quirtrgico medio fue de 935 cc (R: 421-2400). Dos casos
presentaron alteraciones en la monitorizacién medular intraoperato-
ria por malposicion de tornillos pediculares toracicos que se resol-
vieron con reposicion de los tornillos y una paciente presento una
perdida de fuerza en cuédriceps derecho por compresion radicular
que requirid descompresion quirlrgica postoperatoria persistiendo
una minima perdida de fuerza al final del seguimiento. Se produjeron
tres roturas durales intraoperatorias. Cuatro pacientes presentaron
infeccion postoperatoria y requirieron limpiezas quirtrgicas sin reti-
rar la instrumentacion y uno de estos pacientes presento supuracion
cronica que requirié nueva limpieza quirdrgica y mantiene actual-
mente el tratamiento antibioterapico oral. No hubo casos de muerte.

Resultados radiolégicos

En las radiografias preoperatorias en proyeccion antero-posterior
el apex de las escoliosis estaba situado en la columna lumbar en
28 (63,6%) casos y en 16 (36,4%) en la torécica. En 26 (59%) pa-
cientes la curva mayor era izquierda, con un valor angular medio
preoperatorio de 74,2° Cobb (R: 40-135), que en la revision final
fue de 24,6° (R: 8-54), con una correccion media de 67%. El de-
sequilibrio antero-posterior de la espinosa de S1 a la de C7 en 21
casos tenian valores preoperatorios superiores a dos centimetros,
con un valor medio de 7,9 centimetros (R: 0-35) y en el estudio
radiografico final un valor medio 3,6 centimetros (R: 0-15). Once
tenfan inclinacion pélvica superior a 15° con un valor medio de 14,3
centimetros (R: 0-80), y en el estudio final solo un caso tenia una
inclinacién superior a 15°.

El plano lateral toracico preoperatorio de T5 a T12 en 14 pacientes
tenfa un valor angular de 20 a +40°, 14 tenfan valores superiores
a +40°y 16 menos de +20°. En la revision final, 31 casos tenian
entre +20y +40°, seis mas de 40°y seis inferior a +20°, estos dos
Ultimos grupos con valores cercanos a la normalidad.

En cuanto al valor angular lateral de la columna lumbar de T12 a S1
en 32 de los 44 pacientes estos valores estaban entre -20 y -60°,
en cinco eran superiores a este valor y en cinco inferiores. En la
revision radiogréfica final todos los casos se encontraban entre 20
y 60° excepto uno con -17°.

Diecisiete pacientes tenian un desequilibrio lateral preoperatorio
mayor de cuatro centimetros, con un valor medio de 6,1 centime-
tros (R: 4,2-11). En el estudio radiogréfico final solo tres pacientes
presentaban un desequilibrio lateral mayor de cuatro centimetros.

Estudio de los fracasos instrumentales lumbosacros

Dieciocho pacientes (41%) sufrieron fallos de los implantes con un
tiempo medio después de la cirugia de 9,4 meses (R: 5-20), y todos
se localizaron a nivel lumbo-sacro y mayoritariamente fueron roturas
de barras (Figura 1) en 14 (77%) y de estas seis eran bilaterales
en el estudio radiogréafico inicial. Hubo dos desanclaje (11%) de
la conexion de la barra con el tornillo iliaco, dos (11%) lisis de los
tornillos iliacos (Figura 2) y un caso (5,5%) presento conjuntamente
desanclaje y lisis de tornillos.

Los pacientes con menos de 17 afos de edad en el momento de la
cirugfa tenfan una incidencia menor de fallos de los implantes y esta
asociacion tenfa significacion estadistica. (Figura 1)

El 70% de los pacientes que caminaban sufrieron fallos de los implantes,
frente a un 28% de los no ambulantes y esta asociacion tenia significa-
cién estadistica. No se encontrd asociacién significativa al comparar los
pacientes que caminaban mayores y menores de 17 anos de edad con
los fallos de implantes (Figuras 1y 2).

Tampoco se encontrd asociacion significativa entre tipo de curva principal
toracica o lumbar y fallos de implantes, ni entre severidad de la curva 'y

Figura 1. Nifa de 13 anos de edad premenarquica diagnosticada de parélisis
cerebral con tetraparesia espastica. Se realizo fusion espino-pelvica de T3 a
iliaco utilizando dos tornillos iliacos bilaterales. Se mantiene la correccion sin
fallos de implantes conseguida en el control a los 25 meses.
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Figura 2. Paciente de 39 anos de edad diagnosticada de escoliosis idiopatica
que sufria lumbociética bilateral y dorsalgia crénica de cinco aros de evolucion.
La paciente caminaba con normalidad. Presentaba una escoliosis toracolumbar
izquierda de 104° Cobb, con lordosis toracica de -15° y cifosis en la transicion
toraco-lumbar (Figura 2A 'y 2B). Existia una discopatia L4-L5 con estenosis de
canal central y foraminal (Figura 2C) y artrosis facetaria bilateral severa L5-
S1 (Figura 2D). Fue intervenida quirdrgicamente realizandose fusién T2-iliaco
utilizando tornillos pediculares y dos tornillos iliacos bilateralmente, siendo el
control postoperatorio correcto excepto un pequerio desequilibrio a la derecha
del tronco (Figuras 2E y 2F). A los 12 meses de la intervencién noté dolor en
region lumbo-sacra y un crujido al hacer un movimiento forzado, se constato
radiolégicamente la rotura de las dos barras (Figuras 2G, 2H y 2I).
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fallos de implantes, ni el grado de correccion con los fallos de implantes.
En 24 casos se utilizd un tornillo iliaco en cada lado y en veinte, mas
de uno bilateralmente. De los 24 pacientes en los que se utilizé un
solo tornillo iliaco bilateralmente, en 10 (42%) existieron fallos de
los implantes con las siguientes caracteristicas: cinco (50%) tenfan
roturas de barras, dos (20%) desanclaje, dos (20%) lisis de tornillos
y un caso conjuntamente desanclaje v lisis (10%).

De los 20 casos con mas de dos tornillos iliacos bilaterales, en 14
se usaron dos tornillos iliacos bilateralmente, en tres se pusieron
tres tornillos en cada cresta iliaca, en dos casos dos tornillos en un
lado y tres en el otro y en un caso se utilizaron tres tornillos iliacos
en un lado y cuatro en el contralateral. De estos 20 casos en nueve
(45%) se evidenciaron roturas de barras, no existieron desanclaje, ni
lisis de tornillos en ningln caso. De esta manera existia significacion
estadistica en la asociacion de rotura de barras con el uso de méas
de dos tornillos iliacos. (Figura 2) De los 14 casos en los que se
utilizaron dos tornillos bilateralmente en cinco (35,7%) se produjeron
roturas de barras, de los seis restantes con mas de cuatro tornillos
iliacos en cuatro casos (67%) se produjeron roturas de barras. Al
comparar ambos grupos con el numero de fallos de implantes no
se encontrd significacion estadistica.

De los 44 pacientes, en 15 con capacidad de marcha auténoma se
realizé laminectomia para descompresion neural lumbar distales a L2
con artrodesis utilizando mallas intersomaticas con injerto autélogo
(84%), todos con capacidad de marcha. En nueve de estos se realizo
la artrodesis intersomatica en dos o mas niveles de la columna lumbo-
-sacray en siete de los 15 se usaron mas de una malla por nivel. En
cuatro de estos casos con artrodesis intersomatica se asocio una
barra con ufias a compresion. En seis (40%) de los quince se eviden-
ciaron fallos de los implantes, pero en todos los casos la no-unién
estaba en otros niveles que no era el de la artrodesis. Los cinco casos
que se fusionaron de L3 a S1 no sufrieron fallos de los implantes.
En siete pacientes (16%) de los 44, también con capacidad de
marcha y que se realizo laminectomia descompresiva, se usé una
barra con ufas sublaminares: en tres de L3 a L5, en un caso de L2
aS1,enotrode L2 al4, otrode L4 aS1yeneldltimodellaSt.
En este grupo de pacientes solo se evidencio una rotura de barra'y
la rotura estaba fuera del area incluida entre las unas sublaminares.

DISCUSION

Basados en estudios anatémicos y biomecéanicos que demuestran
la existencia de una extensa &rea anatémica en la vecindad de la
espina iliaca postero-superior que permite un anclaje solido de los
tornillos iliacos'*2°y de los mejoras biomecanicas del uso de mas
de un tornillo iliaco,®?° se ha propuesto el uso de mas de un tornillo
iliaco bilateralmente para mejorar la estabilidad y la capacidad de
correcciéon de deformidades vertebrales. 92122

En un estudio previo que presenta una incidencia similar de fallos
de implantes que el nuestro,™ valoraron la incidencia de fallos de
los implantes con el uso de uno o dos tornillos iliacos bilaterales en
fusiones largas de pacientes con escoliosis de etiologia neurolégica,
comprobaron que con el uso de dos tornillos iliacos bilaterales
disminufa significativamente el numero de fallos de la instrumentacion.
Esta resultados no coinciden con los de nuestro estudio donde se
presentaron un porcentaje similar de complicaciones utilizando uno
o dos o mas tornillos iliacos. Estas diferencias podrian atribuirse a
que los pacientes de aquella serie eran de etiologia neuroldgica,
mayoritariamente no deambulantes, lo que explicarfa la menor
incidencia de fallos de implantes.

Encontramos que cuando utilizamos un solo tornillo se presentaron
fallos de implantes en el extremo distal de la instrumentacion,
desanclaje de la barra vy lisis del tornillo iliaco, que no aparecian
cuando se utilizaron dos 0 mas tornillos iliacos. Por otra parte cuando
utilizamos mas de dos tornillos iliacos en cada lado los resultados no
mejoraron, bien al contrario se presentaron mayor numero de fallos de
implantes, quizas atribuible a la mayor rigidez del montaje distal que
produce mayor numero de roturas proximales de barras. Teniendo en
cuenta estos resultados recomendamos el uso de dos tornillos iliacos
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bilaterales en todos los casos, reforzando la fusién espino-pelvica con
mayor nimero de barras o fusiones intersomaticas.

No hemos encontrado ningun estudio previo donde demuestre la
influencia de la capacidad de marcha con mayor numero de fallos
de los implantes. En este estudio se evidencia que los pacientes
con capacidad de marcha a los que se realizo la fusion espino-
-pélvica la incidencia de fallos de los implantes a nivel lumbosacro
fue superior al 70%. En los pacientes deambulantes mas jévenes
la incidencia de roturas de barras fue ligeramente inferior al 50%,
aungue la comparacion con el grupo de pacientes de mayor edad
no se demostrd significativa.

Los porcentajes de fallos de implantes a nivel lumbosacro en un
estudio realizado en pacientes adultos con capacidad de marcha
son claramente inferiores a los nuestros, y esto en parte podria
atribuirse a que aportan BMP en mas de la mitad de los pacientes.?
Nuestros resultados mostraron que tanto las fusiones intersomaticas
con mallas como el uso de una barra con ufias sublaminares a
compresién disminuyeron la incidencia de fallos. Estos resultados
satisfactorios deben atribuirse a que tanto las mallas intersomaticas
como las barras con ufas a compresion disminuyen las importantes
solicitaciones de flexion que se producen sobre las barras en la
columna lumbo-sacra. Estas solicitaciones se deben a la significa-
tiva altura de los discos lumbares mas distales y al gran brazo de
palanca situado en la columna lumbo-sacra que soporta grandes
cargas en los movimientos de flexo-extension.

Efectivamente no existieron roturas de barras cuando se asocio una
tercera barra con unas sublaminares o cuando se realizo artrodesis
intersomaticas de L3 a S1, pero el uso de fusiones intersoméaticas
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