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La gamagrafia 6sea en el estudio de masas
de fusion espinal
—Segunda Parte—

RESUMEN

Tradicionalmente el diagnéstico de Pseudartrosis en masas de fusion espinal se ha hecho mediante rayos X.
Sin embargo en presencia de Instrumentacion o en algunos casos su interpretacion es dificil.

Con la introduccion del Tecnesio, 99 en 1971, se ha venido utilizando la Gamagrafia dsea en el diagnostico
de Pseudartrosis. Los informes de la literatura mundial son contradictorios en relacion con la efectividad de los
estudios gamagraficos y hasta el momento no se ha publicado un estudio comparativo de los resultados obte-
nidos con la gamagrafia, los Rayos X y las pérdidas de correccién causadas por Pseudartrosis.

Queriendo precisar el papel de la gamagrafia dsea en el estudio de masas de fusion espinal, los autores
revisaron la experiencia de 7 afios en el Instituto Alfred I. duPont de Wilmington, Delaware, en el seguimiento
de pacientes a quienes se practicd una artrodesis posterior de columna como tratamiento para Cifoescoliosis.

El estudio perseguia dos objetivos bdsicos: uno, saber si la gamagrafia era un estudio confiable y dos, si era
superior a los métodos tradicionales de diagnéstico, tratando de encontrar su verdadero papel en el estudio de
masas de fusion espinal. Ademas, tratamos de establecer un Algoritmo de Diagnostico y Toma de Dicision de
acuerdo con los resultados de los Rayos X, la gamagrafia 6sea y las pérdidas de correccion.

Al final encontramos que la gamagrafia es un estudio valioso si se practica en forma no rutinaria sino como
complemento de los Rayos X y después del primer afio postoperatorio, incluso en Pseudartrosis bien estable-
cidas. El informe mas confiable que debe hacer sospechar Pseudartrosis proviene de las pérdidas de correccion.
Si ellas son mayores de 6 grados, debera descartarse un area de Pseudartrosis.

En fin, la gamagrafia en presencia de instrumentacion espinal segmentaria o de curvas muy agudas someti-

das a gran stress o en neurofibromatosis debera ser estudiada muy cuidadosamente.

Con la introduccién del Technesio 99, por Subramanian y
McAfee, la gamagrafia 6sea ha venido siendo utilizada
como un nuevo método diagnostico de focos de seudar-
trosis en masas de fusién espinal.

No ha sido reportado hasta el momento un estudio com-
parativo de su efectividad frente a los métodos tradiciona-
les de diagnéstico tales como los Rayos X y las pérdidas
de correccion.
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En el Instituto Alfred |. duPont, los autores llevaron a
cabo una investigacion para conocer resultados con la utili-
zacion de la gamagrafia 6sea como método de detecciébn
de focos seudo-artrosis, con dos objetivos: Primero, saber
si la gamagrafia es un método eficaz de diagnbstico y co-
nocer si ella es superior a los métodos tradicionales. En
el presente informe presentamos los resultados obtenidos
con la comparacion de la eficacia de la gamagrafia 6sea
frente a los Rayos C en las pérdidas de correcién y en el



seguimiento de pacientes a quienes se les hab{a practicado
una artrodesis posterior de columna, como tratamiento
para una Cifoescoliosis.

Material y Métodos.

Entre Mayo de 1977 y Diciembre de 1984 se les habia
practicado Gamagrafia 6sea como estudio complementa-
rio de los Rayos X en busqueda de areas de seudartrosis,
a b5 pacientes con artrodesis posterior de columna por
Ciofescoliosis.

43 pacientes habian sido operados en el Instituto y 12
habian sido referidos de otros Centros para seguimiento.

A 26 se les practicé exploracion quirlrgica para correc-
cion de seudartrosis y 29 fueron seguidos por 40 meses en
promedio. Los primeros, conforman el Grupo A de esta
serie y los segundos, el grupo B.

Todas las Historias Clinicas fueron revisadas y de ellas se
recolectd informaciébn acerca del diagnostico, procedi-
miento quirdrgico practicado, presencia o no de instru-
mentacién interna y sequimiento.

Todos los Rayos X y las gamagrafias 6seas fueron revisa-
das por uno de los autores (GOA). Cuando se examinaron
los Rayos X, se dedico especial atencion a la apariencia de
las masas de fusion, la obliteracién de las facetas articula-
res y las pérdidas de correccion. Estas fueron evaluadas
midiendo las curvas del post-operatorio inmediato en yeso
o corsé, y comparéandolas con las radiografias tomadas en
el momento de hacer el diagndstico de seudo-artrosis, con
el paciente siempre de pies. Asi mismo, se compard esta
Ultima radiografia con una tomada a los doce meses del
post-operatorio.

La evaluacion se hizo comparando los resultados de la ga-
magrafia 6sea, los Rayos X y las pérdidas de correccion,
con los hallazgos quirtirgicos en el grupo A y con |os resul-
tados de la evaluacion clinica en los pacientes del grupo
B. Comogquiera que los comportamientos post-operato-
rios son diferentes, los pacientes fueron agrupados por
etiologias en 7 categorias:

Caracteristicas Generales de los Pacientes

Grupo A Grupo B
Namero total de Pacientes 26 29
Operados en el Instituto 20 23
Referidos para seguimiento 6 6
Hombres : s 6
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Mujeres 19 s
Edad al momento de la fusion 79 7.0
30.0 43.0

Etiologia de la Deformidad

Idiopética 10 17
Mielomeningocele 4 1
Otras Neuromusculares 7 7
Neurofibromatosis 1 2
Etiologia de la Deformidad
Grupo A Grupo B

Congénita 0 1

Post irradiaciéon 4 0
Otras 0 1

(*) Un paciente tuvo dos exploraciones quilrgicas: una,
4 afios después de la artrodesis, en el mismo Centro donde
ella fue operada y la otra, treinta meses después de esta
Gltima, en el Instituto duPont.

Procedimientos practicados

Grupo A Grupo B

Artrodesis sin Instrumentacion 18 19
Artrodesis més Harrington 7 8
Artrodesis més Harrington
alambrado 1 0
Artrodesis méas Luque . 0 2
Tipos de Curvas
Simple toracica o lumbar £ 10
Doble toréacica 1 3
Doble toracica lumbar o
toré4cica 16 ¥
Toracolumbar
Cifoescoliosis con Cifosiscomo 2 1
deformidad principal
Promedio de las curvas 136 grados 108 grados

38 grados 42 grados
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Primera sospecha de seudoartrosis

Rayos X

Pérdidas de correccion
Exploracién quirdrgica

de rutina

Dolor lumbar

Pérdida de balance del tronco
Otras quejas
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Tiempo transcurrido entre la Artrodesis y la toma de la
Gamagrafia

0 a 12 meses post. op. 4 2
13 a 24 meses post. op. 1 9
Mas de 25 meses post. op. 12(4 18(3)

(1) El menor 256 m. El mayor 13+‘9 post-artrodesis.
{2) El menor 25 m. El mayor 15+ 6 post-artrodesis.

En el grupo A, 20 pacientes fueron examinados con un
test de inclinacidn, (Siete pacientes referidos al Instituto
para seguimiento, no tuvieron los RX iniciales; asf, las
pérdidas de correccion fueron calculadas en 48 pacientes).

Resultados

Grupo A: En 20 pacientes se confirmo un drea de pseudo-
artrosis. En 7 pacientes no se confirmé un drea de pseudo-
artrosis.

Grupo B: 8 pacientes tuvieron definitiva evidencia de seu-
do-artrosis. 21 pacientes no tuvieron evidencia de seudo-
artrosis.

En el grupo A, el diagnostico de seudo-artrosis fue hecho
correctamente por la gamagrafia 6sea, en 23 casos, mien-
tras que los Rayos X hicieron el diagnbstico correcto en
22. En el grupo B, la gamagrafia diagnosticé correctamen-
te el mismo nUmero de casos que los Rayos X: 25.

La gamagrafia 6sea fue tomada entre O y 12 meses en 6
casos; entre 13 y 24 meses en 20 casos y mas de 25 meses
después de la artrodesis, en 30 casos.

El promedio de tiempo transcurrido entre la artrodesis
inicial y la toma de la gamagrafia fue de 3,1 afos.

Evaluacion de las pérdidas de correccion:

Grupo A:

15 de 18 pacientes con seudo-artrosis confirmada en el
momento de la cirugia mostraron pérdidas de correccidén
mayores de 6 grados dentro del primer afio post-opera-
torio. Mientras que 5 de 6 pacientes sin evidencia de seu-
doartrosis perdieron menos de 6 grados en el mismo
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lapso de tiempo. Asi mismo, 17 de 18 pacientes con seu-
do-artrosis confirmada, perdieron mas de 6 grados en el
momento de la toma de la gamagrafia 6sea. 4 de 6 pacien-
tes sin focos de seudo-artrosis durante la reexploracion
quirdrgica, perdieron menos de 6 grados al momento de
practicar la gamagrafia.

Grupo B.

5 de 7 pacientes con evidencia de seudo-artrosis perdieron
més de 6 grados durante el primer afio post-operatorio
mientras que 13 de 17 pacientes sin evidencia de ella,
perdieron menos de 6 grados durante el mismo lapso de
tiempo. 6 de 7 con evidencia de seudo-artrosis, perdieron
més de 6 grados en el momento de tomar la gamagraffa,
mientras que 12 de 17 sin evidencia de seudo-artrosis per-
dieron menos de 6 grados en el mismo lapso de tiempo.

El promedio de pérdidas de correcciébn en presencia de
instrumentacion fue de 10 grados para las Escoliosis Idio-
péticas y de 16 para las Neuromusculares, cuando se pre-
sentaron dreas de seudartrosis. Cuando éstas no existieron
el promedio de pérdidas de correccién fue de 2,5 para las
Idiopéticas y de 6,5 para las Neuromusculares. Es intere-
sante anotar que este mismo promedio se guarda para las
curvas una vez se han corregido los defectos de fusion.

En pacientes con seudo-artrosis confirmada, la variaciébn
de las curvas en el test dindmico fue entre 2 y 5 grados en
3 pacientes y entre 7 y 14 grados en 13 pacientes. En
quienes no se confirmé un drea de seudo-artrosis, esta va-
riacion estuvo entre O y 5 grados.

Discusion.

El Instituto Alfred |. duPont, en el momento de realizar
el presente trabajo, estaba dedicado a la atencién de pa-
cientes Pediatricos. EI mayor de las pacientes de esta serie
fue referido al Instituto para seguimiento. Si se excluye
éste, el promedio de edad de los pacientes intervenidos
por Cifoescoliosis es de 14 més 2 afios en el grupo A vy de
14 més 10 afios en el grupo B, comparable con series re-
portadas previamente en el mismo duPont.

Los Rayos X fueron correctos en el diagnostico del 83%/0
de los casos de toda la serig, siendo incorrectos en 3 casos
con seudo-artrosis confirmada o evidente (dos de ellos pa-
cientes con instrumentacion); Moe (20) report6 849/o de
diagnoéstico exacto de seudo-artrosis por medio de Rayos
X (38 pacientes). MacMaster (% 15: 16, 17) ogiablecié
que la incidencia de seudo-artrosis es mucho mayor cuan-
do se practica una exploracion rutinaria (procedimiento
del 6 més 6).
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6 casos en nuestra serie fueron falsos positivos, pero sélo
2 de ellos fueron operados: uno con una escoliosis neuro-
muscular e instrumentacién de Harrington acus6 molestias
por presion de la barra en la piel, y el otro, una neurofi-
bromatrosis con progresiva cifoescoliosis asociada a un
déficit neurolégico. Estos dos pacientes necesitaban de
cualquier manera una exploracién quirrgica. El manejo de
los otros 4 pacientes fue decidido con base en los resulta-
dos de la gamagrafia 6sea, que habfa sido normal: 3 con
Escoliosis |diopética (2 operados sin instrumentacién) y
el otro, con Neurofibromatosis, Estos pacientes presenta-
ban una pérdida de correcciéon de 8, 2, 5 y 5 grados res-
pectivamente.

8090 de los pacientes con seudo-artrosis confirmada o
evidente, perdieron més de 6 grados de correccién durante
el primer afio post-operatorio, independientemente de la
etiologfa de la curva, 9290 de los pacientes de la serie pre-
sentada en este trabajo habfan perdido més de 6 grados en
el momento de hacer el diagnéstico de seudo-artrosis. (En
promedio 3,1 meses después de practicada la artrodesis de
columna). La mayor pérdida de correccibn ocurri6 en pa-
cientes con Escoliosis neuromuscular, incluyendo mielo-
meningocele. (Promedio de 20 grados) y con escoliosis
post-irradiacién (promedio de 15 grados). 7890 de los
pacientes sin evidencia o confirmacién de seudo-artrosis,
perdieron menos de 6 grados durante el primer afio post.
operatorio. 7090 de estos pacientes perdieron menos de
6 grados en el momento de establecer el diagnostico
(promedio 4,6 afios después de practicada la artrodesis).
8 pacientes sin seudo-artrosis perdieron en promedio 10
grados; 4 con Escoliosis |diopética y 4 con Escoliosis neu-
romusculares. Estos pacientes representan el 16,80/ de la
serie completa.

A excepcién de un caso, todos los pacientes, con pérdidas
de correccién mayor de 12 grados, tuvieron por |0 menos
un drea de seudoartrosis. Informes publicados previamente
en pacientes operados en el duPont, son confirmados por
nuestros resultados (*!. 1?). Diferentes autores han repor-
tado que, en presencia de masas solidas de fusién, las pér-
didas de correccidon son muy pequefias, pero cuando la
seudo-artrosis se presenta, esas pérdidas son grandes, aun
en presencia de instrumentacion, (1, 3. 4. 16, 2%) gip
embargo, Moskowitz y cols. informaron de algunos pa-
cientes que perdieron més de 6 grados de correccion, sin
gue se confirmara en ellos un area de seudoartrosis.

Nosotros encontramos que las pérdidas de correccion se
presentaron aln en presencia de instrumentacion. Sin em-
bargo, debe recordarse siempre que una barra puede man-
tener un drea de seudoartrosis hasta que se fracture(”).
Uno de los pacientes de la presente serie perdié 8 grados
en el primer afo post-operatorio y 20 después de la ruptu-

ra de la barra de Harrington. Las pérdidas de correccién,
en el momento de escribir el presente artfculo, en presen-
cia de instrumentacion Espinal Segmentaria, no han sido
suficientemente establecidas. Los autores encontraron 3
pacientes con IES que perdieron 15 y 17 grados de co-
rreccion. Todos presentaban éreas de seudo-artrosis.

Gamagrafia Osea

La Gamagrafia en la presente serie fué correcta en el diag-
nostico del 87%o. Hay relativamente pocos informes rela-
cionados con el estudio gamagrafico de masas de fusién
espinal. 3. 2. 19.17),

La gamagraffa fue falsa positiva en 5 de nuestros pacien-
tes: uno con escoliosis Idiopéatica en el cual fue practicada
a los 10 meses del post-operatorio; 2 con Neurofibromato-
sis, practicada a los 10 meses del post-operatorio; 2 con
Neurofibromatosis, practicada a los 4 meses y otras 4,
8 afios después de la artrodesis. 2 con escoliosis neuromus-
cular (uno de ellos operado con Instrumentacion de Lu-
que y cuya gamagrafia fue tomada a los 2 afios después
de la cirugia, y el otro operado sin fijacion interna y cuya
gamagrafia fue hecha 17 meses después de la artrodesis).

El resultado de la Gamagrafia 6sea fue falso negativo en 3
casos: uno con escoliosis neuromuscular (practicada a los
8 meses del post-operatorio); uno con escoliosis post-
irradiacion (hecha a los 41 meses) y uno con escoliosis
idiopética, operado con Instrumentacién de Harrington,
en quien la gamagrafia fue hecha 13 meses después de la
artrodesis. La gamagrafia mostré6 una pequeria captacion
en el drea de seudo-artrosis pero no con la intensidad vis-
ta en las demds positivas por lo cual fue considerada nega-
tiva.

En dos casos, la gamagrafia fue incorrecta cuando se prac-
ticd durante el primer afo post-operatorio. En dos casos
mas, cuando fue hecha entre 13 y 24 meses después de la
artrodesis y en 4 casos cuando se tomé después de 25 me-
ses de la cirugfa inicial.

La Gamagrafia 6sea ayudd en el diagnoéstico cuando los
Rayos X fallaron, en 5 de 7 pacientes, y en 4 en |os cuales
las radiografias fueron Falsos Positivos.

Aunque en la presente serie no se presentan suficientes ca-
sos para lograr conclusiones, los autores desean llamar la
atencion sobre dos hechos importantes:

1. En presencia de Instrumentacion Espinal Segmentaria,
la gamagrafia 6sea muestra zonas de hipercaptacién aln
dos afios después de practicada la artrodesis, |o cual no es
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lo usual en presencia de barras de Harrington o en masas
de fusién sin instrumentacion, las cuales aparecen con ca-
catacion uniforme un afio después de practicada la ciru-
gia. Esto podria reflejar que ain dos afios después de la
artrodesis con Luque, existen areas de intercambio éseo
en la interfase lamina/alambre.

2. En casos de Neurofibromatosis la gamagrafia tiende a
mostrar mas casos Falsos Positivos que en otras etiologfas.
Esto podria ser el reflejo de la historia natural de la enfer-
medad con actividad osteoblastica en el 4rea de la fusién.
Sin embargo,, fue interesante encontrar un caso de Neuro-
fibromatosis con captacion normal en una gamagrafia
practicada 15 afos después de la cirugia inicial. Era un
paciente con Neurofibromatosis no displésica.

Conclusiones.

La seudartrosis continGa siendo motivo de atencién en el
seguimiento de pacientes a quienes se ha practicado una
fusién posterior para el tratamiento de Cifoescoliosis. Re-
cientemente se han publicado informes de cuadros neuro-
l6gicos asociados con seudartrosis (3 25). El diagnéstico y
tratamiento tempranos de seudartrosis son ideales para
evitar las grandes pérdidas de correcciéon y las complica-
ciones neurologicas.

Hasta donde tenemos conocimiento, este es el primer ar-
ticulo enfocado a la correlacion de la efectividad de los
Rayos X en las pérdidas de correccion y la gamagraffia
6sea en el diagnéstico de 4reas de seudartrosis.

Los Rayos X deben incluir las 4 proyecciones y deben ser
de buena calidad. Asi, la primera sospecha y confirmacién
de &reas de falla en masas de fusion espinal provendra de
este estudio simple. Sin embargo, la presencia de instru-
mentacion, las pequefias &reas de seudartrosis’en |lineas
de cabello” y las muy complicadas curvas que se presentan
en pacientes con escoliosis neuromusculares o con neuro-
fibromatosis, pueden dificultar la interpretacion de los
Rayos X. En la presente serie, los Rayos X fueron correc-
tos en el 83%/ de los casos de pseudartrosis.

La Gamagrafia 6sea no muestra una gran ventaja sobre los
Rayos X tradicionales. En efecto, comprobamos este
procedimiento diagndstico s6lo un 49b mas de casos que
los Rayos X. Sin embargo, |la Gamagrafia Gsea es de gran
utilidad cuando los Rayos X son de dificil interpretacion
o cuando ellos dejan alguna duda, o en presencia de pérdi-
das de correccidn no explicadas. Asl mismo, la doésis de
radiacién se reduce en forma considerable.

Cuando se utilizan estos dos estudios, la efectividad del
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diagnéstico es del 89%/o tanto en la determinacion de las
4reas como en la positividad de pseudartrosis.

A no dudarlo, el informe més precoz y fidedigno de pre-
sencia de pseudartrosis es la pérdida de correccion. Aun-
que deben aceptarse errores en la medicién (aGn hecha por
el mismo examinador), pérdidas mayores de 6 grados

en cualguier momento del seguimiento, deben hacer sos-
pechar la presencia de pseudartrosis; ain en presencia de
instrumentacién y en cualquier momento del seguimiento.

La Gamagraffa 6sea no es de utilidad cuando se practica
dentro del primer afo post-operatorio, pues la actividad
misma del proceso de consolidacion de la masa de fusion
puede mostrar dreas de hipercaptacion que hacen dificil
su interpretacion. Asi mismo, los autores encontraron
que el estudio gamagrafico es de suma utilidad ain en
pseudartrosis antiguas, lo cual contraria informes pre-
vios('®) y quizés sea el reflejo de una mejor técnica en la
actualidad.

La evaluacion de la gamagrafia ésea en Instrumentacion
Espinal Segmentaria no es alin muy clara y deberan reali-
zarse estudios futuros para observar el comportamiento
del hueso en la interfase ldmina-alambre y su traduccién
gamagréafica. Asi mismo, la gamagrafia debe ser leida en
forma cuidadosa en pacientes con enfermedades del tipo
neurofibromatosis. Los falsos negativos de la gamagrafia
nos hacen pensar que ella también puede pasar por alto la
llamada “‘pseudartrosis en |inea de cabello’’, cuya confir-
macion, de acuerdo con McMaster, sdlo puede hacerse
mediante la exploracién rutinaria de las masas de fusién.

Los test dinémicos no agregan ninguna informacién a los
Rayos X tradicionales, a la obtenida en las pérdidas de
correccidbn o a las suministradas por la gamagrafia Gsea.
Asi que no recomendamos su Uso.

En sintesis, el diagnOstico de pseudartrosis puede ser he-
cho mediante la cuidadosa inspeccién de la masa de fusién
a los Rayos X. Sin embargo, son las pérdidas de correccion
mayores de 6 grados las que hacen el diagnéstico con ma-
yor fidelidad especialmente durante el primer afo de se-
guimiento. La gamagrafia 6sea no debe ser un estudio de
rutina, pero si debe ser tenida en cuenta como un valiosi-
simo elemento de diagnéstico de sequnda eleccion.

Si se desea obtener un 10090 de seguridad en el diagnds-
tico de pseudartrosis, los autores recomiendan el siguiente
ESQUEMA DE DECISIONES, basado en las pérdidas de
correccion:
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Abstract. Alfred |. duPont Institute, the authors underwent a
project in order to prove the ability of the bone scan in
diagnosing pseudarthrosis areas and to compare these
results with the information gaven for the X rays. The:
results are presented.

Bone Scan is a new method of Diagnosis of Pseudarthrosis.
It effectiveness in relationship with the X ray films and
loss of correction had not been published yet. At the
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