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o

Abril-Junio 2023
Vol. 1, nim. 2 / pp. 68

Avancemos en la consolidacion de
un bloque Iberolatinoamericano

I — Let us move forward in the consolidation
of an Ibero-Latin American bloc

Jaime Moyano Aguilar*

La Sociedad Iberolatinoamericana de Columna (SILACO) felicita a la Asociacion
Mexicana de Cirujanos de Columna, A.C. (AMCICO) por su eficiente actividad cien-
tifica y de educacion médica continua a favor del cirujano de columna en México.

El mantener una revista cientifica denota un gran esfuerzo a largo plazo por
parte del comité editorial y un interés permanente de los especialistas y médicos
residentes en aportar al conocimiento y trascender a través de publicaciones
que evidencian las buenas practicas médicas de los servicios hospitalarios a los
que pertenecen.

Es imperativo que las 18 sociedades nacionales que conformamos SILACO
mantengamos una comunicacion fluida, a fin de conocer los aportes cientificos
que publica cada pais, asi como sus diversos cursos y congresos.

El conformar un bloque iberolatioamericano nos ha permitido relacionarnos
con las principales sociedades internacionales en condiciones de respeto mutuo
y reciprocidad.

Los miembros AMCICO que se mantienen al dia en sus obligaciones con su
sociedad, son miembros activos de SILACO. Por no tener afan de lucro, SILA-
CO no cobra a las sociedades nacionales ni a sus miembros una cuota anual,
nuestro financiamiento lo hacemos a través de cursos, congresos y actividades
virtuales que desarrollamos. Nuestra sede esta ubicada en el World Trade Center
de Montevideo.

El poder comunicarnos y discutir nuestras ideas en nuestra propia lengua
y dentro de una misma cultura es una gran oportunidad para crecer juntos, en
paises que ademas tienen problematicas de salud similares.

Les invitamos a ingresar a nuestra pagina web www.silaco.org a fin de man-
tenerse informados de las actividades que se realizan en la region, asi como
acceder a nuestras actividades virtuales. Nos gustaria se envie permanentemente
informacion relevante de las actividades de AMCICO para difundirlas.

Un cordial saludo.

* Presidente de la Sociedad
Iberolatinoamericana de
Columna (SILACO).

Correspondencia:
Dr. Jaime Moyano Aguilar Citar como: Moyano AJ. Avancemos en la consolidacién de un blogue Iberolatinoame-
E-mail: jaime.moyano7 @gmail.com ricano. Cir Columna. 2023; 1 (2): 68. https://dx.doi.org/10.35366/111627
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transpedicular. Modelo experimental

doi: 10.35366/111628

Analysis and electronic monitoring of the stability
of the lumbar spine, after surgery with and without
transpedicular instrumentation. Experimental model

José Marfa Jiménez Avila,* Marlene Vanessa Salcido Reyna,*
Fernanda Méndez Lépez,S Paulina Muleiro Estévez,” Israel Granados Pefa’

Palabras clave: RESUMEN
biomecanica, modelo

experimental, columna, Introduccion: la columna vertebral debe conciliar dos imperativos mecanismos hasta cierto punto con-
instrumentacion, tradictorios, que son la “rigidez y flexibilidad”, con el objeto de mantener un equilibrio y balance, basado
monitorizacion. en un principio de “estabilidad”. Cualquier mecanismo que altere este proceso puede generar una entidad

patologica caracterizada por una “inestabilidad”, la cual se define como la pérdida de la capacidad de
la columna (bajo cargas fisioldgicas) de mantener relaciones entre las vértebras, en forma tal que no
haya dafos, ni irritacion de la médula espinal o de las raices nerviosas, ni tampoco ninguna deformidad
dolorosa. Objetivo: describir el comportamiento biomecanico de la columna lumbar posterior a una
cirugia de columna con y sin instrumentacion transpedicular en un modelo electronico experimental.
Material y métodos: sistema de Software SignalExpress de LabView, sensores strain gauge, tarjeta
acondicionadora, unidad central de procesamiento (CPU), modelo para experimentacion y colocacion
de espécimen, columna porcina segmentos T6-L5, sistema de instrumentacion transpedicular, equipo
y material de cirugia. Previa preparacion de los sensores (strain gauge) sobre una mica rigida (7 x 30
mm) con aplicacion de pegamento cianoacrilato, se realiza diseccion anatdmica en los segmentos lum-
bares de la columna porcina (fresca, segmento T6-L5), colocando en el segmento L1-L2, sensores en

Keywords:

biomechanics, experimental
model, column,
instrumentation, monitoring.

* Instituto Tecnolégico y
de Estudios Superiores de

Monterrey, Campus Guadalajara. el ligamento longitudinal anterior (LLA), ligamento interespinoso (LIE), ligamento supraespinoso (LSE),
Guadalajara, Jalisco, México. el cual a su vez es colocado en el modelo para experimentacion, sometiendo una carga axial de 10 kg.
ORCID: 0002-5532-5318 Se realizan mediciones como origen basal sin ningiin procedimiento quirdrgico, iniciando mediciones
* Hospital General de Mexicali. con sesiones de movimiento, las cuales tienen el mismo rango y amplitud, 0° para la posicion en reposo
Mexicali, Baja California. con la carga de 10 kg, 30° de flexion, 20° en extension de la zona lumbar, compresion axial maxima

ORCID: 0002-6106-6228
$ Hospital General de Mazatlan.
Mazatlan, Sinaloa.

antes de la fatiga a 0°. Una vez almacenando los datos, se procede a realizar los mismos procedimientos
siempre agregando el procedimiento que le prosigue (foraminectomia, discoidectomia, hemilaminecto-

ORCID: 0001-9952-9056 mia, laminectomia e instrumentacion transpedicular a primer nivel en el mismo segmento). Resultados:
Tnstituto Tecnolégico y las mediciones basales mostraron una amplitud de 0.3 volts, con el foramen del lado izquierdo el nivel
de Estudios Superiores de de inestabilidad manifiesta con amplitud de voltaje del sensor en 0.8 volts con variaciones de voltaje
Monterrey, Campus Guadalajara. positivos. Al proceder con la discectomia se encuentra una variacion de la amplitud de 2.0 volts, con
Guadalajara, Jalisco, México. variaciones de voltajes negativos. La hemilaminectomia se incrementa a una amplitud de 3.0 volts. Con

ORCID: 0002-5679-4271
I'Hospital de Especialidades.
Centro Médico Nacional de

Occidente. Guadalajara, Jalisco. |
Citar como: Jiménez AJM, Salcido RMV, Méndez LF, Muleiro EP, Granados PI. Analisis

Correspondencia: y monitorizacion electrénica de la estabilidad en la columna lumbar, posterior a una
Dr. José Maria Jiménez Avila cirugia con y sin instrumentacion transpedicular. Modelo experimental. Cir Columna.
E-mail: josemajimeneza@tec.mx 2023; 1 (2): 69-75. https://dx.doi.org/10.35366/111628
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la laminectomia se incrementa alin mas hasta los 3.8 volts, ademés de una marcada inestabilidad clinica
durante los experimentos. Al aplicar la instrumentacion transpedicular el sensor muestra una correccion
de la inestabilidad pasando a un patron de sefial con una amplitud de 0.5 volts positivos con la cual se
muestra una correccion de la inestabilidad; pero, a su vez, el valor del voltaje de los sensores muestra un
desplazamiento en el nivel de voltaje que indican que la articulacion esté en una posicion rigida, forzada
y diferente de las obtenidas en las mediciones en basales. Conclusiones: los resultados obtenidos se
traducen en un mapa biomecanico, que permite analizar, de una manera objetiva, cdmo se comporta la
columna ante diversas situaciones descompresivas que generan inestabilidad. En el modelo experimental
cada proceso quirlrgico descompresivo puede llegar a desestabilizar de 15 a 20% y, aun asi, con una
instrumentacion rigida en un segmento por via posterior, no se logra recuperar la estabilidad completa,
ya que se pierde un 5% por el material dseo y ligamentario eliminado.

ABSTRACT

Introduction: the spine must reconcile two imperative mechanisms, to a certain extent contradictory,
which are ‘rigidity and flexibility”, in order to maintain balance and equilibrium, based on a principle of
“stability”, any mechanism that alters this process, can generate a pathological entity characterized
by ‘instability”, which is defined as the loss of the spine’s capacity (under physiological loads) to
maintain relations between the vertebrae in such a way that there is no damage, no irritation of
the spinal cord or nerve roots, and no painful deformity. Objective: to describe the biomechanical
behavior of the lumbar spine after spinal surgery with and without transpedicular instrumentation in
an experimental electronic model. Material and methods: LabView SignalExpress software system,
strain gauge sensors, conditioner card, central processing unit (CPU), model for experimentation
and specimen placement, porcine column segments T6-L5, transpedicular instrumentation system,
surgical equipment and material. After preparation of the sensors (strain gauge) on a rigid mica (7
x 30 mm) with application of cyanoacrylate glue, anatomical dissection is performed in the lumbar
segments of the porcine spine (fresh, segment T6-L5), placing in the L1-L2 segment, sensors in the
anterior longitudinal ligament (ALL), interspinous ligament (IEL), supraspinous ligament (SEL), which
in turn is placed in the model for experimentation, subjecting an axial load of 10 kg. Measurements
are performed as basal origin without any surgical procedure, starting measurements with movement
sessions, which have the same range and amplitude, 0° for resting position with 10 kg load, 30°
flexion, 20° in extension of the lumbar area, maximum axial compression before fatigue at 0°. Once the
data had been stored, the same procedures were performed, always adding the following procedure
(foraminectomy, discoidectomy, hemilaminectomy, laminectomy and transpedicular instrumentation
at the first level in the same segment). Results: baseline measurements showed an amplitude of 0.3
volts, with the left-sided foramen the level of instability manifested with sensor voltage amplitude at
0.8 volts with positive voltage variations. When proceeding with discectomy, an amplitude variation
of 2.0 volts is found, with negative voltage variations. Hemilaminectomy increases to an amplitude of
3.0 volts. With laminectomy it increases further to 3.8 volts, in addition to a marked clinical instability
during the experiments. When transpedicular instrumentation is applied, the sensor shows a correction
of the instability by switching to a signal pattern with an amplitude of 0.5 positive volts which shows a
correction of the instability, but at the same time the voltage value of the sensors shows a shift in the
voltage level indicating that the joint is in a rigid, forced position and different from those obtained in
the basal measurements. Conclusions: the results obtained are translated into a biomechanical map,
which allows an objective analysis of how the spine behaves in different decompressive situations that
generate instability. In the experimental model, each decompressive surgical procedure can destabilize
15 to 20% and even with rigid instrumentation in a segment through the posterior approach, complete
stability cannot be recovered, since 5% is lost due to the bone and ligament material removed.

INTRODUCCION deformidades congénitas y la aparicion de problemas

de tipo infeccioso o de origen tumoral.
La patologia asociada a la columna vertebral cobra La columna vertebral debe conciliar dos mecanis-
importancia por el aumento en la longevidad de las mos imperativos hasta cierto punto contradictorios,
personas, generando enfermedades degenerativas, qgue son la “rigidez y flexibilidad”, con el objeto de
asi como los accidentes de baja y alta energia, las mantener un equilibrio y balance, basado en un prin-
70 Cirugia de Columna | 2023; 1 (2): 69-75
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cipio de “estabilidad”. Cualquier mecanismo que altere
este proceso, puede generar una entidad patologica
caracterizada por una “inestabilidad”, la cual se define
como la pérdida de la capacidad de la columna (bajo
cargas fisiologicas) de mantener relaciones entre las
vértebras, en forma tal, que no haya danos, ni irrita-
cion de la médula espinal o de las raices nerviosas,
ni tampoco ninguna deformidad dolorosa, misma de-
finicion que tiene un significado distinto para clinicos,
radiélogos y bioingenieros. 2

Sin embargo, la definicibn més mencionada es bajo
la perspectiva biomecanica propuesta por Pope y Pan-
jabi, asi como por Frymoyer y Selby,® los cuales con-
sideran que un segmento lumbar es inestable cuando

Figura 1:

Instalacion
del modelo
experimental.

Cirugia de Columna | 2023; 1 (2): 69-75

genera movimientos anormales que a la larga condu-
cen a una restriccion en los movimientos fisiolégicos
vertebrales para compensar la aparicion del dolor.*8

La instrumentacion con tornillos es un procedimien-
to que permite corregir dos aspectos fundamentales,
la estabilidad y el proteger la alteracién estructural
generada por la descompresion. Existen algunos
procedimientos quirdrgicos que, por su naturaleza,
pueden presindir de una instrumentacion, como son
la foraminectomia, discoidectomia, hemilaminectomia
y laminectomia, teniendo como punto relevante la
conservacion de 50 0 60% de la estructura de la carilla
articular.3-9-20

Basado en estos conceptos, se formulan estas pre-
guntas ¢ cuando indicar la microcirugia parcial con sélo
la descompresion de la extrusion del disco?, ¢, cuando
realizar la discoidectomia completa con curetaje del
espacio intervertebral?, y 4 cuando realizar la discoi-
dectomia con instrumentacion y fusion? Todas estas
interrogantes surgen en la mente de un cirujano de
columna, cuando tiene que realizar un procedimiento
quirdrgico y mas aun cuando tiene que decidir la colo-
cacion de una instrumentacion, asi como la extension
de la misma, considerando un procedimiento largo
o corto. #2124

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un modelo experimental en columna toraco-
lumbar de porcinos, la cual se resecé dejando en perfec-
to estado los ligamentos, capsulas y porcién muscular,
la pieza no debia de haber pasado mas de 24 horas de
su adquisicion, con el objeto de conservar la frescura
de sus elementos ligamentarios y de tejidos blandos.
Se llevo a cabo la diseccidén anatomica en el labo-
ratorio, resecando anatémicamente y respetando las

Figura 2:

Instalacion del sensor
strain gauge en la
superficie del ligamento
longitudinal posterior.

/1
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estructuras ligamentarias de la columna, asi como
las estructuras musculares en el segmento lumbar
comprendido de la sexta vértebra toracica a la quinta
vértebra lumbar.

Se monto dicho segmento anatémico con una car-
ga controlada y repetida de 10 kg, para su evaluacién
se utilizé un sensor “strain gauge” previamente colo-
cado en una mica rigida libre de impurezas, fijando los
segmentos con dos o tres puntos de sutura en cada
uno de los extremos de forma longitudinal (Figura 1).

Los sensores son adheridos en la superficie de
la mica con la aplicacién de pegamento cianoacrilato
como se muestra en la Figura 2. La mica rigida forma
una interface de fijacion entre el sensor y el ligamento,
la cual permitira transmitir al dispositivo sensor los
cambios fisicos de la estructura ligamentaria.

El sensor es encapsulado con resina para evitar
que la humedad de los tejidos infiera en la medicion;
cada sensor es conectado a un circuito electronico
de instrumentacion a través de un par de cables que
polarizan y transmiten los cambios de resistencia
que presenta el sensor; estos cables se trenzan para
reducir el factor de ruido (Figura 2).

Para procesar de mejor manera las senales
provenidas de los sensores, se disend una tarjeta
acondicionadora de senal, en donde la respuesta
de cada sensor se monitorea de forma individual por
canales independientes formados de cuatro mddulos
consecutivos. Cada canal de acondicionamiento de
sefial tiene tres canales disponibles para conexion
de los sensores, cuatro ajustes de ganancia de
voltaje en las etapas de amplificacion de canal, y
una salida para conexion de una tarjeta externa de
adquisicion de datos.

La tarjeta acondicionadora muestra pequefias
diferencias de voltaje durante las pruebas, mismas
que son detectadas y amplificadas (del orden de
milésimas de voltios) y aumentadas a variaciones de
-5 a 5 voltios.

La sefial de salida de la tarjeta acondicionadora es
tomada por la tarjeta adquisidora de sefial USB 6221
de la marca National Instrument para posteriormente
ser guardados en archivos de datos que son analiza-
dos con el software SignalExpress de LabView.

La Figura 3 muestra la columna de cerdo y la mesa
de trabajo con el equipo de medicion. Previo a los
experimentos, se realiza el acondicionamiento de los
sensores (strain gauge).

La preparacion de la columna vertebral, con la
diseccion anatdomica de los segmentos lumbares, com-
prendidos de la sexta vértebra tor4cica a la quinta vér-
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Figura 3:

Instalacion de la
mesa de trabajo
con la colocacion
de los sensores.

tebra lumbar, respetando las estructuras anatomicas,
con colocacién del sensor strain gauge previamente
colocado en una mica rigida libre de impurezas, se fija
en los segmentos con dos puntos de sutura en cada
uno de los extremos de ésta de forma longitudinal.

Los sensores se adhieren en las zonas que se
van a monitorear (ligamento interespinoso, ligamento
longitudinal anterior y ligamento supraespinoso).

La columna vertebral se coloca en el modelo de
compresion con la columna en posicion de carga axial
controlada de 10 kg. Primero se realizan las medicio-
nes, donde se determina como origen basal la columna
sin ningun procedimiento quirdrgico, sélo la diseccion
anatomica y la colocacién de los sensores, mismos
que son calibrados.

Posteriormente, se inician las mediciones, con
las siguientes maniobras, mismas que se repiten
en todos los procedimientos con cinco ciclos de un
mismo lapso de tiempo; flexion a 30°, extension a 20°
y flexidn-extension, las cuales se ejecutan en forma
independiente y en serie de repeticiones continuas o
pausadas, registrando los voltajes maximos y mini-
mos alcanzados por los movimientos, los angulos de
medicion y el tiempo de duracion de los mismos para
generar bloques de estudio.

Los rangos de medida de los &ngulos de los movi-
mientos a realizar se definen de la siguiente manera:

1. 0° para la posicidn en reposo con la carga de
10 kg.

Cirugia de Columna | 2023; 1 (2): 69-75
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30° de flexion.

20° en extension de la zona lumbar.

0° a 50° de movimiento en flexio-extension de la
zona lumbar.

Pon

Procedimientos quirirgicos

+ (Ba) Basal

+ (Fo) Foramen lado izquierdo

+ (Di) Discoidectomia

* (He) Hemilaminectomia izquierda

+ (La) Laminectomia

* (In) Instrumentacidon transpedicular de primer
nivel

Colocacion de los sensores en el segmento L1-12
Colocacion anatémica

+ Ligamento longitudinal anterior Canal 1
- Ligamento interespinoso Canal 2
« Ligamento supraespinoso Canal 3

Los cambios de tension superficial de los ligamen-
tos son observados en el monitor de una computadora
a través del software Signal Express de LabView, el
cual registra las sefiales y las guarda en archivos
independientes.

y.

[ %

Figura 4:

Instalacion de
los sensores
en modelo
experimental
instrumentado.

Cirugia de Columna | 2023; 1 (2): 69-75

El sistema de software utilizado traduce las fuerzas
detectadas en voltaje, en cifras reconocibles, donde
se evalua la estabilidad de la columna previa a los
procedimientos y la inestabilidad que se ira gene-
rando con los procedimientos invasivos, asi como la
estabilidad que se pudiera recuperar con los sistemas
de fijacion y las repercusiones en los discos subya-
centes (Figura 4).

Métodos estadisticos

La informacién se codifico, tabulé y analizé6 median-
te un programa computacional (Epi Info Ver. 3.5.1)
y (SPSS Ver 10.0), la senal de salida de la tarjeta
acondicionadora es tomada por la tarjeta adquisidora
de sefial USB 6221 de la marca National Instrument
para posteriormente ser guardados en archivos de
datos que fueron analizados con el software Signal
Express de LabView.

RESULTADOS

Las mediciones basales obtenidas por los sensores
strain gauge (células de carga), muestran que en el
movimiento en extension, en el ligamento supraes-
pinoso los patrones obtenidos son repetitivos y con
una amplitud de 0.3 volts, cuando se procede con el
foramen del lado izquierdo el nivel de inestabilidad
se muestra como una alteracion de la amplitud de
voltaje del sensor en 0.8 volts con variaciones de
voltaje positivos. Al proceder con la discoidectomia se
encuentra que el mismo sensor detecta una variacion
de la amplitud de 2.0 volts, con variaciones de volta-
jes negativos, observando un incremento notable de
inestabilidad de la columna.

Cuando se procede con la hemilaminectomia, la
inestabilidad se incrementa aun mas, con una varia-
cién de amplitud de 3.0 volts, de acuerdo a los datos
observados el incremento de la inestabilidad se ob-
serva en los tres procedimientos, considerando que
en el caso del foramen de acuerdo a la polaridad de
amplitud de la sefial de los sensores la inestabilidad
se detecta en un eje (positivo) y al proceder con la
discoidectomia y hemilaminectomia la inestabilidad
crece notablemente en un eje (negativo).

Al aplicar la instrumentacion transpedicular el sen-
sor muestra una correccion de la inestabilidad pasando
a un patrén de sefal con una amplitud de 0.5 volts
positivos, con la cual se muestra una correccion de
la inestabilidad, pero a su vez el valor del voltaje de
los sensores muestra un desplazamiento en el nivel
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Cambios de voltaje en

Procedimiento flexo-extension

Estabilidad
perdida %

Foramenectomia 0.3
Discoidectomia 0.8
Hemilaminectomia 2.0
Laminectomia 3.8
Instrumentacion posterior 0.5

y I

21.05

52.63 Sefial de tension-deformacion de los ligamentos en movimiento
78.94 de extension. A) Cinco repehcwones B) Una sola repeticion.

A

91.00
5.26

Figura 5: Mediciones de voltaje de los sensores y porcentaje de pérdida de es-

tabilidad.

de voltaje que indican que la articulacion esta en una
posicion rigida, forzada y diferente de las obtenidas
en las mediciones en basal (posicion natural y original
de la columna) (Figura 5).

DISCUSION

Los resultados se traducen en un mapa biomecanico,
que permite monitorear y analizar de manera objetiva
coémo se comporta la columna lumbar en un modelo
experimental de porcino ante diversas situaciones
descompresivas como son: foraminectomia, discoidec-
tomia, hemilaminectomia y laminectomia, que pueden
generar inestabilidad.

En el modelo experimental, cada proceso quirdr-
gico descompresivo puede llegar a desestabilizar
de 15 a 20% de la estructura 6sea y aun asi, con
una instrumentacion rigida en un segmento por via
posterior, no se logra recuperar la estabilidad inicial,
ya que se pierde un 5% por el material 6seo ligamen-
tario extirpado.

Estos datos permiten al cirujano de columna prede-
cir el grado de inestabilidad que puede ser generado
por cualquier procedimiento quirdrgico y tomar las
decisiones apegadas a las guias de practica clinica
que estan basadas en la evidencia.

CONCLUSIONES

Conocer en tiempo real los cambios biomecanicos
generados por los procedimientos quirurgicos, tanto
para la descompresién como por la estabilizacion,
permite visualizar concretamente los cambios que
se generan con los procedimientos quirurgicos,
optimizando la superficie de hueso retirado y la

4

Ui

Sefial de tension-deformacion de los ligamentos movimiento
flexion. A) Una sola repeticion. B) Cinco repeticiones

restauracion biomecanica a la que estara sometido
cada segmento.

Por tal motivo, es importante que el cirujano de
columna siempre tenga en mente, desde el momento
de planear una cirugia, cuantos niveles debera esta-
bilizar, si sera una instrumentacion corta o larga y cual
es el nivel que debe descomprimir.
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Palabras clave: RESUMEN

pediculo, columna vertebral,
vértebras toracicas,

i ¢ La instrumentacién en la columna toracica es fundamental ante la presencia de inestabilidad,
tornillo pedicular.

por lo cual existe gran interés en el sitio anatdmico donde se colocan los implantes, técnicas de
colocacion y fijaciones individualizadas con base en su anatomia y al tipo de lesién que presente
el paciente, actualmente se recomienda la utilizacion de métodos de imagen avanzada como
tomografia computarizada (TC) para la planificacion quirdrgica adecuada (grosor pedicular, lon-
gitud de seguridad, sitio de entrada Optimo, angulacion en el plano sagital, axial y para valorar
variantes anatémicas), se han realizado multiples estudios donde se analiza la morfometria y se
ha demostrado que existen multiples variaciones segun la raza, edad y género, motivo por el que
contar con este estudio morfométrico de una poblacion especifica es de gran ayuda para la toma
de decisiones ante la ausencia de estudios de imagenes avanzados (TC o resonancia magnética
nuclear [RMN]), con nuestro estudio se pudieron realizar las siguientes recomendaciones: 1) en
T1, T11 y T12 se pueden utilizar tornillos de 6.5 mm de diametro; 2) en T2-T10 se puede utilizar
tornillos de 5.0 mm; 3) se debe tener precaucién adicional al instrumentar T4, ya que es el pedi-
culo més pequefio.

Keywords:

pedicle, spinal column,
thoracic vertebrae,
pedicle screw.

ABSTRACT

Instrumentation in the thoracic spine is essential in the presence of instability, which is why
there is great interest in the anatomical site where the implants are placed, individualized
placement techniques and fixations based on their anatomy and the type of injury presented by
the patient, the use of advanced imaging methods such as computed tomography is currently
recommended for adequate surgical planning (pedicle thickness, safety length, optimal entry
site, angulation in the sagittal and axial planes and to assess anatomical variants), multiple
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according to race, age and gender, which is why having this morphometric study of a specific
Mexican population (Sonora) is of great help for decision-making in the face of absence of
advanced imaging studies (CT or MRI), with our study it was possible to carry out the following
recommendation endation: 1. In T1, T11 and T12, 6.5 mm diameter screws can be used. 2. In
T2-T10 you can use 5.0 mm screws. 3. Extra caution should be used when instrumenting T4
as it is the smallest pedicle.

Citar como: Martinez SJA, Rojas AA, Victoria BCJ, Osuna LYA, Altamirano CAA.
Morfologia pedicular torécica en una poblacion mexicana. Cir Columna. 2023; 1 (2):
76-79. https://dx.doi.org/10.35366/111629

(@ www.medigraphic.com/cirugiadecolumna
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INTRODUCCION

El mejor implante para estabilizacion segmentaria y
global en cirugia de columna hasta el dia de hoy es el
tornillo transpedicular, esto secundario a sus ventajas
biomecanicas al compararlo con ganchos,’? este mé-
todo de fijacion se utiliza para el tratamiento de ines-
tabilidades por: procesos congénitos, degenerativos,
fracturas, tumores e infecciones;®* sin embargo, el
grosor del tornillo es en algunos casos una limitacion
para su utilizaciéon debido a la morfometria que pre-
senta el pediculo toracico, la morfologia del pediculo
ha sido analizada en multiples estudios, principalmente
en poblacion caucasica y asiatica; no obstante, existe
un conocimiento limitado en la poblacion mexicana,>%
por lo que nuestro objetivo es describir la morfometria
de los pediculos toracicos en una poblacion mexicana
y con base en ello determinar el tamafo 6ptimo del
tornillo pedicular toracico.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio fue aprobado por el comité de ética
hospitalaria con el expediente (7-C). Se valor6 de
manera retrospectiva a 200 pacientes del estado de
Sonora, a los que se les habian realizado tomogra-
fias computarizadas con el equipo Neusoft helicoidal
multicorte de 16 detectores de térax completo, sin
contraste intravenoso, entre abril 2018 y octubre
2021; los parametros de adquisicion fueron tiempo
de exposicion de 15.0512 seg, longitud de tiempo

Aliterial

Figura 1: Imagen de corte axial de tomografia computarizada
de vértebras torécicas. A) Linea horizontal paralela a las laminas
intertransversal. B) Diametro del pediculo. C) Largo del tornillo.

Cirugia de Columna | 2023; 1 (2): 76-79

Tabla 1: Desviaciones estandar pediculares por nivel.

Nivel Pediculos derechos*  Pediculos izquierdos*
T1 6.95 +0.85 7.38 £1.08
T2 5.44 +0.88 5.86 £0.91
T3 4.36%0.76 4.60£0.95
T4 3.98+0.75 4.46 +2.50
T5 4.60+0.79 4.31+0.88
T6 4.56 +0.95 4.71£0.94
17 4.63 £1.01 4.84+1.02
T8 4.92 £1.40 5.09+1.19
T9 4.98 £1.05 5.39£1.15

T10 5.88 £ 1.08 5.95+1.01

T11 7.27 £0.89 717 £1.14

T12 7.37 £1.23 7.52£0.68

* Datos expresados en promedio de medida en mm * desviacién
estandar.

de escaneo de 361.3 mmy el grosor de corte fue de
1.5 mm con un tipo de adquisicion tomografica de
adquisicién espiral.

Todos los pacientes tenian ascendencia mexicana,
de los cuales 103 eran mujeres y 97 hombres, con una
relacion 1.06:1, el rango de edad fue de 18-55 afnos,
el indice de masa corporal no estaba disponible en los
registros hospitalarios.

Dentro de los criterios de exclusion se eliminaron
estudios con datos imagenolégicos de tumores, infec-
ciones, traumatismos, deformidades y procesos de-
generativos; se incluyeron 200 estudios tomograficos
desde T1 a T12 bilateral, hubo asi un total de 4,800
pediculos en los cuales se realiz6 el analisis morfo-
métrico por medio del método descrito por Vaccaro y
colaboradores, asi como por Olsewski y colegas.’8

Se localiz6 el eje pedicular anatdbmico trazando
una linea sagital que pas6 por el punto medio de los
diametros transversal y sagital (linea C) del pediculo
que va de anterior a posterior (Figura 1), y se midid
el diametro transversal del pediculo (DTP) a nivel del
istmo que va desde la cortical medial a lateral (end6s-
tico) en sus limites esponjosos (linea B).

El analisis estadistico se realizé con Excel, la sig-
nificancia estadistica se definié6 como un valor de p <
0.05, se calcul6 la media y las desviaciones estandar
para cada segmento toracico, se utilizd la prueba t
de Student para datos no apareados con la finalidad
de comparar la morfologia entre género, ademas de
analisis de varianza (ANOVA) para comparar las me-
diciones entre los diferentes segmentos.

17
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RESULTADOS

Medimos 4,800 pediculos (200 pacientes) de los cua-
les obtuvimos la media y las desviaciones estandar de
cada nivel (Tabla 1) y divididos por género (Figura 2).

El DTP mas estrecho fue en T4 bilateral (3.98 +
0.75 mm [derecho] y 4.46 + 2.5 mm [izquierdo]), mien-
tras el mas amplio fue T12 (7.37 £ 1.23 mm [derecho]
y 7.52 + 0.68 mm [izquierdo]) (Figura 3).

Se realiz6 un analisis por género, donde las muje-
res tenian un diametro mas pequefio, en comparacion
con los hombres, en todos los niveles vertebrales
excepto en T11, el DTP fue significativamente mayor
en los hombres con un valor de p < 0.05.

DISCUSION

Al enfrentarse a alguna patologia espinal que curse
con inestabilidad se debe de buscar el método que
nos permita frenar ese problema, para ello el tornillo
transpedicular es el mejor método estudiado hasta
este momento, existen multiples estudios que valoran
la estabilidad biomecénica de los implantes y el tornillo
transpedicular ha sido superior por ello, actualmente
se prefiere sobre otros sistemas;®'° sin embargo, el
TDP, la cercania con estructuras vitales como cora-
z6n, aorta, pulmon, entre otras causas son motivos
de optar por la utilizacion de diferentes implantes en
algunas ocasiones, lo que aumenta el riesgo de falla
mecanica y la tasa de cirugia de revision, por ello es

Comparacion de medida por género

Promedio de medida en mm de pediculos
o

0
T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8 T9 T10 T11 T12
® Hombre ® Mujer

Figura 2: Diametro transverso pedicular por género.
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Comparacion de medida por lado

(o))

Promedio de medida en mm de pediculos

0
T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8 T9 T10 T11 T12
® Derecho ® |zquierdo

Figura 3: Didmetro transverso pedicular por lateralidad.

imprescindible conocer la anatomia de la poblacion
que enfrentamos en nuestra actividad quirtrgica.5®

Si bien existen algunos estudios que analizan las
caracteristicas mencionadas, hasta la publicacion de
nuestro estudio no encontramos ninguno que utilizara
el mejor método de imagen para valorar tejido 6seo
y que tuviera una muestra adecuada, por tal motivo
nuestro objetivo fue describir la morfometria de los
pediculos toracicos en una poblacion mexicanay con
base en ello determinar el tamafio 6ptimo del tornillo
pedicular en la misma.

Con nuestros resultados pudimos observar que el
pediculo mas delgado es T4 y el mas grueso es T12,
también que los toréacicos altos tienen un comporta-
miento lineal inverso (van disminuyendo de T1-T4y a
partir de T5 tienen un comportamiento lineal directo,
ademas el diametro medio pedicular fue de 5.5 mm,
regla que se puede aplicar desde T1-T3 por el compor-
tamiento viscoelastico del pediculo y T5 a caudal;>
en comparacion con el estudio asiatico de Datir y su
equipo,'? donde el pediculo mas pequefio fue T4 y
se report6 un diametro de 3.6 mm, en el estudio de
Zindrick y colaboradores®® se observé que T5 era el
mas estrecho (2.5 a7 mm), y en promedio de 4.7 mm;
al realizar un analisis comparativo con este estudio
nosotros tuvimos T4 mas estrecho (2.72 a 5.84 mm)
con un promedio de 4.14 mm.

La clave del éxito es la planificacion prequi-
rargica con estudios completos; sin embargo, en
caso de no contar con tomografia computarizada

Cirugia de Columna | 2023; 1 (2): 76-79

Contenido



Martinez SJA'y cols. | Morfologia pedicular torécica en una poblacién mexicana

sugerimos la siguiente recomendacion: “utilizacion
de tornillo transpedicular 6.5 mm en T1, T11, T12,
y 5.0 mm en T2 a T10, con precaucion adicional al
instrumentar T4”.

Nuestro estudio es el primero en la literatura que
evalua la morfologia pedicular mexicana en pacientes
del noroeste del pais.

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen la falta
de indice de masa corporal que pudo haber influido en
la densidad pedicular y por ende en el istmo esponjoso,
ademas de que no se realizd indice de correlacion.

CONCLUSION

Nuestro estudio es el Unico encontrado hasta este
momento con la mejor serie para medicion de la mor-
fometria pedicular toracica en una poblacion mexicana.
Con los resultados obtenidos podemos tener una base
tedrica de las dimensiones que presentan los pacien-
tes mexicanos del noroeste del pais y con ello basar
la eleccion de nuestros implantes ante la ausencia de
estudios avanzados como TC.
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ARTICULO ORIGINAL

Resultados clinicos de la infiltracion
facetaria en el tratamiento de la
enfermedad lumbar sintomatica

Clinical outcomes of facet joint injection for the
treatment of symptomatic lumbar disease

Alejandro Reyes Sanchez,* Mildred Martinez Martinez,* Luis Miguel Rosales Olivarez,$
Armando Alpizar Aguirre, Irvin Omar Estévez Garcfa, Il Anabel Euan Gutiérrez, **
David Ayala Gardufio, ™ Carla Lisette Garcia Ramos|!

RESUMEN

Introduccion: el sindrome de lumbalgia crénica es una entidad de etiologia multiple asociado a una
alta prevalencia y se encuentra dentro de las principales causas de discapacidad laboral. La infiltracion
de la articulacion facetaria es un procedimiento menos invasivo que la cirugia y con reducidas compli-
caciones, que proporciona una mejoria en la condicién clinica del paciente y facilita la rehabilitacion
fisica. Objetivo: evaluar la efectividad clinica de la infiltracién facetaria acompafiada de rehabilitacion
fisica en pacientes con enfermedad degenerativa lumbar sintomatica. Material y métodos: estudio
observacional de préactica clinica habitual, en el cual se evaluaron pacientes mediante escalas clinicas
y funcionales: escala visual analoga (EVA) lumbar y radicular, SF-36, Roland Morris y Oswestry)
diagnosticados con enfermedad degenerativa lumbar sintomatica, previo y posterior a la infiltracion
facetaria, acompanada de forma simultanea de 10 sesiones de rehabilitacion fisica. Resultados:
se obtuvo una muestra de 30 pacientes, la valoracién clinica fue reportada por escala de Oswestry
(ODI) pre 47.92 + 17.00 y post 35.52 + 4.56 (p = 0.008), EVA lumbar pre 6.62 + 0.29 y post 4.23 +
0.47 (p = 0.0001), EVA radicular pre 6.38 + 0.49 y post 4.08 + 0.46 (p = 0.001). Conclusién: de los
pacientes con enfermedad lumbar sintomatica que fueron intervenidos mediante infiltracion facetaria
y 10 sesiones de rehabilitacion fisica, 80% mostraron mejoria clinica en el seguimiento a tres meses,
reportado mediante resultados clinicos y funcionales de las escalas (ODI y EVA lumbar y radicular)
sin necesidad de intervencion quirirgica en el seguimiento a dos afios.

ABSTRACT

Introduction: chronic low back pain syndrome is a constellation of multiple symptoms most often
associated with occupational disabilities. When compared to surgical intervention, facet infiltration
in combination with physical therapy is a less invasive procedure which decreases overall risk
of complications, thereby improving patient clinical outcomes. Objective: evaluate the clinical
effectiveness of facet infiltration accompanied by physical rehabilitation in patients with symptomatic
lumbar degenerative disease. Material and methods: observational study of routine clinical practice
where patients diagnosed with symptomatic lumbar degenerative disease were evaluated using
clinical and functional outcome scales (lumbar and radicular VAS, SF-36, Roland Morris and the
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Abreviaturas:

EVA = escala visual analoga
IMC = indice de masa corporal
MCS = componente sumario mental
ODI = indice de discapacidad de Oswestry
PCS = componente sumario fisico
RMS = escala de discapacidad de Roland Morris
SF-36 = encuesta de salud forma corta

INTRODUCCION

El sindrome de dolor lumbar crénico es una afeccion
frecuente a nivel mundial, de etiologia multiple y se
encuentra entre las principales causas de discapaci-
dad laboral en México y en todo el mundo.*? Se halla
entre las primeras causas de consulta y discapacidad
en la poblacion mayor de 45 afios.® Su prevalencia
se sitla entre 65-80% y con una incidencia a lo
largo de la vida de hasta 52% en algunas series.*®
La enfermedad lumbar degenerativa es una de las
causas del sindrome de dolor lumbar croénico. Los
pacientes que no presenten signos de alarma (pér-
dida del control del esfinter, pérdida repentina de
fuerza muscular, entre otros) son candidatos para el
inicio del tratamiento conservador® con analgésicos
mas rehabilitacion fisica por al menos cuatro a seis
semanas. Si no hay mejoria evidente y manifiesta del
paciente, se decide la infiltracion facetaria con ropi-
vacaina mas un corticosteroide, técnica ya descrita
en la literatura, cuyo objetivo principal es reducir la
inflamacién y la transmision del dolor originado en
las articulaciones facetarias.>’"'° Ha demostrado
brindar una mejoria significativa en los sintomas,’
como el restablecimiento de la funcionalidad, permi-
tiendo llevar a cabo rehabilitacion fisica y disminuir
la tasa de operacion.®'t Se propone que después
de realizar el procedimiento y haber completado las
primeras 72 horas, el paciente refiera una disminucion
en la intensidad de los sintomas, lo que favorece el
inicio de la rehabilitacion, para la recuperacion de la
funcion.'? El proposito de este estudio es evaluar la
eficacia de la infiltraciéon facetaria acompafiada de

Cirugia de Columna | 2023; 1 (2): 80-84

Oswestry Disability Index [ODI]), before and after facet infiltration, in addition to 10 physical therapy
sessions. Results: a sample of 30 patients was obtained, and the clinical assessment was reported by
preoperative ODI = 45.92 +17.00, postoperative ODI = 35.52 + 4.56 (p = 0.008), preoperative lumbar
VAS = 6.62 +0.29, postoperative lumbar VAS = 4.23 + 0.47 (p = 0.0001), root preoperative root VAS
=6.38 = 0.49, and postoperative root VAS = 4.08 + 0.46 (p = 0.001). Conclusion: 80% of patients
with symptomatic lumbar disease who underwent facet infiltration and 10 physical therapy sessions
showed clinical improvement at 3-month follow-up based on clinical and functional outcome scales
(lumbar VAS, radicular VAS, and Oswestry Disability Index). For these patients surgical intervention
was not necessary at 2-year follow-up.

terapia fisica mediante el uso de escalas clinicas.
Ademas, puntualizar la frecuencia de complicaciones
debidas a la infiltracidn facetaria, distribucién y perfil
demogréfico de los pacientes, asi como determinar la
frecuencia de la cirugia de columna en los pacientes,
posterior a la infiltracion.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional longitudinal de la
practica clinica habitual en pacientes con diagnostico
de enfermedad degenerativa lumbar sintomatica.
Treinta pacientes fueron aceptados de marzo a junio
de 2018. Se explicd el procedimiento y se dio un
“consentimiento informado”, que fue leido y firmado
por el paciente. Asimismo, se evaluaron las escalas
de Oswestry (ODI), Roland Morris (RMS), SF-36 y
EVA lumbar y radicular previo al procedimiento. Al dia
siguiente, el paciente fue trasladado a la sala de rayos
X. Una vez alli, se realizd un control fluoroscépico
para localizar las articulaciones a infiltrar con agujas
espinales y con un marcador el cual delimita el sitio a
infiltrar con técnica estéril. La piel y el tejido celular sub-
cutaneo se infiltran con lidocaina al 1%. Bajo control
fluoroscépico, una aguja espinal de 3.5 pulgadas de
20 o 22 gauge se dirige verticalmente hacia el espa-
cio articular hasta que llega al hueso o cartilago y se
confirma la posicién. A continuacion, se inyectan 1.0
ml de ropivacaina y 40.0 mg de suspension de metil-
prednisolona, finalizando el procedimiento. Al egreso,
el Servicio de Rehabilitacion de Columna Vertebral
complementa el manejo con 10 sesiones de terapia
fisica, con un plan individualizado; posteriormente, se
reevaluaron las escalas a los tres meses.

Criterios de inclusién: se considerd a todos los
pacientes entre 35 y 60 afos, de uno u otro sexo, con
diagnéstico de enfermedad degenerativa lumbar sinto-
matica confirmado por el cuadro clinico, la exploraciéon
fisica y los estudios de gabinete (series radiograficas
de columna lumbosacra, resonancia magnética y
electromiografia).
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Criterios de exclusion: pacientes sin tratamiento
conservador previo, cualquier otra patologia de co-
lumna, aquellos que no firmaron los consentimientos
informados o decidieron salir del protocolo de estudio.

El analisis estadistico se realiz6 mediante estadis-
tica descriptiva para variables cuantitativas y a través
de medidas de tendencia central (media, mediana,
moda) y dispersion (valores de desviacion estandar,
maximo, minimo y rango); las variables cualitativas
se midieron con porcentajes. Para los datos con
distribucidon normal, se realizé una comparaciéon de
medias entre los datos relacionados, con la prueba t
pareaday la pruebat de muestras relacionadas. Si no
se cumplia el requisito de normalidad, se aplicaba la
prueba no paramétrica de rango firmado de Wilcoxon.
Las variables cualitativas fueron analizadas con ¥2. Se
consider6 como diferencia significativa un valor de p
< 0.05. Los datos fueron analizados con el paquete
estadistico SPSS V 20.

RESULTADOS

La muestra total fue de 30 pacientes que completa-
ron los criterios de inclusiéon. La edad media fue de
44.57, 63.3% mujeres y 36.7% hombres. El peso de
los pacientes se encontré con una media de 71.48
kg. Finalmemte, el indice de masa corporal (IMC) se
encontré con una media de 27.07. Los diagnosticos de
los pacientes infiltrados se distribuyeron de la siguiente
forma: 30% correspondio a hernia discal; en la misma
frecuencia se encuentra el conducto lumbar estrecho;
26.7%, a enfermedad degenerativa del disco; 10%, a
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adulto

Diagnéstico

Figura 1: Diagnosticos de los pacientes.
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Figura 2: Niveles vertebrales afectados.

escoliosis degenerativa del adulto y, finalmente, 3.3%
correspondié a columna multioperada. Los niveles
afectados se presentaron con la siguiente frecuencia:
L4-L5 en 33.3%, seguido de L4-L5, L5-S1 en 23.3%,
L5-S1 en 20%, L3-L4, L4-L5en 13.3%, L3-L4en 6.7%
y L3-L4, L4-L5, L5-S1 en 3.3%. El nUmero de infiltra-
ciones totales fue: una en 60% de los pacientes, dos
en 36.7% y tres en 3.3% (Figuras 1y 2).

La evaluacion clinica previa a la infiltracion reporto
una puntuacion inicial para las escalas de la siguiente
manera: Oswestry con media de 47.92 + 17.0, RMS
de 12.76 + 1.05, SF-36 componente sumario mental
(MCS) de 42.65 + 2.09 y SF-36 componente sumario
fisico (PCS) de 32.7 + 2.10. Los resultados postope-
ratorios fueron Oswestry con media de 35.52 + 4.56,
RMS con 10.72 + 1.18, SF-36 MCS con 40.42 + 1.53,
y SF-36 PCS con 31.19 + 1.37. Finalmente, también se
evaluo EVA del dolor, lumbar y radicular, con media de
6.62 + 0.29y 6.38 + 0.49, respectivamente, en la eva-
luacién prequirdrgica; mientras que en la evaluacion
postquirargica fue de 4.23 + 0.47 para EVA lumbar y
de 4.08 £ 0.46 para EVA radicular. La frecuencia de
las operaciones a dos afios de seguimiento, fue de
20% de los pacientes debido a sintomas persistentes
(Tablas 1y 2).

DISCUSION

Segun lo publicado en la literatura, se informa que
65% de los casos corresponde a mujeres;*® sin
embargo, no hay evidencia que demuestre factores
de riesgo asociados al género (factores hormona-
les, etcétera). En cambio, el antecedente de un
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trabajo pesado antes de los 20 anos aumenta la
probabilidad de desarrollar osteoartritis en las arti-
culaciones facetarias.® Un factor importante para el
desarrollo de la enfermedad degenerativa lumbar
es el peso de los pacientes.™ En esta muestra, el
IMC medio fue de 27.07, es decir, tenian sobrepeso.
La obesidad se ha asociado con el dolor lumbar'®
y la degeneracion del disco.'®' La infiltraciéon de
la articulacién facetaria con anestesia local y es-
teroides es el procedimiento mas utilizado para el
dolor mediado por la articulacion facetaria. Estas
infiltraciones son tanto diagnésticas como terapéu-
ticas.'® El alivio inmediato del dolor después de la
inyeccion se atribuye al efecto del anestésico local
de accion prolongada que interrumpe el ciclo dolor-
espasmo.! El corticosteroide comienza a actuar en
una semana y alrededor de las tres semanas se
establece el efecto maximo.?° Encontramos que la
inyeccion facetaria combinada con 10 sesiones de
fisioterapia de rehabilitacion fue efectiva en 80% de
los pacientes, presentaron una mejoria significativa
en algunos items evaluados. La mejoria observada
fue en los cuestionarios de ODI, EVA lumbar y ra-
dicular. Manchikanti y colaboradores'® encontraron
gue hasta 90% de los pacientes mejoraron sus
sintomas de dolor en 50% o mas y la funcionalidad
en 40% posterior a la infiltracion facetaria. Ademas,
Gorbach y asociados,™ en un estudio con menos
pacientes, mostraron que 74% mejoraron sus sin-
tomas inmediatamente después de la infiltracion,
y 33% mejoraron a mediano plazo. Gorbach C vy
su grupo,™ asi como Chahin y colaboradores®®
reportan que el nivel que méas se ve afectado es
L4-L5, seguido de L5-S1.115 Eubanks y asocia-
dos'® refieren que 100% de los adultos de 60 afios
tendran cambios degenerativos en el nivel L4-L5.16
Los estudios muestran que 89% de los pacientes
de la poblacién de 60 a 69 afos estudiada tienen
artrosis de las articulaciones facetarias, aunque no
todos son sintomaticos.’

Tabla 1: Representa las caracteristicas de la muestra. N = 30.

Pardmetro (escala) Media £ DE Min.-Maéx.
Edad (anos) 4457 £13.98 22-70
Peso (kg) 71.48 £12.60 58-107
Talla (m) 1.62 £0.76 1.48-1.81
IMC (kg/mz) 27.07 + 4.02 20-39.60

DE = desviacion estandar. IMC = indice de masa corporal.

Cirugia de Columna | 2023; 1 (2): 80-84

Tabla 2: Representa los resultados de los parametros
clinicos evaluados; la diferencia entre la evaluacion
prequirdrgica y postquirdrgica y la significancia estadistica.

Valoraciones,

media + DE
Significancia

Puntuacién Prequirdrgico  Postquirdirgico  estadistica
ODI 47.92+17.0 3552456 0.008*
RMS 12.76 £1.05 10.72+£1.18 137
SF-36

MCS 42.65+2.09 40.42 £1.53 321

PCS 32.70+£2.10 31.19 £1.37 541
EVA

Lumbar 6.62+0.29 4.23+0.47 0.0001*

Radicular 6.38 £0.49 4.08 £ 0.46 0.001*

ODI = escala de Oswestry. RMS = escala de Roland Morris. SF-36 = en-
cuesta de salud de forma corta-36. MCS = componente sumario men-
tal. PCS = componente sumario fisico. EVA = escala visual andloga.
DE = desviaci6n estandar.

p < 0.05.

Las principales complicaciones de las infiltraciones
en las articulaciones facetarias estan relacionadas con
la colocacion incorrecta de la aguja, el sangrado o la
infeccidn. Las complicaciones incluyen puncion dural,
hematomas, traumatismo neural o de médula espinal,
anestesia espinal, artritis/espondilitis séptica y menin-
gitis quimica.?' A pesar de esta larga lista y numerosos
informes anecdaoticos en la literatura, no se reportaron
complicaciones en nuestro estudio. Teorizamos que
esto es debido al tamafio de la muestra y que el se-
guimiento de todo el procedimiento se realizé de forma
metddicay diligente, disminuyendo de una forma muy
importante el riesgo de complicaciones. Los resultados
de la infiltracion facetaria para el dolor lumbar crénico
son alentadores, especialmente cuando se realiza blo-
queo de las ramas en las articulaciones facetarias,??
como hemos demostrado se reducen los sintomas
en intensidad y frecuencia. Al final del seguimiento,
s6lo 20% (6/30) requirid manejo quirdrgico debido a
sintomas persistentes.

Las limitaciones que identificamos en el estudio
fueron el tamafio de la muestra y el tiempo de segui-
miento. Por lo tanto, se requiere en estudios posterio-
res continuar con la recoleccion y analisis de datos de
los pacientes con dicha patologia y realizar un segui-
miento a uno y dos afios para evaluar la persistencia
de la mejoria clinica o la necesidad de la intervencion
quirdrgica posterior a los dos afios.
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CONCLUSION

Se observé que la infiltracion de la articulacion face-
taria asociada a 10 sesiones de terapia fisica en pa-
cientes con diagndéstico de sindrome de dolor lumbar
manejados previamente con tratamiento conservador
sin éxito, mejoraron en los parametros clinicos evalua-
dos con la escala de EVA (lumbar y radicular) y en el
indice de discapacidad de Oswestry a los tres meses
de seguimiento.

10.
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Reporte de cinco afos de las fracturas
traumaticas de la columna lumbar

5-year report of traumatic fractures of the lumbar spine

Leonel Ramirez Abrego,** Enrique Villarreal Garcia,* Eduardo Diaz Judrez,*
Rubén Macias Duenes,* Javier Contreras Guerrero,* Carlos Arturo Ramirez Abrego*

RESUMEN

Introduccion: la fractura vertebral se define como la lesion que compromete desde un cuerpo ver-
tebral hasta la unidad vertebral funcional. La patologia quirurgica de la columna vertebral equivale
a la quinta parte de los procedimientos quirurgicos de la columna, donde la regién lumbosacra es el
principal segmento afectado por lesién traumatica. Objetivo: conocer la prevalencia y caracteristicas
clinicas de las fracturas traumaticas de la columna lumbar durante el periodo de 2017 a 2021 en
nuestra unidad médica. Material y métodos: estudio descriptivo y retrospectivo de los pacientes
hospitalizados en el Servicio de Neurocirugia de nuestra unidad médica con diagnéstico de fractura
traumética de columna en region lumbar. Resultados: se incluyeron 51 casos, 60.8% hombres
y 39.2% mujeres, con mediana de edad de 39 afios. La prevalencia encontrada fue de 0.17%; la
mediana de estancia hospitalaria fue de 10 dias; la vértebra lesionada con mayor frecuencia fue L1
con 39.2%, 29.4% presentd fractura tipo A4 de la AO Spine; el déficit neurolégico al ingreso hos-
pitalario méas frecuente fue ASIA E con 68.8%; 78.4% de los casos no tuvieron ningun otro tipo de
lesion; 17.6% se manej6 de manera conservadora y a 82.4% se les realizd manejo quirurgico, 15.7%
presentaron alguna complicacién. Conclusiones: nuestros resultados coinciden con la literatura
mundial; sin embargo, 20% de los pacientes tuvieron una lesion asociada en otro 6rgano o sistema,
la tasa de complicaciones fue de 15%.

ABSTRACT

Introduction: vertebral fracture is defined as an injury that compromises from a vertebral body to
the functional vertebral unit. The surgical pathology of the spine is equivalent to a fifth of the surgical
procedures of the spine, where the lumbosacral region is the main segment affected by traumatic
injury. Objective: to determine the characteristics of the fractures, clinical and demographic aspects
of the patient and management of patients diagnosed with traumatic fracture of the lumbar spine
at the General Hospital 450 in Durango during the period from January 2017 to December 2021.
Material and methods: descriptive and retrospective study of patients hospitalized in 5 years in the
Neurosurgery service of the General Hospital 450 of Durango with a diagnosis of traumatic fracture
of the spine in the lumbar region, the information was collected from the clinical files. Results: 51
cases were included, 60.8% men and 39.2% women with a median age of 39 years. The prevalence
found was 0.17%, a median hospital stay of 10 days, the most frequently injured vertebra was L1
with 39.2%, 29.4% presented type A4 fracture. of the AO Spine, 39.2% had a low-energy fall as the
mechanism of injury, the most frequent neurological deficit at hospital admission was ASIA E 68.8%,

Citar como: Ramirez AL, Villarreal GE, Diaz JE, Macias DR, Contreras GJ, Ramirez
ACA. Reporte de cinco afios de las fracturas traumaticas de la columna lumbar. Cir
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78.4% of the cases did not have any other type of injury, 17.6% suffered managed conservatively
and 82.4% underwent surgical management, 15.7% had some complication. Conclusions: our
results concours for the most part with those found in the world literature, however we found a higher
frequency of low-energy falls as a mechanism of injury, 20% of the patients we managed had an
associated injury in another organ or system, our complication rate was 15%.

Abreviaturas:

ASIA = Sociedad Americana de Lesiones Espinales
IMC = indice de masa corporal
LCR = liquido cefalorraquideo
NASCIS = National Acute Spinal Cord Injury Study
OMS = Organizacion Mundial de la Salud
TLAOSIS = The Toracolumbar AO Spine Injury Score
TLICS = Thoracolumbar Injury Classification and Severity
TLISS = escala de gravedad de la lesion toracolumbar

INTRODUCCION

Las lesiones en la columna vertebral representan 6%
de todas las fracturas que se presentan al afio en la po-
blacion.! Alrededor de 20% de las fracturas de columna
en un paciente politraumatizado tienen un diagnéstico
tardio. Mientras 90% de las fracturas de la columna
vertebral se presentan en la region toracica y lumbar,?
debido a la mayor actividad y la falta de estabilidad que
la hacen mas propensa a fracturarse,® principalmente
en la zona de transicion entre T11 y L2 con hasta 60%
de los casos.? Anatomicamente, las facetas en esta
region tienen una orientacion intermedia en compa-
racion con las toracicas orientadas coronalmente y
las lumbares orientadas sagitalmente.* La direccion
y la intensidad de la fuerza del mecanismo de lesion,
influye en el tipo y complejidad de las fracturas,® se
presentan en un rango de edad entre los 20y 40 afios,
en su mayoria en el género masculino.t”

Las fracturas por compresién o estallido constitu-
yen 15% de las fracturas,® son las causantes de 60%
de las fracturas toracolumbares que provocan algin
déficit neurologico.®® Las lesiones por extension-
distraccion, corresponden a 3%.°

Las fracturas lumbares predominan en los acciden-
tes de baja energia (< 3 metros de alturay 3 metros de
altura'y > 30 km/h).® En las lesiones de baja energia
se presenta una lesion por compresion ésea inicial,
las de alta energia presentan lesiones por distraccion
y mayor incidencia de fractura facetaria.°

Segun Denis,'! la columna se puede dividir en
tres segmentos que proporcionan estabilidad.>! El
complejo ligamentoso posterior protege a la columna
de una flexion, distraccion, rotacién y traslacion exce-
sivas y su lesion crénica puede provocar discapacidad
a largo plazo secundaria a cifosis tardia y dolor de
espalda cronico.'?
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Denis clasifico las fracturas por compresion de la
columna en cinco tipos.** La clasificacion de Magerl*®
de 1994 cataloga las fracturas segun su morfologia; sin
embargo, no toma en cuenta el dafio neurolégico.' %4
En 1994 se describio la clasificacion de McCormack?*®
En el afio 2005, el Spine Trauma Study Group descri-
bi6 la escala de gravedad de la lesién toracolumbar
(TLISS, por sus siglas en inglés),*® se utilizd el me-
canismo de la lesion de la fractura, la integridad del
complejo ligamentoso posterior y el estado neuroldgico
del paciente. Posteriormente se describi6 la escala
de Thoracolumbar Injury Classification and Severity
(TLICS)'” donde se reemplazé el mecanismo de frac-
tura por la descripcion de la morfologia de la lesion.
La clasificacion de TLICS describe integralmente las
lesiones toracolumbares y ayuda en la toma de deci-
siones para su manejo.> 417

En 2013 fue introducida la clasificacion de la AO
Spine,'® la cual ha mostrado una mejor confiabilidad
para identificar la morfologia de la fractura; ademas,
ayuda para la toma de decisiones quirurgicas.'*

La clasificacion AO Spine menciona tres tipos de
lesiones segun su mecanismo de accion. Tipo A: por
compresion. Tipo B: flexién-luxacion. Tipo C: lesion de
las columnas anterior y posterior con rotacién.?10.18-20
Las fracturas tipo A se presentan principalmente por
caidas, el tipo B y C por accidentes de transito.®

Dentro de cada tipo de fractura tenemos subgrupos
segun la gravedad y la inestabilidad. Las lesiones de
tipo C no tienen subtipos, se caracterizan por la rup-
tura o separacion de los componentes tanto anterior
y posterior de los segmentos vertebrales.'2:18.19.21

Algunos factores que se relacionan con el riesgo
de un mayor déficit neurolégico en una fractura son
la estenosis del canal espinal, la lesion del complejo
ligamentoso posterior, el grado de compresion del
cuerpo vertebral fracturado, el nivel de fractura, el tipo
de fractura segun la clasificacion AO Spine, el indice
de invasion del canal, el indice de distancia interpedi-
cular, la presencia de una fractura laminar vertical.®-??

Por otra parte, 50% de las lesiones toracolumbares
pueden provocar alguna discapacidad en el pacien-
te.’ En algunos paises la prevalencia de pacientes
con lesiones traumaticas en la region toracolumbar
no tratadas alcanza hasta 26.6%, la causa es la falta
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de deteccién o un manejo adecuado inicial, falta de
conocimiento por parte del médico o del paciente. El
retrasar el tratamiento repercute directamente en el
tipo de manejo y la rehabilitacion.?®

Se han creado diversas escalas para clasificar
el déficit neuroldgico de un paciente. La escala de
Frankel divide los casos, utilizando un grado de
gravedad basado en letras; ha mostrado buena
confiabilidad.?* La escala de la Sociedad America-
na de Lesiones Espinales (ASIA, por sus siglas en
inglés),?> es un examen motor detallado, el puntaje
inicial de esta escala nos puede ayudar a predecir
la funcién neurolégica de los pacientes con fracturas
lumbosacras.®?*

Dentro de los estudios radiolégicos para valorar
fracturas toracolumbares contamos con radiografias
anteroposterior y lateral; sin embargo, no se recomien-
da el uso exclusivo de radiografias, ya que pueden no
detectarse hasta la cuarta parte de las fracturas. La
tomografia simple evidencia la extension de la lesidon
O0sea con mayor precision. La resonancia magnética
permite evaluar la médula espinal, tejidos blandos,
influyendo asi en la decisién del manejo.?®

Las lesiones por compresidbn mecanica, impacto
y cizallamiento provocan una lesibn medular prima-
ria que inicia una cascada de procesos patologicos
deletéreos y conduce a la destruccién secundaria del
tejido neuroldgico. El tratamiento de la lesibn medular
secundaria es controvertido,?” se han realizado multi-
ples estudios entre ellos el National Acute Spinal Cord
Injury Study (NASCIS) | y 1l, sin poder demostrar una
mejora significativa en el resultado neurolégico del
paciente con el uso de esteroides posterior a la lesion
medular;?® lo que si se demostré es que el uso de
altas dosis de esteroides aumenta la tasa general de
infeccion, ademas de que elevan el riesgo de muerte
del paciente.?”28

El manejo conservador sigue siendo el pilar para
el manejo de fracturas sin compromiso neurolédgico.?°
Mario C y colaboradores mencionan que, para decidir
sobre el manejo de cada fractura, debe tomarse en
cuenta si se trata de una lesién estable o inestable,
el estado neurologico y el angulo de cifosis. Cada
paciente tiene que ser individualizado segun las pro-
piedades de la lesion. Independientemente del manejo
elegido, el objetivo es estabilizar la columna, conservar
la funcién y recuperar el equilibrio sagital.®®

En 2016, se desarroll6 la clasificaciébn The Tora-
columbar AO Spine Injury Score (TL AOSIS)3! para
establecer un algoritmo quirdrgico para la Clasificacion
AO Spine de las lesiones toracolumbares, determi-
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nando que a los pacientes con una puntuacion de 3
o menor se les debia dar manejo conservador, y las
que tenian mas de 5 puntos debian tratarse quirargi-
camente, ademas quedaba a criterio del cirujano el
puntaje de 4y 5.

Las recomendaciones de la clasificacion TLAOSIS
podrian ser mas confiables que las del TLICS, princi-
palmente para el manejo quirargico de las fracturas por
estallido completo®? especificamente a las fracturas
tipo A4, al enfatizar la propension al fracaso cifotico
secundario a la falta de soporte de la columna ante-
rior tanto en el manejo conservador como quirdrgico,
llevando a un analisis mas profundo e individualizado
de los pacientes que presentan este tipo de fractura.3?

Las fracturas por estallido sin déficit neuroldgico
son relativamente estables. Dentro de las opciones
de tratamiento no quirdrgico se incluyen: reposo en
cama, ortesis externa con un aparato ortopédico o
yeso, o movilizacion temprana sin ortesis.**

Indicaciones de manejo conservador: fracturas tipo
A0 fracturas tipo A1 con deformidad cifética aceptable,
fracturas de tipo A2 sin lesion de disco importante
o desplazamiento de la fractura. Los pacientes ma-
yores tienen mas riesgo de fracaso del tratamiento
conservador.3®

El tratamiento quirurgico de las fracturas toracolum-
bares tiene como objetivos descomprimir, realinear y
restaurar la estabilidad espinal, permitiendo una reha-
bilitacidn temprana, la disminucion de complicaciones
secundarias y la reduccion del dolor.?%36

Las indicaciones de cirugia son: déficit neuroldgico,
fracturas tipo B y C, deformidad cifética > 15-20 gra-
dos, deformidad escolitica > 10 grados,*® lesion del
complejo ligamentoso posterior,®” fractura inestable
con cifosis severa, compromiso del canal medular
> 50%, dolor de espalda intratable en una fractura
morfolégicamente estable.3®

La cirugia temprana es aquella que se realiza en
las primeras horas,®° ésta nos ayuda a mejorar la
recuperacion neurolégica, disminuye el tiempo de hos-
pitalizacion y reduce las complicaciones posteriores.*°

El cirujano debe determinar el mejor abordaje para
cada caso en particular, ya sea so6lo anterior, Unica-
mente posterior o anterior-posterior combinado.®® El
abordaje posterior es el mas utilizado para el manejo
quirargico de las fracturas toracolumbares.®2® Dentro
de los abordajes posteriores el segmento corto es el
que mas se realiza.?”

Un abordaje anteroposterior combinado da la
ventaja de una fijacion posterior de segmento corto,
mejor correccion de la deformidad cifética y extraccion
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directa de fragmentos de la fractura para descom-
presion del canal. Sin embargo, sus desventajas son
tiempo operatorio mas prolongado, mayor pérdida de
sangre y estadia hospitalaria mas prolongada que un
abordaje soblo posterior.38

Se ha documentado que mientras mas niveles
tenga la instrumentacién existe mayor posibilidad
de degeneracion del segmento adyacente.?! La fi-
jacion de segmento posterior largo reduce el estrés
total en la columna vertebral; y se puede reducir
aun mas la tension en el sistema, incorporando la
vértebra fracturada en el sistema de estabilizacion,
por lo tanto, se puede crear un sistema de fijacion
corto posterior fuerte y seguro si se incluye también
la vértebra fracturada.**

Cuando se compara el abordaje anterior con el
posterior en las fracturas por estallido de un solo nivel
se encuentran resultados postoperatorios similares; sin
embargo, el abordaje anterior requiere mayor tiempo
quirrgico y presenta mas sangrado, que el posterior.®

La cirugia de minima invasion con abordaje percu-
taneo posterior, comparado con cirugia convencional,
se asocia a tiempo quirdrgico y estancia hospitalaria
mas corta, menor indice de infeccion y sangrado intrao-
peratorio, menor traumatismo muscular; ademas, no
hay diferencia radiolégica significativa postoperatoria
entre ambas técnicas.?” 42

Justin Ky colaboradores realizaron una revision de
la literatura sobre el manejo de las fracturas trauma-
ticas toracolumbares por estallido en un lapso de 20
afos. Encontraron un alto grado de evidencia para el
manejo quirurgico de las fracturas, principalmente en
pacientes con déficit neuroldgico; el abordaje posterior
se asocia con menor tasa de complicaciones en com-
paracion con el abordaje anterior o el combinado.*®

La tasa de complicaciones es de 20% para el tra-
tamiento conservador y de 8.6% para el tratamiento
quirurgico en abordajes abiertos; mientras que es de
5.3% en abordajes de minima invasiéon. Dentro de las
complicaciones posteriores a la cirugia encontramos
anemia, infecciones, lesién dural, lesion nerviosa,
desconexion de tornillos o barras, hematomas.*? A
largo plazo también puede presentarse fractura del
material como complicacion.** Un indice de masa
corporal (IMC) del paciente > 30 aumenta el riesgo de
la perdida de la correccion de la cifosis.”

La rehabilitacion debe comenzar lo antes posible,
ya sea ambulatoria u hospitalaria, para lograr una
rapida reintegracion social y profesional.*®

En un seguimiento de 10 afos, de pacientes ope-
rados de columna por fractura traumatica, 60% de los
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pacientes permanecieron en el grado ASIA preopera-
torio, 17.8% mejoraron un grado, 15.6% mejoraron dos
grados y 6.7% mejoraron tres grados.**

El objetivo del presente estudio fue conocer la
prevalencia y caracteristicas clinicas de las fracturas
traumaticas de la columna lumbar, del 2017 al 2021
en nuestra unidad médica.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo y retrospectivo de los pacientes
hospitalizados durante cinco afios en nuestra unidad
con diagnéstico de fractura trauméatica de columna en
regién lumbar.

Criterios de inclusion: expedientes de pacientes
atendidos en nuestra unidad con diagnéstico de frac-
tura trauméatica de columna en la region lumbar en el
periodo de enero de 2017 a diciembre de 2021.

Criterios de exclusion: pacientes que presenten
fracturas por tumores, por proyectiles de arma de
fuego en la region lumbar, fracturas por osteoporosis
o que fueron trasladados a otra unidad médica antes
de su manejo final.

Posterior a la aprobacion del comité de ética mé-
dica se realizé una busqueda en el departamento de
archivo clinico para filtrar los casos de estudio con
base en la clasificacion de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) (ICD-10) S32, durante el periodo
establecido, la base de datos con las variables reque-
ridas de los pacientes con diagnostico de fractura de
columna lumbar en el Hospital General No. 450 de
Durango en el Servicio de Neurocirugia. Con base en
su expediente clinico, se registraron las caracteristicas
clinicas y demograficas del paciente, las caracteristi-
cas de la fractura segun la clasificacion de la AO Spine,
asi como el manejo final del paciente. Los andlisis
descriptivos de las variables se realizaron mediante
el software SPSS V.25.0.

Tras la busqueda en el archivo clinico de los ex-
pedientes de interés se encontr6 un total de 64 expe-
dientes de pacientes con el diagnostico de interés, de
los cuales 17 fueron excluidos del estudio.

RESULTADOS

Nuestro universo de estudio comprendi6 un total de 51
pacientes que ingresaron con diagndéstico de fractura
traumética de la columna lumbar en nuestra unidad
en el periodo de enero de 2017 a diciembre de 2021,
de los cuales 31 fueron hombres (60.8 %) y 20 fueron
mujeres (39.2%).

Cirugia de Columna | 2023; 1 (2): 85-95
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NUmero de pacientes

Figura 1:

Distribucion de la edad
de los pacientes.

La mediana de edad de los casos incluidos en el
estudio fue de 39 afios, con un rango de edad entre
15y 89 afios y una moda de 47 afos (Figura 1).

Los dias de estancia hospitalaria de los casos en
estudio variaron entre tres y 77 dias, con una mediana
10 dias y una moda de 10 (Figura 2).

La vértebra que con mayor frecuencia se lesiono
fue L1 con 20 (39.2%) de los casos, seguida de L2
con 16 (31.3%), L4 con siete (13.7%), L3 con cinco
(9.8%) y la que menos se vio afectada fue L5 con tres
(5.8%) casos. El mecanismo de lesion de las fracturas
se muestra en la Figura 3.

Segun la clasificacion de la AO Spine, el tipo de
fractura que con mayor frecuencia se presentd fue
el tipo A4 con 15 (29.4%) casos, seguida del tipo A3
con 12 (23.5%), A2 con siete (13.7%), A1 con cinco
(9.8%), B2 y C con cuatro (7.8%), respectivamente, y
los que tuvieron menor frecuencia fueron B1 y AO con
dos (3.9%) casos, respectivamente.

La valoracion del déficit neurologico al ingreso
hospitalario que presentaron los pacientes se clasificd
con la escala de ASIA, en los cuales se observé con
mayor frecuencia el grado de ASIA E en 35 (68.8%)
casos, ASIA D con nueve (17.6%), ASIA B con cuatro
(7.8%), ASIA A con tres (5.9%), no se encontraron
casos con ASIA C.

Se busco si alguno de los casos presento lesiones
en algun otro 6rgano o sistema del cuerpo, se encontrd
que 40 (78.4%) casos no tuvieron ningun otro tipo de
lesion, 10 (19.6%) casos presentaron lesion 6sea en
otra parte del cuerpo y en un caso (2%) se report6é una
lesion abdominal asociada.

Dentro del abordaje de los pacientes se encontrd
que nueve (17.6%) casos se manejaron de manera
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Figura 2: Dias de estancia hospitalaria.

conservadora y a 42 (82.4%) se les realiz6 ma-
nejo quirdrgico.

Atodos los 42 casos con manejo quirdrgico se les
realiz6 abordaje posterior; a 26 (51 %) se les realiz
cirugia de segmento largo posterior y a los otros 16
(31.4 %), fijacidbn de segmento corto posterior.

Al comparar el déficit neuroldgico de los pacientes
con el manejo que se les dio encontramos que los ca-
sos con mayor déficit neurolégico (ASIA Ay B) fueron
manejados con fijacion de segmento largo (Tabla 1).

En su evolucién postquirtrgica, un total de 43
(84.3%) casos no presentaron ninguna complicacion.
Sin embargo, se encontrd un caso (2%) que presentd
seroma, uno (2%) con fistula de liquido cefalorraquideo
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(LCR), uno (2%) con fractura de material, dos (4%)
con dehiscencia de herida y en tres (5.9%) se registro
defuncion. De los casos fallecidos, uno fue secundario
a choque hipovolémico, otro a fistula de LCR que se
complicd con neuroinfeccion y el tercero fue secundario
a lesiones en otros érganos por politraumatismo.

Finalmente, del ano 2017 al 2021 en nuestra unidad
médica hubo un total de 30,497 egresos; de éstos, 51
correspondieron a casos de fractura trauméatica de
columna lumbar, para una prevalencia de fracturas
traumaticas de la columna lumbar de 0.17% durante
el periodo de estudio (Figura 4).

Enlo que respecta a la prevalencia de la fractura de
columna en el Servicio de Neurocirugia para el periodo
analizado se obtuvo una prevalencia general de 2.6%.
Las prevalencias por afio se muestran en la Figura 5.
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Figura 3: Mecanismo de lesion.

Tabla 1: Distribucién de la escala de deterioro
de ASIA por tipo de manejo del paciente.

ASIA A
ASIA B
ASIA D
ASIA E
Total
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0.23
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Figura 4: Prevalencia de fracturas de columna por afio durante
el periodo 2017-2021 en el Hospital General No. 450.
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Figura 5: Prevalencia de fracturas de columna por egresos
del Servicio de Neurocirugia del Hospital General No. 450 du-
rante el periodo 2017-2021.

DISCUSION

Con los resultados obtenidos en este estudio, encon-
tramos que los casos atendidos en nuestra unidad
médica con diagnostico de fractura traumatica de la
columna lumbar, correspondieron principalmente a
pacientes del género masculino (60.8%). Dentro del
rango de edad, evidenciamos que se vieron afectados
principalmente los adultos jovenes, con mediana de
edad de 39 afos (rango de 15 a 89 afios), lo cual
coincide con la mayoria de los datos estadisticos
reportados en la literatura. Sjeklocha L y Gatz JD
mencionan que las lesiones traumaticas espinales
afectan hasta a 17,810 personas por afio en Estados
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Unidos, principalmente a personas jévenes con edad
media de 29 a 43 afios, y con edad al momento de la
lesion entre los 16 y 22 afios. En cuanto al género, el
sexo masculino es el més afectado con una relacion
hombre: mujer de 4:1.46

También, Kumar S y colaboradores reportan
que las fracturas toracolumbares ocurren con ma-
yor frecuencia en hombres en 2/3 de los casos, y la
edad de los pacientes afectados oscila entre 20 y 40
anos de edad.*’

En nuestro estudio encontramos que las vértebras
que resultaron mas afectadas fueron L1 con 39.2% de
los casos y L2 con 31.3%. El principal tipo de fractura
que se presento segun la clasificacion de la AO Spine
fue el tipo A4 con 29.4% de los casos, seguido del
tipo A3 con 23.5%. Soultanis Ky colaboradores men-
cionan que de 60 a 75% de las fracturas vertebrales
por compresidén se ubican en la unién toracolumbar
entre T12 y L2, debido a la transicién de la columna
toracica relativamente fija a la columna lumbar mas
movil.*8 Kumar S y asociados reportan que de 50 a
60% de las lesiones toracolumbares involucran los
niveles de transicion T11 a L2, 25 a 40% afecta la
columna toracica 'y 10 a 14% el sacro y la columna
lumbar inferior.#”

Shin SR y su grupo mencionan que las fracturas
por estallido corresponden de 21 a 58% de todas
las fracturas de la columna lumbar.*® Mientras que
Mazel C y Ajavon L refieren que el tipo de lesion mas
frecuente es el tipo AO 3 con 39.5%, seguida del tipo
AO A1,y que la vértebra mas afectada es L1 con 30%
de los casos.*°

En nuestro estudio, el mecanismo de lesion més
frecuente fue la caida de menos de tres metros de
altura con 39.2% de los casos. Sjeklocha Ly Gatz JD
describen que, en los Estados Unidos, las tres prin-
cipales causas son los accidentes automovilisticos,
seguidos de caidas y heridas de bala, pero a partir de
los 45 afios, las caidas se convierten en la principal
causa.*® Jo AS y asociados mencionan que las causas
mas comunes son los accidentes automovilisticos y
las caidas de alta energia (mas de dos metros), que
corresponden a 90 % de todas las lesiones traumaticas
de la columna.>* Aghakhani K y colaboradores mencio-
nan que el sitio de la fractura va a estar estrechamente
relacionado con el mecanismo de lesion. Encontraron
que las fracturas por estallido fueron méas evidentes
en los pacientes afectados por caidas de altura y por
accidentes automovilisticos.>?

La valoracién del déficit neuroldgico al ingreso hos-
pitalario que presentaron los pacientes se clasificd con
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la escala de ASIA. Se observd con mayor frecuencia
el grado de ASIA E sin algun déficit neurol6égico con
68.8% de los casos. En un estudio retrospectivo de
Santander XAy Rodriguez-Boto G en el que dividieron
los casos segun si se les realiz6 a los pacientes ma-
nejo quirdrgico o conservador, reportaron que 80.1%
de los casos que se sometieron a un procedimiento
quirdrgico y 99.2% de los casos con manejo conser-
vador presentaron un puntaje de ASIA E a su ingreso
hospitalario; mencionan que todos los pacientes que
fueron sometidos a cirugia en este estudio tuvieron un
mecanismo de lesion de alta energia.>®

Jaiswal NK y colaboradores, en una serie de 46
pacientes, reportaron una edad promedio de 35.1 £
13.1 afios, la principal vértebra afectada fue L1 con
46% de los casos. Se registrd6 morfologia tipo A4
de la AO Spine en 37%, que coincide con nuestro
estudio. Sin embargo, los pacientes de esa serie
presentaron un mayor déficit neurologico, 39% de los
casos con ASIA B.%*

Triko BK y asociados®® describieron una serie de 21
casos con promedio de edad de 35 afios, con mayor
frecuencia en hombres. La lesion de L1 se encontr6
en 71.4% de los casos y hubo un menor déficit neu-
rolégico en los pacientes manejados con segmento
corto comparado con el segmento largo. Asi, 47% tuvo
estancia hospitalaria de entre siete y 14 dias, lo cual
coincide con lo registrado en nuestro estudio con una
mediana de 10 dias; pero aquéllos presentaron mayor
déficit neurolégico que en nuestra serie.

En un estudio retrospectivo de 407 pacientes, Me-
yblum J y su grupo obtuvieron que 63% de los casos
fueron personas jovenes del género masculino, el
mecanismo de lesion fue caidas en 61.7% de los casos
y accidentes de trafico en 33.4%; ademas, 78% de los
pacientes no present6 afectacion neuroldgica inicial y a
la mayoria se les realizé abordaje posterior abierto, lo
cual concuerda con lo encontrado en nuestro estudio.>®

Guiroy Ay su grupo realizaron un estudio multicén-
trico en América Latina que involucrd a 547 pacientes
con fracturas toracolumbares tipo B y C de la AO.
Encontraron que 73.6% de los casos fueron varones
con edad media de 40.6 afios, el principal mecanismo
de lesion fueron las caidas con 44.4% y los accidentes
automovilisticos con 24.5%; el nivel mas afectado fue
el T12-L1 con 42.2%, el estado neuroldgico al ingreso
fue ASIA E en 60.5% de los pacientes y ASIA A en
22.9% de ellos.5”

En nuestro estudio encontramos que a 42 (82.4%)
casos se les realiz6 manejo quirtrgico; de éstos, a
26 (51%) se les realizd cirugia de segmento largo
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posterior y a 16 (31.4%) fijacibn de segmento corto
posterior. Actualmente no se existe consenso sobre
el tipo de abordaje ideal; se pueden utilizar abordajes
anteriores, posterior o combinados, abiertos o minima-
mente invasivos; esto varia segun la morfologia de la
fractura y la preferencia del cirujano.>8

Waddell WH y colaboradores mencionan que las
fracturas de la columna toracolumbar se manejan con
mayor frecuencia a través de un abordaje posterior,
porque permite la descompresion neuroldgica, la co-
rreccion de la deformidad asociada y una adecuada
fijacidbn, ademas, de que los pacientes pueden tener
una lesion toracico o abdominal grave asociada.>®

En nuestra serie encontramos que 78.4% de los
casos no presentd lesiones en algun otro 6rgano o
sistema del cuerpo y que 19.6% presentd alguna lesion
Osea asociada. Katsuura Y y colaboradores, en su
revision, encontraron una tasa de fractura toracolum-
bar de 6.9% en pacientes con traumatismo cerrado;
de éstos, 26.5% sufrio lesion medular, 10.5% de los
pacientes con fractura toracolumbar presenté una
fractura de columna cervical no contigua, 22.6% trau-
matismo toracico, 9.4% traumatismo pélvico y 18.2%
traumatismo de extremidades. Ademas, mencionan
que las lesiones por distraccion-flexion tienen una tasa
de lesiones intraabdominales asociadas de 38.7%.
Finalmente, en su estudio la vértebra lesionada con
mayor frecuencia fue L1 con 34.4%; la fractura tipo A3
fue la morfologia mas comun con 39.5%, seguida de la
A1 con 33.6%; la etiologia mas frecuente fue colisién
con vehiculo de motor con 36.7% seguida de caida
de alta energia con 31.7%.50

En nuestra poblacién estudiada encontramos que
15.7% de los pacientes presentaron algun tipo de
complicacién. En un metaandlisis, Tan T y colabora-
dores reportan que la tasa de complicaciones para los
abordajes posteriores en tres estudios diferentes vario
de 8.3, 11.1 y 50% de los casos.® Todeschi J y su grupo
sefalan que, en los pacientes que en su estudio se
sometieron a cirugia abierta, 18% presentd infeccion
y 14% tuvo que ser sometido a una reintervencion
quirurgica para manejar la dehiscencia de la herida
secundaria a la presencia de un pseudomeningocele
persistente.%!

CONCLUSIONES
La prevalencia de fracturas traumaticas de la columna
lumbar fue de 0.17% entre los pacientes ingresa-

dos a hospitalizacion del 2017 al 2021 en nuestra
unidad médica.
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La prevalencia de las fracturas de columna traumé-
ticas en el Servicio de Neurocirugia para este mismo
periodo de tiempo fue de 2.6%.

En nuestra unidad médica encontramos que de los
casos que se manejan con diagnéstico de fractura trau-
matica de la columna lumbar, la mayoria corresponde
a adultos jovenes de género masculino, sin datos de
déficit neurolégico a su ingreso (ASIA E), con mayor
frecuencia de lesion en las vértebras L1y L2.

En nuestra serie encontramos que cerca de 20%
de los pacientes que recibieron manejo quirlrgico,
tuvieron una lesion asociada en otro 6érgano o sistema.

Finalmente, tuvimos 15% de complicaciones, pero
con baja tasa de infecciones de herida quirrgica.
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RESUMEN

Introduccion: los hemangiomas fueron descritos originalmente por Virchow en 1867. Si bien se con-
sideran tumores benignos de origen vascular en ocasiones suelen tener un comportamiento agresivo.
Material y métodos: se realizd una blusqueda en seis diferentes bases de datos con las palabras
clave, se buscaron articulos relacionados con el comportamiento agresivo de un hemangioma ver-
tebral comprendidos entre 1999y 2022, se incluyeron 14 articulos. Conclusiones: histéricamente el
hemangioma vertebral ha sido considerado como una patologia benigna. La literatura recientemente
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ha demostrado que los hemangiomas vertebrales pueden; sin embargo, tener un comportamiento
regional considerado como “agresivo”. Se debe evaluar tanto la estabilidad de la columna, como
el grado de afeccion neuroldgica que presenta el paciente, y con base en ello se debera guiar el
tratamiento. A pesar de ser una patologia considerada como benigna, se ha demostrado que los
hemangiomas vertebrales pueden presentarse de manera localmente agresiva, por lo que requieren
de una vigilancia radioldgica y clinica regular.

ABSTRACT

Introduction: hemangiomas were originally described by Virchow in 1867. Although they are
considered benign tumors of vascular origin, they sometimes tend to have an aggressive behavior.
Material and methods: a search was carried out in six different databases with the keywords, articles
related to the aggressive behavior of a vertebral hemangioma between 1999 and 2022 were searched,
14 articles were included. Conclusions: historically, vertebral hemangioma has been considered
a benign pathology. The literature has recently shown that vertebral hemangiomas can, however,
have a regional behavior considered as “aggressive”. Both the stability of the spine and the degree
of neurological deficit that the patient presents should be evaluated, and treatment should be guided
based on these parameters. Despite being a pathology considered as benign, it has been shown
that vertebral hemangiomas can present in a locally aggressive manner, which is why they require
regular radiological and clinical surveillance.

INTRODUCCION

Los hemangiomas fueron descritos originalmente por Virchow en 1867, si bien se
consideran tumores benignos de origen vascular, en ocasiones suelen tener un
comportamiento agresivo. La bibliografia actual sefiala que la presentacion 6sea

Citar como: Ramos CAA, Duran RIGA, Méndez LMF, Jiménez AJM. ¢Es el heman-
gioma vertebral una entidad de comportamiento agresivo? Cir Columna. 2023; 1 (2):
96-99. https://dx.doi.org/10.35366/111632
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mas frecuente de los hemangiomas es en la columna
vertebral, en especial en la columna toracica a nivel
de cuerpo vertebral.?

Son definidos como espacios vasculares revesti-
dos de células endoteliales. Se pueden localizar en la
superficie peridstica, dentro de la corteza o dentro del
canal medular. Siinvolucra los elementos posteriores,
indica un comportamiento agresivo.!

En general, son asintomaticos y se diagnostican
como hallazgo radiografico, mas comunes entre la
cuarta y quinta década de la vida.® Es el tumor verte-
bral més frecuente, encontrandose en 10-12% de las
series de autopsias.*

En laradiografia se aprecian como trabéculas ver-
ticales engrosadas de manera irregular y disminucién
de las trabéculas horizontales, dando un aspecto de
estriaciones en celda de carcel.® En las imagenes por
tomografia computarizada (TC) los hemangiomas se
aprecian como areas punteadas de esclerosis, lo que
se conoce como el signo de en falda de lunares.®

De acuerdo con sus manifestaciones clinicas,
se pueden dividir en tres categorias: hemangiomas
asintomaticos, hemangiomas dolorosos y hemangio-
mas compresivos.®

Microscopicamente pueden distinguirse como
capilares, cavernosos, arteriovenosos y venosos,
siendo los dos primeros los de mayor prevalencia en
el tejido 6seo.!

También se puede clasificar segun la imagen,
la histologia y el comportamiento clinico de la si-
guiente manera:

1. Hemangioma tipico: la tomografia computarizada
revela una trabécula vertical gruesa, mientras que
la resonancia magnética nuclear (RMN) revela
una lesioén hiperintensa en las modalidades T1IW y
T2W. Estas lesiones asintomaticas se diagnostican
de manera incidental en la mayoria de los casos.

2. Hemangioma atipico: este tipo también es asinto-
matico, aunque la RMN revela sefiales variables
debido a la presencia de grasa, vasos y edema
intersticial.

3. Hemangioma agresivo: este tipo presenta dolor
y manifestaciones neuroldgicas de compresion
de la médula o de la raiz nerviosa secundaria al
rapido crecimiento y extensién mas alla del cuerpo
vertebral.”

Los sintomas se pueden desarrollar durante el

embarazo.® El embarazo esta relacionado con el
crecimiento de un hemangioma preexistente, prin-
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cipalmente en el tercer trimestre, pudiendo llegar
a causar variedad de sintomas neurolégicos como
dolor radicular, déficits motores y sensitivos, incluso
incontinencia; los mecanismos implicados incluyen los
cambios hemodinamicos relacionados con el emba-
razo y los cambios hormonales que resultan en una
distencién vascular y crecimiento de estos tumores
vascularizados.®

El tratamiento en lesiones sintomaticas incluye
embolizacion, radioterapia, perfusiéon con etanol al
hemangioma, presentando buenos resultados usado
para reducir la vascularizacién de la region y disminuir
el sangrado. En caso de compresion espinal, se puede
realizar laminectomia. La vertebroplastia percutanea
es una opcion terapéutica documentada para heman-
giomas asintomaticos.” Es necesaria la angiografia
antes de cualquier procedimiento.®

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de revision sisteméatica de
literatura, el cual se basé en una busqueda en seis
diferentes plataformas entre ellas PubMed y Medi-
graphic, comprendido de 1999 a 2022; se tomaron
como excluyentes, articulos propios de hemangioma
vertebral asintomatico, con tratamiento conservador,
y se incluyeron 14 articulos sobre el comportamiento
agresivo del hemangioma vertebral y sus variantes de
tratamiento, con ocho presentaciones de caso y dos
revisiones sistematicas todos ellos teniendo como
comun denominador la clinica con datos neurolégicos
y dolor intenso, encontrando asi un predominio en
columna torécica, pacientes femeninos en 58% (ocho
hombres y 11 mujeres), con un rango de edades de 22
a 73 afos, todos de ellos coincidiendo en tratamiento
quirargico en busca de mejora de sintomatologia
neurolégica, y tomando como pilar los principios
fundamentales de la AO Spine, descompresion, ins-
trumentacion, fusién y balance.

RESULTADOS

De 27 articulos revisados, 14 cumplieron con criterios
de inclusioén para esta revision sistematica, con un en-
foque en el comportamiento agresivo del hemangioma
vertebral, el cual se manifestd con lumbalgia, pares-
tesias y cambios de la fuerza de miembros pélvicos,
alteracién en la marcha y datos de neurotension; cuatro
pacientes presentaron vertebroplastia cementada con
metilmetacrilato, previo a la instrumentacion posterior,
en dos casos fue posible la ablacion de la lesion previo
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a tratamiento definitivo y en 100% de ellos se realiz6
laminectomia descompresiva. El total de la muestra
se referia con total mejoria de la sintomatologia en el
postquirdrgico inmediato respecto a la clinica neurol6-
gica. El seguimiento del caso s6lo fue llevado en cuatro
pacientes, uno de los cuales fallecio tras diseminacion
severas a los dos meses postquirdrgicos; el resto,
hasta los dos afios de seguimiento, continuaban sin
recaida ni diseminacion (Figura 1).

DISCUSION

Histéricamente el hemangioma vertebral ha sido con-
siderado como una patologia benigna. La literatura
recientemente ha demostrado que los hemangiomas
vertebrales pueden; sin embargo, tener un comporta-
miento regional considerado como “agresivo”, gene-
rando compresion de las estructuras neurales secun-
daria a su extension 6sea, a los elementos posteriores
0 como una fractura patolégica. Generalmente son
asintomaticos y se diagnostican como un hallazgo en
estudios radiogréficos de rutina. Pero estas neoplasias
vasculares pueden también generar sintomas que van
desde dolor regional inespecifico a datos francos de
compresién raquimedular.

Existen datos radiolégicos que pueden sugerir
agresividad en un hemangioma vertebral, los cuales
son: la localizacion del mismo en la columna toracica,
el compromiso de la totalidad del cuerpo vertebral, el

PubMed
Cochrane
Springer
Wolters Kluwer
Medigraphic
27 articulos
revisados
14 articulos 13 articulos
cumplieron se eliminaron
criterios de | Por no cumplir
inclusién criterios de
inclusion

Figura 1: PRISMA de blsqueda de datos con inclusién y
exclusion.
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compromiso de los elementos posteriores, trabeculado
irregular, expansion y adelgazamiento de la cortical, y
la presencia de masa en partes blandas.®

Actualmente, la resonancia magnética con su-
presion grasa ha cobrado especial importancia en la
diferenciacion de un hemangioma vertebral “tipico”
contra su variante agresiva; la evaluacién cuantitativa
de supresion grasa en las secuencias T1y T2 es una
variable util en la diferenciacion de un hemangioma
vertebral tipico de uno agresivo. Aquellos conside-
rados como benignos son usualmente hiperintensos
tanto en T1 como en T2, siendo los hemangiomas
agresivos hiperintensos en T2 e isointensos en T1.10

Con base en estos hallazgos, las modalidades
de tratamiento son multiples, entre las opciones es-
tan: radioterapia, inyeccion intralesional con etanol,
embolizacién arterial selectiva, vertebroplastia, des-
compresion o reseccion y estabilizacion. La eleccién
de la terapia dependera del tamafio y la localizacion
del hemangioma.*

El tratamiento debe ser individualizado en cada uno
de los pacientes debido al riesgo que representa la
manipulacién quirargica de un hemangioma vertebral.
Esta descrita su diseminacion de un solo nivel vertebral
a multiples niveles debido a una fistula de liquidos
cefalorraquideo (LCR) secundaria a la manipulacion
quirtrgica durante una instrumentacion posterior.®

Se debe evaluar tanto la estabilidad de la columna,
como el grado de afeccién neuroldgica que presenta
el paciente y, con base en ello, se debera guiar el
tratamiento hacia la opcion terapéutica que ofrezca
un mayor beneficio al paciente.

El diagnostico diferencial del hemangioma vertebral
agresivo incluye lesiones metastasicas, plasmocitoma
espinal solitario, mieloma mdltiple, linfoma, quiste 6seo
aneurismatico, osteosarcoma, enfermedad de Paget
y tumores vasculares malignos.*

Debido a la variabilidad en la presentacion clinica y
radiografica de estas lesiones, no existe un consenso
en el tratamiento y la decisidon terapéutica definitiva
continda siendo controversial. Sin embargo, se han
observado buenos resultados con vertebroplastia
percutaneay ablacién con etanol guiada por tomogra-
fia computarizada en pacientes con dolor axial y sin
deterioro neuroldgico.'? El tratamiento quirdrgico des-
compresivo debera reservarse para aquellos pacien-
tes que se presentan con datos clinicos de deterioro
neurologico secundario a compresion raquimedular,
éste puede o no combinarse con embolizacién periope-
ratoria transpedicular de pegamento para disminuir el
sangrado transquirdrgico y el riesgo de diseminacion.

Cirugia de Columna | 2023; 1 (2): 96-99
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Esta es una vertiente moderna de tratamiento que ha
demostrado seguridad y eficacia para el paciente.'213

El tratamiento de primera linea con radioterapia
ha sido demostrado como una opcién segura para
aquellos pacientes con hemangioma vertebral agre-
sivo sintomatico, demostrando una disminucion en la
sintomatologia y la masa tumoral.

CONCLUSIONES

A pesar de ser una patologia considerada como
benigna, se ha demostrado que los hemangiomas
vertebrales pueden presentarse de manera localmen-
te agresiva, por lo que requieren de una vigilancia
radioldgica y clinica regular. No se debe subestimar
la capacidad que tiene un hemangioma vertebral
para causar complicaciones severas, y se debe tener
siempre en cuenta su capacidad de conversion a una
lesion agresiva.
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Palabras clave: RESUMEN
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cirugia de columna, Introduccion: las fracturas a nivel de la columna vertebral involucran una alta asociacion a nive-
columna lumbar, torcica. a5 4e discapacidad residual, hospitalizaciones prolongadas, necesidad de seguimiento posterior,
Keywords: afect_ando mayormente a una poblac?c')n econc’)micar’nente acti_va, generando grandes costos para
thoracolumbar spine 10 Sistemas de salud y seguridad social. Clasificacion: posteriormente a una adecuada evaluacion
fracture, spine surgery, clinica y radiografica se deberan categorizar las lesiones en algunas de las clasificaciones existentes
lumbar spine, thoracic. disefiadas como un sistema para facilitar la comunicacion entre investigadores-médicos y optimizar
la atencion del paciente. Tratamiento: de acuerdo a los diferentes métodos de clasificacion, se de-
bera realizar un adecuado tratamiento dirigido a una intervencion temprana, utilizando las diversas
opciones actualmente existentes encaminadas a realizar tratamiento definitivo en su modalidad
quirtrgico o conservador, segln sea el caso. Conclusion: posterior a una adecuada valoracion
clinica y radiogréfica, asi como una correcta estadificacion del tipo de fractura, haciendo uso de los
diferentes algoritmos de manejo existentes en la actualidad, se optaré por el manejo definitivo en
cualquiera de sus modalidades, disminuyendo asi la aparicion de eventuales complicaciones y déficits
neuroldgicos residuales con la consecuente menor impactacion en la calidad de vida del paciente.

ABSTRACT

Introduction: fractures at the spine level represent a high association with levels of residual disability,
prolonged hospitalizations, and the need for subsequent follow-up occurring mostly in an economically
active population, generating large costs for health and social security systems. Classification: after
an adequate clinical and radiographic evaluation, the patient should be categorized in some of the
existing classifications designed as a system to facilitate communication between researchers and
physicians and to optimize patient care. Treatment: according to the different methods of classification,
an adequate treatment aimed at early intervention should be carried out using the various options
currently available aimed at conservative or surgical treatment as appropriate. Conclusion: after an
adequate clinical and radiological assessment, as well as a correct staging of the type of fracture,
making use of the different management algorithms orienting towards surgical or conservative
treatment, thus reducing the appearance of possible complications and residual neurological deficits
with the consequent lower impact on the patient’s quality of life.
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INTRODUCCION

De acuerdo a la ultima edicion de la guia de préactica
clinica en nuestro pais Diagnéstico y principios del
tratamiento quirdrgico de las fracturas de vertebras
toraco-lumbares secundarias a traumatismo en el
adulto publicada en el afio 2013, las fracturas de la
columna vertebral representan una incidencia esti-
mada de 20 a 30 casos/afio por milléon de habitantes,
afectando mayormente al género masculino de entre
25y 35 afios de edad. Ocurren principalmente en las
denominadas zonas de transicion, union cervicoto-
racica (C6-T1), seguido por la union toracolumbar
(T11-L2) debido en su mayoria a mecanismos de
produccién de alta energia (accidentes de tréfico,
caida de gran altura). Esta alta incidencia se explica
por el aumento de la inestabilidad mecanica por la
transicion de la columna toracica rigida, estabilizada
por las articulaciones del esternén y las costillas, a
la columna lumbar mévil.*2

Este tipo de lesiones conllevan una elevada aso-
ciacién a hospitalizaciones prolongadas, altos costos
de tratamiento inmediato, necesidad de seguimiento
a largo plazo y presencia de déficits neuroldgicos
residuales, los cuales oscilan entre 7 y 53%, depen-
diendo del tipo y la ubicacion de la fractura. Es de
resaltar dichos registros, ya que se observa una ma-
yor incidencia en poblacion econémicamente activa,
produciendo no solo afectacion en el @ambito sanitario,
sino generando grandes gastos para los sistemas de
salud y seguridad social.3*

Durante el proceso diagnéstico, inicialmente se
llevara a cabo una historia clinica detallada y una
exploracion fisica que incluya un examen neurolégico

Cirugia de Columna | 2023; 1 (2): 100-106

completo; idealmente, esto debera realizarse en el
lugar del accidente, antes de administrar la analgesia.
Una historia detallada debe incluir la magnitud y direc-
cién precisas de las fuerzas lesionantes (altura de la
caida, superficie de impacto, fuerzas de compresion,
de distraccion y de rotacion, etcétera).

La valoracién clinica debera comprender un exa-
men completo de la cabeza a los pies; es obligatoria
la evaluacion de lesion a tejidos blandos, zonas de
edema, desviaciones de la alineacion fisioldgica en la
columna vertebral. Un examen neuroldgico inicial de la
funcion motora y la sensibilidad de las extremidades
superiores e inferiores son esenciales para determinar
el nivel de déficit neuroldgico sobre la base clinica. Se
debe realizar una reevaluacién detallada del sistema
nervioso después de la llegada al hospital, valoracion
de los déficits de la funcidbn motora, alteracion de la
funcién del esfinter vesical y anal, revaloracion del
nivel sensitivo prestando particular atencion en la
region perianal. Estos hallazgos deben registrarse
periédicamente a lo largo del curso del tratamiento.®

Para el diagnostico de imagen, inicialmente se
requieren radiografias convencionales de columna
vertebral en dos planos (anteroposterior [AP] y late-
ral de columna toracolumbar), siendo necesario el
uso de la tomografia axial computarizada (TAC) en
situaciones en las cuales no se puede descartar ines-
tabilidad o estenosis del canal espinal o si la region
afectada no se puede visualizar adecuadamente. En
dichas proyecciones radiograficas se debera incluir
un minimo de dos cuerpos vertebrales adyacentes
al cuerpo afectado; de manera similar la TAC debe
incluir al menos un cuerpo vertebral craneal y caudal
al segmento lesionado® (Figura 1).

Figura 1.

Tomografia axial
computarizada, paciente
con presencia de fractura
luxacién AO tipo C de T7.
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Tabla 1: Escala thoracolumbar injury
classification and severity score.

Puntos
Morfologfa
Compresion 1
Estallamiento 2
Traslacion/rotacion 3
Distraccion 4
Integridad de complejo ligamentario posterior
Intacto 0
Sospechoso/indeterminado 2
Lesionado 3
Estado neurolégico
Intacto 0
Lesion radicular 2
Médula o cono medular-lesion:
Completa 2
Incompleta 3
Cauda equina 3

Interpretacion

Puntaje total: < 4 puntos tratamiento no quirdrgico

Puntaje total: 4 puntos tratamiento no quirdrgico vs quirdrgico
Puntaje total: > 4 puntos tratamiento quirdrgico

La resonancia magnética estaria indicada en casos
de déficit neurologico agudo que no correspondan con
las imagenes mostradas por otras modalidades de
diagndstico.® Es una herramienta (til para demostrar la
presencia de cualquier problema de tejido blando, como
lesion de la médula espinal, complejo ligamentario, le-
sién de disco intervertebral o presencia de hematomas.®

CLASIFICACION

El siguiente paso a considerar radica en determinar la
estabilidad de la columna. Dicho término fue acufiado
por White y Panjabi; es definido como la capacidad
de la columna vertebral, bajo cargas fisiologicas, para
limitar patrones de desplazamiento, evitando lesion
o ulterior irritacion de la médula espinal o las raices
nerviosas y previniendo deformidades incapacitantes
o dolor debido a cambios estructurales.”®

Partiendo de dicho término, se desprenden diferen-
tes clasificaciones como la propuesta inicialmente por
Nicoll en 1949 en donde describié patrones de estabi-
lidad segun la indemnidad o ruptura de los ligamentos
gue unen las vértebras contiguas. Posteriormente, en
1963, Holdsworth ampli6 la clasificacion propuesta
anteriormente por Nicoll, catalogando la lesion a partir
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de la division de la columna vertebral en dos columnas;
una anterior, compuesta por el cuerpo vertebral; y una
posterior en donde incluian pediculos, arco neural,
apdfisis articulares, incorporando capsulas y ligamentos
asociados. En 1983, Denis desarrollé el concepto de
las tres columnas basado en una serie de estudios to-
mograficos de lesiones toracolumbares, afiadiendo una
tercera columna (columna anterior: formada por mitad
anterior del cuerpo, disco y ligamento vertebral comun
anterior; columna media: mitad posterior de cuerpo,
disco y ligamento vertebral comdn posterior; y una
tercera columna que incluye los elementos posteriores.
Precisando asi que el fallo de dos de tres columnas
representaba un dato franco de inestabilidad del raquis.®

Una limitacién del sistema de clasificacion de Denis
es que no se tiene en cuenta la lesion ligamentaria,
aunque claramente la lesion de la misma puede condu-
cir ala inestabilidad vertebral en algunos casos. Como
resultado, los pacientes con inestabilidad mecéanica de-
bido a la inestabilidad ligamentaria no necesariamente
serian tratados quirargicamente bajo el esquema de
Denis y pueden estar sujetos a un desplazamiento
secundario de la fractura.

En 2005, en un intento de desarrollar un sistema
para facilitar la comunicacién entre investigadores-
médicos y optimizar la atencién del paciente, Vaccaro
y colaboradores definieron un sistema de clasificacion
de lesion toracolumbar (TLICS) con una puntuacion de
gravedad, tomando en cuenta el mecanismo de frac-
tura, integridad del complejo ligamentario posterior y

Figura 2:

Ejemplo de
instrumentacion
transpedicular
corta L1-L3.
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Figura 3: Instrumentacion transpedicular larga, L1-L3, poste-
rior a manejo de fractura luxacién AO tipo C de T12.

estado neuroldgico del paciente. Esta clasificacion, en
casos con menos de tres puntos sugiere la implemen-
tacion de tratamiento conservador; con cuatro puntos,
valorar tratamiento conservador versus quirdrgico;
y con cinco puntos 0 MAas sugiere optar por manejo
quirargico (Tabla 1).°

Actualmente, la clasificacion de la Asociacion de
Osteosintesis disefiada para obtener un sistema inte-
gral y unificado, descrita por primera vez en 1994 por
Margel, en la cual se vuelve a un modelo de divisién de
dos columnas, basado en la morfologia de la fractura
y teniendo en cuenta la lesién de los tejidos blandos,
realiza la clasificacion en tres tipos: tipo A (compresién
del cuerpo vertebral), tipo B (lesiones del elemento
anterior y posterior con distraccion) y tipo C (lesiones
del elemento anterior y posterior con distraccién o
lesiones del elemento posterior con rotacion).10.11
Esta clasificacion es la que usamos actualmente en
nuestro centro hospitalario, la cual consideramos de
facil aplicacién, conjuntando un gran numero de tipos
de morfologia de la fractura y realizando una propuesta
de tratamiento para cada tipo.

TRATAMIENTO

El correcto manejo de este tipo de lesiones comienza
en el lugar del accidente con una adecuada implemen-
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tacion de protocolos de soporte vital avanzado en el
trauma (ATLS), atendiendo las lesiones que amena-
cen inmediatamente la vida y asegurando un correcto
traslado a un nosocomio con capacidades necesarias
para resolver este tipo de lesiones, ya que el traslado
precoz (antes de las 24 horas) a un centro especializado
ha demostrado mejorar los resultados a largo plazo.

Una vez realizada una correcta estabilizacion de-
bera llevarse a cabo una evaluacién neurologica, la
cual es clave para la toma de decisiones terapéuticas.
Una de las principales escalas a usar es la escala de
Frankel segun el grado de compromiso; esta escala
proporciond por afios un esquema de clasificacion
simple, pero inespecifico con importantes limitaciones.
Dicho esto, actualmente una de las herramientas con
mayor grado de aceptacion es la de normas internacio-
nales para la clasificacion neurolégica de las lesiones
de la médula espinal (ISNCSCI); con ella se podrian
determinar los niveles sensitivo y motores para el
lado derecho e izquierdo del cuerpo, y la presencia
0 ausencia de preservacion sacra que corresponde
a la presencia de alguna funcién sensitivo o motora a
nivel de las raices sacras bajas S4 y S5, permitiendo
determinar asi el nivel neurologico de la lesion, que
corresponde al segmento méas caudal de la médula
espinal con sensibilidad intacta y fuerza muscular
capaz de vencer la gravedad.

En el caso del paciente politraumatizado con una
lesion espinal inestable asociada, el tratamiento de
eleccidn es la reduccidn y fijacion temprana de lesiones
estructurales.'? La implementacion de dicho tratamien-
to oportuno esta asociada con estancias hospitalarias
mas cortas, menor tiempo en unidades de cuidado
intensivo, periodos mas cortos de ventilacion mecénica
y menor morbilidad respiratoria.*

Fijacion de segmento corto versus largo

La fijacion de segmentos cortos generalmente se re-
serva para fracturas por estallido inestables. Mdltiples
estudios han mostrado buenos resultados de la fijacion
de segmentos cortos en casos bien seleccionados. La
fijacion de segmentos cortos también se puede utilizar
de forma fiable en lesiones por distraccidn o lesiones
de tipo B en columnas no anquilosadas. Las instru-
mentaciones largas se usan cominmente en lesiones
toracolumbares rotacionales y traslacionales de tipo
C altamente inestables para contrarrestar las altas
fuerzas de deformacion, aunque ha habido informes
del uso exitoso de la fijacion de segmentos cortos en
luxaciones por fractura toracolumbar. Otro escenario
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en el que la instrumentacion de segmento corto no se
puede usar de manera confiable es para lesiones tora-
columbares en columnas anquilosadas. Las fracturas
de columna estan sujetas a fuerzas de torsion elevadas
debido a los brazos de palanca largos en las columnas
vertebrales anquilosadas, aumentando la tensién en la
interfaz hueso-implante, lo que incrementa aliin mas el
riesgo de fracaso del implante® (Figura 2).

De la mano de una correcta clasificacion de la
fractura a tratar y en apoyo actualmente del sistema
AO, se puede realizar un algoritmo de acuerdo al
tipo de fractura.

Fractura toracolumbar sistema clasificacion AO:

Tipo AO: lesiones minimas de apdfisis espinosa o
transversa, las cuales no requieren tratamiento quirdr-
gico. Tratamiento conservador con reposo temporal
segun dolor e inmovilizacion minima.6:17

Tipo Al: compromiso aislado del platillo superior
o inferior con integridad del muro posterior. No hay
compromiso del conducto y presentan integridad de
los elementos posteriores. Candidato a tratamiento
conservador, con posibilidad de uso de kinesiologia
precoz en cama, ejercicios en extension, uso de ortesis,
deambulacién precoz y reacondicionamiento fisico.*81°

Tipo A2: presencia de hendidura en cuerpo verte-
bral. No hay compromiso del conducto, con integridad
de los ligamentos posteriores. Se debera valorar la
distancia de desplazamiento de dicha hendidura, ya
gue muchas veces requerira tratamiento quirdrgico
para evitar deformidad en cifosis.

Tipo A3-A4: fracturas por estallido de uno (A3) o
ambos platillos (A4). Cuanto mayor es el estallido de la
vértebra, menor es la capacidad de la columna anterior
para soportar carga. No hay compromiso ligamentario
posterior. El arco posterior puede presentar una lesion
en su pared interna, por apertura. Se deberan tomar en
cuenta los siguientes parametros: déficit neurolégico,
acuflamiento > 50%, cifosis > 20°, estenosis canal >
50%. A valorar tratamiento quirdrgico considerando
via anterior versus posterior (Figura 3).

Cabe sefalar que una de las principales contro-
versias, la cual se ha tratado de abordar en multiples
ocasiones es la relacionada con las fracturas por
estallamiento (TLICS IV/AO A4). Diversos autores
como Wood y colaboradores no encontraron ventajas
entre la estabilizacion quirdrgica en comparacion con
el tratamiento conservador, Siebenga y asociados in-
formaron complicaciones tales como alta prevalencia
de cifosis radiologica y dolor recidivante. Es por eso
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que, en busca de aumentar el grado de herramientas
a favor del cirujano de columna, diversos organismos
como la seccién de columna de la Sociedad Alemana
de Ortopedia y Trauma (DGOU) definié una serie de
recomendaciones en el tratamiento de este tipo de
fracturas en la regién toracolumbar.

Estos criterios recibieron el nombre de modificado-
res morfolégicos: MM1: trastorno en alineacion fisio-
I6gica, MM2: conminucién de cuerpo vertebral, MM3:
estenosis del canal espinal y MM4: lesion asociada
del disco intervertebral. Con ello realizaron una serie
de algoritmos de la mano del sistema de clasificacion
toracolumbar efectuado por AO Spine.'*

Tipo B1: son lesiones 6seas transversales. Se su-
giere tratar todas las lesiones tipo B1 con cirugia. En
caso de cirugia, la via posterior es la recomendada;
a valorar descompresion.

Tipo B2: este tipo de lesiones muestran una in-
terrupcion de la banda de tension posterior con fallo
a través de tejidos blandos y elementos 6seos. Esta
lesion puede estar asociada con cualquier fractura
tipo A (cuerpo vertebral). Deben ser tratadas en forma
quirdrgica, ya que la lesion ligamentaria dificilmente
se reparara en forma incruenta.

Tipo B3: se caracteriza por una lesion por tension
del disco o del cuerpo vertebral, 0 ambos, dando como
resultado una posicién hiperextendida de la columna
vertebral. Se rompe el ligamento longitudinal anterior.
Esto se ve comUnmente en trastornos anquiléticos. Esta
lesion puede estar asociada con cualquier fractura tipo
A (cuerpo vertebral). Requieren siempre un tratamiento
quirurgico planificado de acuerdo a los datos clinicos y
a las caracteristicas estructurales de la lesion.

Tipo C: son lesiones segmentarias. Implican una
interrupcion o separacion de ambos componentes
anterior y posterior de los segmentos vertebrales. La
ruptura del componente anterior puede ser a través del
disco o cuerpo vertebral, mientras que la falla de los
elementos posteriores puede ser a través de la ap6-
fisis espinosa, lamina, pars interarticularis o complejo
ligamento posterior. Estas lesiones pueden estar aso-
ciadas con cualquier fractura tipo A (cuerpo vertebral).
La via de abordaje depende del cuadro clinico y de las
caracteristicas estructurales de la lesion.?°

CONCLUSION
Las fracturas de la columna vertebral conllevan una

elevada asociacién a hospitalizaciones prolongadas,
altos costos de tratamiento inmediato, necesidad
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de seguimiento a largo plazo y presencia de déficits
neuroldgicos residuales afectando mayoritariamente
a grupos de poblacion econémicamente activa; lo que
ocasiona no solo afectacion en el &mbito sanitario,
sino que genera grandes gastos para los sistemas
de salud y seguridad social. Se debera llevar a cabo
una historia clinica detallada incluyendo la magnitud
y direccién precisas de las fuerzas lesionantes (altura
de la caida, superficie de impacto, fuerzas de com-
presion, de distraccién y de rotacion, etcétera). La
exploracion clinica debe incluir un examen completo
de la cabeza a los pies, déficits de funcion motora y
sensitiva, prestando particular atencion en la region
perianal, alteracion de la funcion del esfinter vesical
y anal. Como método diagnéstico, en primera instan-
cia se solicitaran radiografias simples en proyeccién
anteroposterior y lateral de columna lumbar, teniendo
como herramientas alternativas la tomografia axial
computarizada y la resonancia magnética, cada una
con sus particulares indicaciones. Actualmente se
cuenta con diferentes escalas de valoracion disefiadas
para facilitar la comunicacion entre investigadores-
médicos y optimizar la atencion del paciente, entre las
principalmente utilizadas en la actualidad encontramos
TLICS realizada por Vaccaro y colaboradores; y la
clasificacion AO, disefiada para obtener un sistema
integral y unificado, descrita por primera vez en 1994
por Margel, en la cual se vuelve a un modelo de divi-
sion de dos columnas, basado en la morfologia de la
fractura y teniendo en cuenta la lesion de los tejidos
blandos, realiza la clasificacion en tres tipos; tipo A
(compresion del cuerpo vertebral), tipo B (lesiones
del elemento anterior y posterior con distraccion) y
tipo C (lesiones del elemento anterior y posterior con
distraccion o lesiones del elemento posterior con ro-
tacion). Se han efectuado algoritmos basados en esta
ltima clasificacion, siendo una herramienta util en la
decision del manejo quirdrgico versus conservador,
disminuyendo asi la aparicién de sintomatologia y
déficits neurolégicos residuales, los cuales afectan la
calidad de vida del paciente.
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RESUMEN

La hiperostosis esquelética difusa también conocida como DISH, por sus siglas en inglés, o enfer-
medad de Forestier es una enfermedad poco comdn de etiologia desconocida. Es una afeccion
sistémica en la que se desarrolla osificacidn de las caras anterolaterales de al menos cuatro cuerpos
contiguos, calcificacion de ligamentos y entesis; se acompafia de dolor a nivel de columna, predo-

Keywords:

diffuse skeletal hyperostosis,
Forestier, decompression,
spinal cord injury,

cervical spine, ASIA.

minantemente en la columna toracica. En este reporte de caso presentamos un paciente femenino
de 70 afios de edad que presenta DISH con lesion medular completa de c7 a distal en escala de
ASIA A después de una caida de su propio plano de sustentacion. Fue manejada quirirgicamente
con abordaje cervical posterior e instrumentacion de masas laterales y descompresion con buena
evolucién clinica y recuperacion clinica parcial a ASIA C.

ABSTRACT

Diffuse idiopathic idiopathic skeletal hyperostosis (DISH), or Forestier’s disease is a rare disease of
unknown etiology. It is a systemic condition in which ossification of the anterolateral sides of at least
four contiguous bodies, calcification of ligaments and entheses develops and is accompanied by
spinal pain predominantly in the thoracic spine. In this case report we present a 70-year-old female
patient presenting with DISH with complete spinal cord injury from c7 to distal on ASIA A scale
following a fall from her own plane of support managed surgically with posterior cervical approach
and instrumentation of lateral masses and decompression with good clinical evolution and partial
clinical recovery to ASIA C.

INTRODUCCION

La enfermedad de Forestier y Rotes-Querol fue descrita en el afio de 1950 como
una enfermedad hiperostésica anquilosante de la columna vertebral que se de-
sarrolla en persona de la tercera edad. Resnick introdujo, en el afio de 1975, el
concepto de hiperostosis esquelética idiopatica difusa (DISH, por sus siglas en
inglés) que es un trastorno sistémico, no inflamatorio. Tiene una incidencia global
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de 6-12% a partir de los 50 anos de edad, menos co-
mun en poblaciones de raza negra, nativos americanos
y asiaticos.!>

En la literatura, los estudios informan que los
pacientes con DISH tienen niveles altos de insulina
y hormona del crecimiento. Como es bien sabido, el
factor de crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-1)
estimula la actividad de la fosfatasa alcalina y la pro-
duccién de colageno tipo Il en los osteoblastos, y la
hormona del crecimiento puede inducir el desarrollo
local de IGF-1 y proteinas de unién a IGF en condro-
citos y osteoblastos, lo que explica el crecimiento y la
proliferacion de las células osteoblasticas.5°

La hiperosteogenia en el borde anterior de la co-
lumna cervical se debe, en la mayoria de los casos, a
degeneracion cervical. Los pacientes que presentan
osificacién del ligamento longitudinal posterior pueden
llegar a desarrollar sintomas neurolégicos como radi-
culopatia y mielopatia cervical.?

Las teorias actuales se centran en la calcificacion
patoldgica del ligamento longitudinal anterior de la co-
lumna como principal mecanismo fisiopatolégico de la
enfermedad. Las caracteristicas clinicas varian desde
sinovitis monoarticular hasta obstruccion de las vias
respiratorias y pueden estar asociadas a condiciones
sistémicas. Las comorbilidades incluyen obesidad,
hipertension, diabetes mellitus, hiperinsulinemia, dis-
lipidemia e hiperuricemia.

Los sintomas neuroldgicos se observan en al-
rededor de 4% de los casos; puede asociarse con
compresién de la médula espinal, compresion de la
raiz nerviosa e insuficiencia de la arteria vertebral.

Los criterios diagnosticos que se deben consi-
derar para poder realizar el diagnostico de DISH
incluyen afectacion de cuatro niveles continuos,

Figura 1:

Estenosis cervical a nivel de
¢5-c6 con edema medular.
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conservacion de los espacios intersomaticos, au-
sencia de anquilosis apofisaria o erosiéon de la fusion
sacroiliaca.®10

Radiograficamente, se caracteriza por una osifi-
cacion de la columna anterolateral, ademas del anillo
externo de los niveles continuos sin afectacion del
disco intervertebral.*

La evaluacién radiolégica exhaustiva mediante
rayos X, tomografia computarizada (TC) y resonan-
cia magnética nuclear (RMN) ayudaria preopera-
toriamente a planificar la descompresién completa
de los niveles estenosados. También ayudara a
guiar la seleccion de enfoques en funcion de los
cambios patolégicos en los niveles vertebrales y el
canal espinal.**7

Cuando la DISH se complica con una osificacion
del ligamento longitudinal posterior, para determi-
nar el tratamiento mas adecuado se deben tener
en cuenta varias condiciones. Cuando los signos o
sintomas neurol6gicos son leves y no hay evidencia
de mielopatia, se debe considerar un tratamiento
conservador; pero la compresion de la médula espinal
a largo plazo puede provocar dafios irreversibles, por
lo que se recomienda la descompresion quirdrgica
cuando la mielopatia es evidente. Sin embargo, el
mejor abordaje quirargico sigue siendo controvertido.
La reseccion y fusiéon vertebral anterior después la
osificacién es un método quirdrgico radical, que es el
més adecuado para osificacion local o segmentaria
en pacientes sin estenosis congénita, que involucra
menos de tres vértebras. Por el contrario, el abordaje
posterior, principalmente laminoplastia, es amplia-
mente utilizado para tratar a pacientes mayores de
65 afios de alto riesgo, con enfermedades multiseg-
mentarias y sin cifosis.!®
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Figura 2: Control con intensificador de imégenes, instrumen-
tacion con tornillos de masas laterales, izquierdo ¢3-c4, ¢6-c7,
derecho c4-c5, ¢5-c6, c6-c7, mas descompresion.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 70 afios de edad con ante-
cedente de diabetes mellitus tipo 2 en control con
metformina, hipertension arterial en tratamiento con
metoprolol, hipotiroidismo en control con levotiroxi-
na. Refiere iniciar su padecimiento actual el dia 17
de marzo de 2023 con caida de su propio plano de
sustentacion y posterior debilidad de extremidades
inferiores; seis dias después sufre nueva caida, de-
sarrollando disminucion de fuerza y sensibilidad, con
clinica sugestiva en escala de ASIA A.

La resonancia magnética a nivel de columna
cervical secuencia T2 muestra pérdida de la lordosis
cervical con disminucion del espacio intersomatico de
c5-c6, en porcion anterior y posterior, que evidencia
cambios hiperintensos medulares e hiperostosis an-
terior de ¢3-c7 (Figura 1).

Se completa protocolo prequirdrgico sin contrain-
dicacion para cirugia, la cual se realiza el dia 18 de
abril de 2023 con abordaje cervical posterior e instru-
mentacion de masas laterales, izquierdo c3-c4, c6-c7,
derecho c4-c5, c5-c6, c6-c7 y descompresion (Figuras
2 a 4). Present6 sangrado de 4,300 cc durante la ciru-
gia, por lo que se requirio transfusion de seis paquetes
globulares. La fuerza muscular y la sensibilidad mejo-
raron inmediatamente después del evento quirurgico.
Se toma biometria hematica de control al dia siguiente
con un reporte de 9.8 g/dl. Se coloca collarin rigido tipo
Philadelphia luego de la cirugia. Paciente clinicamente
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estable con recuperacién favorable en escala de ASIA
C, se mantiene en observacion tres dias posterior a
cirugia con cuidados de herida quirdrgica sin datos de
infeccion o sangrado activo y sin datos de bajo gasto;
la paciente realiza ciertas actividades de extremidades
superiores como comer y sujetar objetos de manera
independiente, por lo que se decide su alta del servicio
y posterior vigilancia por medio de la consulta externa
del médulo de columna de esta unidad.

DISCUSION

La enfermedad de Forestier no sélo se caracteriza por
una osificacion y clasificacion de ligamentos y tendo-
nes, sino también por una afectacion de la columna
cervical que causa compresion de la médula cervical y
sindrome medular central con pocos casos reportados
de osificacion de ligamento longitudinal posterior que
ocasionan complicaciones neurolégicas como conse-
cuencia de traumatismos a nivel de columna cervical.*°

Los datos epidemioldgicos actuales reportan una
incidencia, en pacientes mayores de 50 afos de edad,
de 25% para hombres y 15% para mujeres. Dado que la
evolucion natural de la enfermedad es benigna, muchas
veces se tiene una subestimacion de la incidencia, ya
gue sélo se encuentra en el estudio de otras afecciones,
pero con factores de riesgo bien establecidos como son
diabetes mellitus, hipertension arterial y obesidad.*®

En 1976, Resnick y Niwayama publicaron los pri-
meros criterios radiograficos para diagnosticar DISH
que incluian clasificacion anterolateral de al menos
cuatro cuerpos vertebrales continuos, preservacion de
la altura del disco en las areas involucradas y ausencia
de cambios extensos de enfermedad discal degene-
rativa, incluyendo fenbmenos de vacio y esclerosis
marginal del cuerpo vertebral.?°

En este informe de caso se presenta un paciente
con antecedente de caida de su propio plano de
sustentacion con posterior disminucion de la fuerza 'y
sensibilidad de las cuatro extremidades con clinica en
escala de ASIAA manejado de manera quirlrgico con
abordaje cervical posterior e instrumentacion a masas
laterales y descompresion con mejoria significativa
de las fuerza y sensibilidad de las extremidades en
escala de ASIA C.

CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes con DISH presentan
una evolucién favorable sin tratamiento o con trata-
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Figuras 3: Tomografia axial computarizada de columna cervical postquirirgica donde se observa instrumentacion con tonillos de

masas laterales.

Figura 4: Instrumentacion con tornillos a masas laterales y
descompresion.

miento conservador; sin embargo, algunos pueden
llegar a presentar sintomas neuroldgicos, asi como
disminucién de la fuerza y sensibilidad de la extre-
midades que llegan a ser discapacitantes para las
actividades de la vida diaria por lo que, en algunas
ocasiones, se pueden beneficiar de un tratamiento
quirurgico con la finalidad de estabilizar y descom-
primir la médula espinal con una evolucion clinica
favorable y recuperacion paulatina, tanto de la fuerza
muscular como de la sensibilidad de las extremidades
afectadas. En el caso de este paciente, después de
la instrumentacion posterior y descompresion se
observa una recuperacion favorable inmediata luego
del evento quirdrgico con recuperacion de la fuerzay
sensibilidad, y con disminucién del dolor a nivel de la
columna cervical. Inicialmente, al llegar a esta unidad,
la paciente tenia una categoria A en escala de ASIA,
pero tuvo una evolucion favorable y pas6 a ASIA C.
Con movilizacion de las extremidades superiores,
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fue capaz de realizar ciertas actividades de manera
independiente como sujetar algunos objetos y uso
de utensilios para poder comer por si sola, lo que
representd una mejoria sustancial tanto de la fuerza
como de la sensibilidad de c5 a distal.
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CASO CLINICO

Hemivértebra bilateral compensada en
un paciente asintomatico: reporte de
un ala de mariposa con presentacion

atipica y revision de literatura

Bilateral compensated hemivertebrae in an asymptomatic
patient: report of a butterfly vertebrae with an
atypical presentation and review of the literature

Gilberto Ramén Gutiérrez Crajales,* Pablo Gerardo Lima Ramirez,*
Gustavo Rivera Saldivar,$ Alejandro Capilla Campos®

RESUMEN

Introduccion: una vértebra en ala de mariposa (vértebra hendida sagital o raquisquisis anterior)
es un defecto sagital en el cuerpo vertebral causado por una falla en la fusion de los dos centros
de condrificacion laterales durante la embriogénesis. Objetivo: presentar caso atipico de paciente
con columna en ala de mariposa que no presenta ninguna alteracion frecuentemente asociada.
Presentacion del caso: se trata de un paciente masculino de 23 afios de edad, el cual inici6
su padecimiento luego de una quemadura por arco eléctrico y caida de tres metros de altura,
al realizar protocolo de paciente traumaético, se identificd a nivel de L4 cuerpo vertebral en ala
de mariposa. Conclusiones: dado el antecedente laboral del paciente, éste presenté mayor
resistencia muscular a nivel de la zona lumbar debido a la actividad fisica que desempefiaba,
esto pudo ser un factor por el cual el paciente no tuvo manifestaciones clinicas asociadas a la
malformacién anatémica.

ABSTRACT

Introduction: a butterfly vertebrae (sagittal cleft vertebra or anterior rachischisis) is a sagittal defect
in the vertebral body caused by a failure in the fusion of the two lateral chondrification centers during
embryogenesis. Objective: to present an atypical case of a patient with a butterfly vertebrae spine
without any associated syndrome. Case presentation: a 22-year-old male patient suffered an electric
arc burning and a fall of 3 m height. When he was carrying out his traumatic protocol, an L4 butterfly
vertebra was identified in his plain roentgenograms. Previously the patient was totally asymptomatic.
Conclusions: given the patient’s work history (construction worker), he presented greater muscular
strength at the level of the lower back. This could be considered a factor associated with this anatomical
malformation’s absence of clinical symptomatology.

Citar como: Gutiérrez GGR, Lima RPG, Rivera SG, Capilla CA. Hemivértebra bilateral
compensada en un paciente asintomatico: reporte de un ala de mariposa con presen-
tacion atipica y revision de literatura. Cir Columna. 2023; 1 (2): 112-116. https://dx.doi.
0rg/10.35366/111635
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INTRODUCCION

La vértebra en mariposa o vértebra hendida sagital es
una deformidad caracterizada por la falla congénita
de la convergencia de los centros de condrificacion
del cuerpo vertebral.! La vértebra deformada consta
de dos “hemivértebras”, parcial o completamente
separadas y divididas por un tabique cartilaginoso
sagital persistente.?

Los defectos de fusién simétrica que resultan
en vértebras sagitales hendidas “vértebras de ma-
riposa” no son frecuentes, incluso después de 100
afos de su descripcion original en el siglo XII.% La
zona de mayor prevalencia es la columna lumbar,
seguida de la zona toracica.* La vértebra total es
una malformacién congénita rara de la columna
vertebral y s6lo se han informado algunos casos
como hallazgo incidental.

Figura 1:

A'y B) Zonas de lesion por
quemadura en paciente.
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PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 23 afios de edad que
acudio a nuestra unidad hospitalaria después de una
caida de tres metros de altura, tras presentar quema-
dura por arco eléctrico, el paciente se desempefiaba
como albafil. Durante su estancia se inici6 manejo de
paciente quemado (Figura 1), de acuerdo a férmula de
Parkland, y se realizé manejo ATLS (Advanced Trau-
ma Life Support), por lo que se solicitaron radiografias
de serie de trauma debido a mecanismo de lesion.
El examen radiografico demostré rectificacion de
la columna cervical, ademas en radiografia lateral
de columna lumbar se observd disminucién de la
plataforma superior del cuerpo vertebral de L4, con
afectacion de columna anterior y media de Francis
Dennis, sin retropulsiéon a conducto medular, tam-
bién en radiografia anteroposterior (AP) de columna

Figura 2:

Ay B) Radiografias
anteroposterior y lateral

de columna lumbar como
protocolo al antecedente
donde se observa la lesion
en ala de mariposa.

113

Contenido



Gutiérrez GGR y cols. | Hemivértebra bilateral compensada en un paciente asintomatico

Figura 3:

Tomografia en corte sagital
de columna toracolumbar.

lumbar se advirtid una incongruencia a nivel de L4
con ausencia de fusion de cuerpos vertebrales con
diastasis de ocho milimetros (Figura 2).

Se realiz6 tomografia de columna lumbar en cortes
sagital, coronal y axial, asi como reconstruccion en 3D,
donde se identificaron lesiones en alas de mariposay
también se reconocio afectacion en cuerpos vertebra-
les de T5-T6y T12 (Figuras 3 a 6).

DISCUSION

La columna en ala de mariposa es una patologia atipi-
ca que se caracteriza por falta en la union de cuerpos
vertebrales, 56% de los casos se asocia a sindromes,
siendo el mas frecuente la disostosis espondilocostal,
gue se relaciona clinicamente con lumbalgia; dentro
de las afectaciones sistémicas destacaron, por ser
las mas comunes, las musculoesqueléticas (43%),
craneofaciales (30%), neurolédgicas (27%), cardio-
vasculares (24%), genitourinarias (23%), gastroin-
testinales (22%), alteraciones laboratoriales (16%) y
endocrinas (9%).°

En la bibliografia encontrada se destacan alteracio-
nes congénitas asociadas a la presencia de columna
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en ala de mariposa, de entre las que se mencionan la
disostosis espondilocostal, el sindrome de Alagille y
los sindromes de Klippel-Feil y Goldenhar.® La disos-
tosis espondilocostal es una malformacién congénita
de la pared toracica con cinco variantes conocidas: a)
cartilaginosas (pectus excavatum, pectus carinatum),
b) costales (simples [Unicas, dobles o combinadas] y
complejas [fusiones sindromaticas]) |: costocondrales
(sindrome de Poland, toracopagos), II: esternales (fi-
sura esternal), llI: claviculo-escapulares (claviculares,
escapulares, combinadas).5-1°

Estas malformaciones se pueden vincular a de-
fectos del tubo neural, asi como a malformaciones
extraesqueléticas o con defectos aislados al encon-
trarse multiples defectos de segmentacion vertebral y
anormalidades costales (fusion, reduccion en cantidad,
desalineacion). Clinicamente se identifican por altera-
ciones clinicas, tronco corto, cuello corto y escoliosis,
el diagnostico se basa en hallazgos radiogréficos.
Los subtipos se definen por la identificacién de dos
alelos mutantes y se transmite por herencia autosoé-
mica recesiva una vez identificados los genes (DLL3/
MESP2/LFNG/HES7), se presenta afectacion en la
via de senalizacion de Notch.-1°

Figura 4:

Tomografia en corte coronal de
columna toracolumbar.
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Figura 5: Tomografia en corte axial de cuarta columna lumbar.

Sindrome de Alagille: ésta es una enfermedad
multisistémica autosémica dominante, originada por
alteraciones en la via de sefializacion del receptor
Notch, presenta en su mayoria haploinsuficiencia del
gen AGGEDL1 (JAG1) sobre el brazo corto del cro-
mosoma 20. Se caracteriza por tener alteraciones en
las vias biliares, alteraciones cardiacas, vertebrales,
asi como oculares y renales. Presenta alteraciones
hepaticas como colestasis crénica durante el periodo
neonatal, con hepatoesplenomegalia. En alteraciones
cardiacas se caracteriza por manifestar estenosis
pulmonar periférica seguida de la tetralogia de Fa-
llot. En las patologias oftalmoldgicas se presenta en
su mayoria el embriotoxon posterior, caracterizado
en una banda y ubicado en el angulo de la camara
anterior del ojo. En las anormalidades esqueléticas
se muestra la enfermedad en ala de mariposa, al ser
éstas de apariencia simétrica no manifiestan alteracio-
nes clinicas; sin embargo, tienen riesgo de presentar
desplazamiento vertebral y compresion medular. En
las afectaciones renales hay rifiones pequefios y
ecogénicos con presencia de quistes y obstrucciones
ureteropiélicas.'®

Sindrome de Klippel-Feil (KES): esta dentro de las
displasias esqueléticas, es muy complejo y tiene alta
heterogeneidad, que destaca por la fusion congénita
de dos 0 mas vértebras cervicales, lo que es secun-
dario a un fracaso en la segmentacion normal de las
vértebras en el primer trimestre del embarazo (cuarta
semana). Se manifiesta con una triada clasica de
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cuello corto, implantacion baja de cabello y limitacién
de movimientos de cuello. Es mas comun en el sexo
femenino y se caracteriza por cuatro diferentes tipos.
Tipo 1: clasica fusion unica en C1 (autosémico recesi-
vo); tipo 2: sinostosis de C2-C3 fusion cervical, toraci-
ca, lumbar y muestra expresion variable (autosomico
dominante); tipo 3: fusion cervical aislada (recesiva);
tipo 4 fusién en vértebras cervicales (probablemente
ligado al cromosoma X). Las mutaciones identificadas
en este sindrome autosémico dominante se encuen-
tran en los genes GDF3 (factor de diferenciacion de
crecimiento 3), GDF6 y MEOX1.%/

CONCLUSIONES

Dentro de la patologia en alas de mariposa se han do-
cumentado lesiones en todo el trayecto de la columna
vertebral, que se presentan de manera mas comin en
cervicales a nivel de C7, toracicas T1 y lumbares L4
(la cual es la lesionada en nuestro paciente), dentro de
las manifestaciones clinicas se identifica la lumbalgia
como el mayor grado de afectacion.

En el presente caso clinico, nuestro paciente estu-
vo asintomatico y sin radiculopatia asociada. Conside-

Figura 6:

Reconstruccién 6sea de columna
toracolumbar.
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ramos que la actividad fisica de alta demanda que el
paciente realizaba (trabajador de la construccion) y el
estado de fortalecimiento muscular (erector de la co-
lumna, musculo multifido y musculo iliocostal lumbar)
con el que contaba en ese momento, contribuyeron
de forma directa en la ausencia de sintomatologia.

No se identific6 ninguna otra condicién clinica
para asociarla con algin estado sindromatico, como
los comentados, o algun otro factor protector de la
sintomatologia dolorosa. El hallazgo clinico fortuito
de esta malformacion, la cual pasé asintomatica,
nos hace pensar que el estado muscular fue el factor
determinante que evité la presencia de dolor, adn en
condiciones de trabajo fisico intenso.
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CASO CLINICO

Enfermedad de Scheuermann, abordaje
con cirugia de alta tecnologia

Scheuermann’s disease, approach
with high technology surgery

Gabriel Virgilio Ortiz Garcia,* José de Jestis Gonzélez Mercado,* Enrique Vargas Uribe*

RESUMEN

Se presenta caso de paciente masculino de 22 afios de edad, el cual es diagnosticado con enfer-
medad de Scheuermann con una curva toracica de 105°, el paciente muestra madurez esquelética
completa, por lo que se propone tratamiento quirdrgico. Esta enfermedad es una patologia de cons-
tante afrontamiento para el cirujano de columna, por lo que es importante realizar un rapido repaso
de la misma y de nuestro accionar como médicos.

ABSTRACT

The case of a 22-year-old male patient is presented, who is diagnosed with Scheuermann’s disease
with a thoracic curve of 105°, the patient presents complete skeletal maturity, for which surgical
treatment is proposed. This disease is a pathology that is constantly faced by the spine surgeon, so
it is important to carry out a quick review of it and our actions as doctors.

INTRODUCCION

La enfermedad de Scheuermann es una deformidad cifética de la columna
vertebral, ya sea toracica o toracolumbar, ésta inicia durante la pubertad y au-
mentara en el periodo de crecimiento rapido.! Esta enfermedad se asocia y se
explica por alteraciones en los platillos vertebrales y acufiamiento secundario
de cuerpos vertebrales.?

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 22 afios de edad y sin antecedentes de relevancia, el
cual se presenta a consulta por deformidad, la cual le crea inseguridad estética y
dolor recurrente de region toracica. Se solicitan radiografias anteroposterior (AP)
y lateral panoramicas de columna, se detecta una deformidad de 105° de cifosis
toracica (Figuras 1y 2). Se propone al paciente realizacion de instrumentacion

Citar como: Ortiz GGV, Gonzalez MJJ, Vargas UE. Enfermedad de Scheuermann,
abordaje con cirugia de alta tecnologia. Cir Columna. 2023; 1 (2): 117-121. https://
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posterior y fusidn con correccién de curva toracica,
quien acepta el tratamiento. Se realiza cirugia de ins-
trumentacion y fusidn posterior exclusiva de T2 a L2
con tornillos poliaxiales mediante neuronavegacion
con O-ARM™ y neuromonitoreo (Figuras 3 a 5). El
paciente muestra buena evolucion inmediata con una
pérdida sanguinea menor de 200 ml durante las tres
horas de procedimiento quirdrgico, ademas de buena
evolucion durante el primer, tercer y sexto mes con
desaparicion del dolor y correccion de curva a 40°
(Figuras 6y 7).

DISCUSION

La enfermedad fue descrita en 1920 por Holger
Scheuermann al describir a un paciente joven que
presentaba una cifosis toracica rigida y dolorosa, nom-
brandola Kyphosis dorsalis juveniles, posteriormente
en su honor seria nombrada con su apellido.! En 1964
Sorensen modificaria la definicién con criterios espe-
cificos en tres 0 mas vértebras que se encontraran
acufiadas individualmente en un angulo de 5° 0 mas.®
Aliy colaboradores en 1987 afirmarian que dos o mas
vértebras apicales adyacentes eran adecuadas para
lograr un diagndstico, y en el mismo afio Sachs pro-

Figura 1.
Radiografia panoramica

lateral de columna
preoperatoria.
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Figura 2:

Radiografia panordmica
anteroposterior de
columna preoperatoria.

pondria una vértebra con estos requisitos y una cifosis
toracica mayor de 45° entre las vértebras T3y T12.*

Epidemiologia

La enfermedad de Scheuermann es la segunda causa
de cifosis hipercifosis después de la escoliosis idiopa-
tica,® igualmente es la segunda causa mas frecuente
del dolor en espalda en adolescentes.'® Tiene una
incidencia de 0.4 a 8.3% de la poblacion,” no puede
observarse un predominio de género,'aunque algunos
estudios han demostrado mayor incidencia al doble
en hombres.2 Su aparicién tiene un punto entre 12 y
15 afos de edad.’

Se conocen dos tipos de enfermedad de Scheuer-
mann, tipo | y II: tipo | o clasico es una cifosis toracica,
la mas frecuente y suele presentar una hiperlordosis
lumbar y cervical compensadora. Tipo Il o atipica es
una cifosis toracolumbar, ésta suele ser mayormente
agresiva y progresiva en etapa adulta.®

No existe una causa definida de la enfermedad de
Scheuermann, se han propuesto diferentes teorias:

Etiologia
Modelo genético

En la tltima década se han realizado estudios que
evallan la probabilidad de herencia genética en

Cirugia de Columna | 2023; 1 (2): 117-121
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Figura 4: Colocacion de tornillos mediante neuronavegacion.

la enfermedad de Scheuermann; sin embargo, no
se ha podido demostrar que exista un gen espe-
cifico a pesar de encontrar una relacién genética
en la enfermedad, patron de herencia autosémico
dominante con alta penetrancia y expresividad
variable.19-12

Modelo biomecanico

Se conocen factores que aparentemente influyen
en la enfermedad de Scheuermann: la contractura

Cirugia de Columna | 2023; 1 (2): 117-121

de isquiotibiales relacionada a la modificacion de
la inclinacion pélvica durante la flexion de la co-
lumna vertebral y lo que producira un acufiamiento
anterior.” Se ha relacionado la altura y el peso a
la enfermedad.*?

Modelo hormonal

Se ha propuesto una relacion directa con la hormona
de crecimiento, ya que una gran cantidad de pacien-
tes con esta enfermedad presentan un aumento de la
misma, lo que explicaria el acufiamiento por aumento
de tamafio en la pared posterior de las vértebras.™

Modelo de alteraciones de coldgeno

La enfermedad de Scheuermann muestra interrup-
ciones parciales o completas de fibras de colageno y
en algunas ocasiones ausencia 0 malformaciones en
el area de crecimiento, y es considerada como una
osteocondritis. 516

Otras

Se harelacionado a otras enfermedades como osteo-
porosis juvenil idiopética, hipovitaminosis D, quistes
durales, espondildlisis, infecciones juveniles o hasta
malformaciones juveniles.*

Figura 5: Columna con instrumentacién e injerto 6seo.
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Figura 6:

Radiografia panoramica
lateral de columna
postoperatoria.

Hasta el momento no existe una etiologia Unica
aceptada para esta enfermedad, se le considera una
enfermedad multifactorial.

Histologia

Los estudios histopatoldgicos revelan focos de colage-
no presentes en los platillos vertebrales que muestran
interrupcion de las lineas de coldgeno con un patrén
irregular, ademas de osificacion endocondral en los
bordes 6seos y ausencia de zona de crecimiento en
los mismos, concluyendo que es una alteracion de la
sintesis de colageno.'>6

Tratamiento

Se ha demostrado que el tratamiento conservador es
la primera linea de tratamiento, ya sea con fisioterapia
que parece ser un tratamiento adecuado, ademas
del tratamiento con ortesis de cinco puntos (Corsé
Milwaukee).'” El tratamiento quirlrgico esta indicado
en curvas graves (los articulos difieren entre medi-
das de 50 a 90°), dolor intratable, déficit neurologico,

120

compromiso respiratorio y en pacientes con madurez
esquelética completa.*8-20

Quirirgico

Se ha demostrado que el tratamiento anterior, pos-
terior o mixto no tiene alguna diferencia en cuanto
a correcciones, ya sean a corto?1?2 o largo plazo,?®
las diferencias mas relevantes son el bajo ries-
go de complicaciones y sangrado en el abordaje
s6lo posterior.?

CONCLUSIONES

Las deformidades de columna son uno de los principa-
les retos para los cirujanos especializados, ya que la
anatomia se encuentra totalmente alterada perdiendo
las referencias acostumbradas. La cirugia de alta
tecnologia mediante neuronavegacion parece ser una
excelente opcién en deformidades, ya que facilita la
colocacion de tornillos pediculares, disminuye tiempos,
pérdida sanguinea y produce precision en la coloca-
cion de implantes. Sin duda alguna la tecnologia esta
cambiando al mundo, esto incluye al ambito médico y
quirdrgico, lo que antes era un suefio, hoy puede ser

Figura 7:
Radiografia panoramica

anteroposterior de
columna postoperatoria.
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realidad. Debera evaluarse el costo-beneficio, a pesar
de ello el uso de la neuronavegacion se vuelve mas
accesible cada dia y encamina a la cirugia mundial
de columna a una nueva era donde las deformidades
podran ser tratadas con mejores resultados que los
conocidos hasta ahora.
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CASO CLINICO

Luxacion inveterada de columna cervical
subaxial. Opciones de tratamiento. Reporte
de un caso y revision de la literatura

Chronic luxation of subaxial cervical spine. Treatment
options. Case report and literature review

José Maria Jiménez Avila,* Victor Ignacio Martinez Huezo,* Francisco Sandoval Pérez,*
Paulina Muleiro Estévez,* Marlene Vanessa Salcido Reyna®

RESUMEN

La luxacion de columna cervical subaxial es una entidad frecuente en pacientes politraumatizados,
regularmente se encuentra acompafiada de lesiones neurol6gicas como paraplejia o cuadriplejia, por
lo que requiere de tratamiento quirGrgico urgente con la finalidad de estabilizar, alinear y descomprimir
las estructuras nerviosas, en ocasiones no es posible realizar este tipo de procedimiento de forma
temprana por las condiciones generales del paciente o por las condiciones de las unidades hospitala-
rias, lo que lleva a un tratamiento tardio; sin embargo, se presentan luxaciones no diagnosticadas o,
en el peor de los escenarios, una lesion tratada inadecuadamente con pobres resultados que llevan
a una evolucién no satisfactoria del paciente, con dolor crénico y déficit neurolégico. Se analiza el
caso de una paciente con luxacion de columna cervical subaxial, con evolucién térpida, que requirio
una nueva intervencién dos afios después de su lesion, misma que fue realizada en tres tiempos
secuenciales especificos, con lo que se logro la recuperacion del paciente y la funcionalidad motora.

ABSTRACT

Subaxial cervical spine luxation is a frequent entity in polytraumatized patients, regularly accompanied
by neurological injuries such as paraplegia or quadriplegia, requiring urgent surgical treatment in order
to stabilize, align and decompress the nerve structures, sometimes it is not possible to perform this
type of procedure early due to the general conditions of the patient or the conditions of the hospital
units, leading to a late treatment, however, undiagnosed luxation occur, or in the worst case scenario,
an inadequately treated injury with poor results that lead to an unsatisfactory evolution of the patient,
with chronic pain and neurological deficit. We analyze the case of a patient with subaxial cervical
spine luxation, with torpid evolution, requiring a new intervention two years after her injury, performed
in three specific sequential times, achieving the patient’s recovery and motor functionality.

Citar como: Jiménez AJM, Martinez HVI, Sandoval PF, Muleiro EP, Salcido RMV.
Luxacion inveterada de columna cervical subaxial. Opciones de tratamiento. Reporte
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INTRODUCCION

Una lesion de columna cervical subaxial puede traer
consecuencias importantes tanto médicas como lega-
les, estadisticamente son 4.5 veces mas frecuentes las
lesiones en la columna cervical que en cualquier otra
region, incluyendo la toracica, y la causa mas comun
es por falla en la obtencién de radiografias. La reso-
nancia magnética y la tomografia son mas confiables
para detectar este tipo de lesiones; sin embargo, la
disponibilidad de éstas es limitada.

La consecuencia mas severa de pasar por alto
estas lesiones es el déficit neural progresivo como
consecuencia de no tratarlas o tratarlas inadecuada-

Figura 1:

Radiografia
lateral inicial.

Figura 2:

Resultados de instrumentacion
posterior con tornillos

a masas laterales, con
reduccion incompleta.

Cirugia de Columna | 2023; 1 (2): 122-127

mente, desafortunadamente el reporte de estos casos
raramente se publica.?

La evaluacioén de la columna cervical en paciente
con multiples lesiones es todo un reto, el retraso en
el tratamiento adecuado para este tipo de lesiones
puede traer consigo tragicas consecuencias si no
se reconocen,’® el manejo de dichas lesiones se va
haciendo cada vez mas complejo entre mas tiempo
pase para la realizacion del mismo. Entre las complica-
ciones que se presentan estan: deformidad progresiva
y persistencia del dolor.?*

El tratamiento de estas lesiones debe de ser in-
dividualizado, dependiendo de la edad del paciente,
las condiciones médicas, severidad y estabilidad de la

Figura 3:

Muestra imagen por
resonancia magnética
donde se aprecia
protrusion discal hacia
conducto medular,

lo que ocasiona
deformidad del mismo
con presencia de
edema medular.
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Figura 4:

Radiografia anteroposterior
y lateral que evidencia

una anterolistesis > 3.5
mm de C5-C6, una cifosis
segmentaria de 28°y un
Cobb de -8.

Figura 5:

Imagen por resonancia
magnética, se aprecia la
deformidad con luxacién
C5-C6 con el disco
intervertebral protruido.

Figura 6: Imagen transquirtirgica. A) Primer turno con retiro de implante y recolocacion de tornillos a masas laterales. B) Coloca-
cion de caja intersomatica expandible y placa anterior. C) Armado definitivo de implante posterior.
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columna. El tratamiento conservador se sugiere para
pacientes estables con edad avanzada y deformidad
no progresiva.®

Las luxaciones cervicales inveteradas presentan
dificultades para brindar un tratamiento adecuado,
por un lado, la dificultad para la reduccion y por otro
el riesgo de lesiones iatrogénicas.

Una luxacién inveterada es la lesion que ocurre
después de ocho semanas, las mas comunes pue-
den ser por accidentes automovilisticos, por una
hiperflexion en la region cervical, ademas los niveles
mas frecuentemente afectados son C6/C7 y C5/C6
en ese orden. Anatbmicamente, se caracteriza por
un desplazamiento de la faceta articular inferior de la
vértebra superior hacia arriba, a lo largo de una o de
las dos facetas articulares.

Ahora bien, mientras Payer aboga por utilizar un
abordaje anterior-posterior-anterior en todos los ca-
sos, Bartels y Donk proponen un abordaje posterior-
anterior-posterior, pero Hassan sugiere un tratamiento
através de traccién que priorice a la cirugia, asi como
uno u otro abordaje dependiendo del nivel que esté
afectado neurolégicamente.®’

PRESENTACION DEL CASO

Se reporta el caso de un paciente femenino, que inicia
su padecimiento al sufrir un accidente en carretera, por
lo que fue trasladada a un hospital donde le valoran
y diagnostican una lesién pélvica sin necesidad de
tratamiento quirdrgico; fue dada de alta a los 15 dias

Cirugia de Columna | 2023; 1 (2): 122-127

de su internamiento a pesar de continuar con cervi-
calgia; al no mejorar su dolor cervical, acudié con un
facultativo que le diagnosticd luxacion cervical, debido
a esto fue reingresada al hospital para continuar con
su valoracion y tratamiento.

Presento cervicalgia al minimo movimiento y pares-
tesias en dermatomo C6, C7, a su ingreso se encontrd
consciente con Glasgow de 15, con facies de dolor, por-
taba collarin rigido, tenia extremidades simétricas con
movilidad presente, pero con limitacién a la elevacion
de los brazos por arriba de los hombros, sensibilidad
respetada, con ligera disminucion de fuerza 4/5 para
miotomos C6 y C7. Se realizd diagnostico de luxacion
de columna cervical C5-C6 con clasificacion AO C5-
C6 51C (C5-C6 F4 bilateral) N2 M1 SLIC 6 (Figura 1).

La paciente fue sometida a cirugia tres meses después
de sulesion, donde se le realizé una reduccion abierta via
posterior, facetectomia superior de C6 bilateral, con retiro
del arco posterior y laminectomia C5-C7, se colocaron
tornillos a masas laterales de C4, C6 y C7, asi como
barras con distraccion para mejorar la reduccion, también
se colocd un injerto autélogo y matriz 6sea posterolateral
a fin de optimizar el grado de fusion (Figuras 2y 3).

La paciente refirié que el dolor cervical regreso lue-
go de un afio de la intervencion, asi como parestesias
de las manos y pérdida progresiva de la fuerza mus-
cular de las cuatro extremidades, por lo que necesito
de una andadera para caminar. Se tomaron estudios
oportunos de gabinete que mostraron una franca ante-
rolistesis de C5-C6, lo que condicioné una deformidad
importante de la columna cervical (Figuras 4 y 5).

Figura 7:

Radiografia anteroposterior y
lateral en la que se muestran
los implantes adecuadamente
colocados que mantienen la
alineacion y el balance.
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La paciente fue sometida nuevamente a cirugia,
en la que se propuso un abordaje combinado en tres
tiempos, los cuales se llevaron a cabo en el siguiente

Figura 8: Movilidad adecuada de las extremidades, asi como
marcha sin asistencia.

Deformidad
flexible
) Descomprimir y recuperar
ler: . .
: lordosis para brindar
anterior ] .
sosten anterior
2do: Fusion
posterior posterior

Figura 9: Indicacion en la decision para el tipo de abordaje.
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orden: en el primer turno se abordd por via posterior
con control cefalico y halo para retiro de implante
previo, asi como recolocacion de tornillos a masas
laterales en C5, C6 y C7, se hicieron facetectomias
de C5-C6 y C6-C7; en el segundo turno se realizd
corpectomia de C6 via anterior con colocacion de caja
intersomatica expandible y placa anterior cervical; en
el tercer turno nuevamente se abordo por via posterior
para la colocacion de barras y sus respectivos can-
dados, con injerto autélogo para mejorar el grado de
fusion (Figura 6). Fue valorada en el postquirtrgico
donde indic6 importante mejoria del dolor, asi como
de la movilidad en general, por lo que logré caminar
sin ayuda de la andadera (Figuras 7 y 8).

CONCLUSIONES

La luxacioén inveterada de columna cervical subaxial
suele llevar a un resultado catastréfico para la funcion y
calidad de vida de los pacientes, por ello es importante
el diagndstico temprano y la resolucion de la lesién lo
antes posible; sin embargo, ante la presencia de este
tipo de lesiones es importante la evaluacion minuciosa
del caso con radiografias simples y dinamicas para de-
terminar el grado de rigidez de la columna, tomografia
axial computarizada (TAC) para valorar grado de lesién
Osea y estado de las articulaciones facetarias, e ima-

Deformidad rigida

ler Descompresion y
oster.i or estabilizacion
g temporaria
2do: Descompresion, soporte
anteribr anterior y correccion
de balance
Sy Estabilizacion
postefior definitiva y fusion
posterior
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Abordaje

Anterior Posterior

Combinado

Descompresion sin
modificacion de
balance con conducto
estrecho

Hernia disco central
Estenosis de canal
Compresion medular

Inestabilidad con
deformidad
Deformidad fija con
compresion

Laminoplastia
Laminectomia
Artrodesis

Discectomia
Corpectomia

Valorar rigidez
de la columna
Doble o triple abordaje

Figura 10:

Tiempos quirtrgicos
y sus objetivos.

gen por resonancia magnética (IRM) para determinar
si existe compresion medular y asi poder elegir el tipo
de tratamiento (Figura 9), es decir, un abordaje doble
o triple segun sea el caso (Figura 10).

En este caso se decidi6 un triple abordaje posterior-
anterior-posterior segun lo recomiendan Bartels y
Donk,%" ya que este caso se considerd una columna
rigida debido al implante previamente colocado, de
esta manera se aprovecho el tiempo para, primero,
descomprimir por via posterior y llevar a cabo face-
tectomias con el fin de facilitar la reduccién; luego se
buscé descomprimir por via anterior para mejorar el
balance sagital y dar soporte anterior; por ultimo, se
hizo un abordaje posterior para terminar de estabilizar
y fusionar. Gracias a todo esto se logré un adecuado
balance, lo que desencadend la mejoria de la sinto-
matologia de la paciente, asi como la recuperacion de
la funcionalidad neuromotora, por lo que se sugiere
particularmente esta secuencia de intervenciones para
poder lograr los objetivos que son parte fundamental
en la toma de decisiones quirdrgicas.
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