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¢Otra revista de columna vertebral?

Another spine journal?

doi: 10.35366/112795 Herman Michael Dittmar Johnson*

¢ Por qué otra revista de columna vertebral?

En este tercer nimero de la recién creada revista de Cirugia de Columna, Organo
Oficial de Difusién Cientifica de la Asociacion Mexicana de Cirujanos de Columna
(AMCICO), nos preguntariamos si es necesario otro medio de difusion cientifica
de lo que hacemos.

La asociacion, al cumplir sus primeros 25 afnos, y evidentemente sus agremia-
dos, ya tenemos la madurez de generar nuestra propia revista y, con las facilidades
actuales para poder acceder y transferir en forma digital, esto nos permite tener un
excelente medio para que lleguen a todos nuestros agremiados del pais, ademas
de ser un referente a nivel mundial.

Las nuevas generaciones, afortunadamente, se dan cuenta de la importancia
de poder publicar para conseguir credibilidad en la investigacion elaborada. Tene-
mos mas equipos de trabajo consolidados para generar material de primera linea.

Los criterios y avances en la medicina, y no sélo en nuestra area de cirugia
de columna vertebral, se generan en forma acelerada, por lo que auguro que la
frecuencia y cantidad de publicaciones se incrementara en forma exponencial.

Felicidades a la Mesa Directiva 2022-2023 y a los editores de la revista por
este gran logro. Pongamos recursos para que nuestras publicaciones sean de
gran interés para nuestra comunidad y la internacional.

Pongo a consideracion de nuestros editores, la posibilidad de publicar las guias
de manejo en las patologias de columna en nuestro pais y asi logremos un mayor
impacto y referencia; en esa forma, nuestra revista pasara a ser un referente para
cada uno de sus miembros de esta asociacion.

Invitamos a todos nuestros lectores a que generen en esta revista, un producto
util y del que podamos estar orgullosos incluso en los siguientes 25 afios, y no
sea otra revista de columna vertebral.

* Centro Médico Puerta de

Hierro Norte. Andares.

ORCID: 0000-0002-8024-7032 [=1; B [=]
L

Correspondencia: i
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ORIGINAL ARTICLE

Cervical continent-content and myelopathy:
proposal for a new classification

Contenido-continente cervical y mielopatia:
propuesta para una nueva clasificacion

Antonio Sosa-Ndjera, ** Abrahan A Tafur-Grandett,® Amado Gonzdlez-Moga, *
Hugo Santos-Benitez, " Juan E Guzman-Carranza,* Miguel A Fuentes-Rivera,*
Gabriel Huerta-Hernandez,* Iris ] Sotelo-Mayoral*

ABSTRACT

Introduction: degenerative cervical myelopathy (DCM) is the most common cause of spinal cord
dysfunction. It can lead to progressive disability and paralysis due to chronic compression of the
spinal cord. Objective: perform a new classification according to the diameter of the cervical canal
measured in millimeters and its correlation with the Nurick scale of the patient. Material and methods:
observational, retrospective, transversal and descriptive study, from January 01, 2019 to December
31, 2019 at the ISSEMyM Ecatepec Medical Center, State of Mexico, Mexico. Results: in an effort
to propose a new classification, the Nurick scale grade was used and a one-way analysis of variance
(ANOVA) was performed to associate the grade to the scale, which was highly significant (p <0.001).
Conclusion: we propose this “SOSA” grading system to measure the cervical spinal canal on a
sagittal T2-weighted MRI.

RESUMEN

Introduccion: la mielopatia cervical degenerativa (MCD) es la causa mas comun de disfuncién
de la médula espinal. Puede provocar discapacidad progresiva y paralisis debido a la compresion
cronica de la médula espinal. Objetivo: realizar una nueva clasificacion segun el diametro del canal
cervical medido en milimetros y su correlacion con la escala de Nurick del paciente. Material y
métodos: estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo, del 01 de enero de 2019
al 31 de diciembre de 2019 en el Centro Médico ISSEMyM Ecatepec, Estado de México, México.
Resultados: en un esfuerzo por proponer una nueva clasificacion, se utilizé el grado de la escala
Nurick y se realizé un andlisis de varianza (ANOVA) de una via para asociar el grado a la escala,
siendo altamente significativa (p < 0.001). Conclusion: proponemos este sistema de clasificacion
“SOSA” para medir el canal espinal cervical en una resonancia magnética ponderada en T2 sagital.

INTRODUCTION

Degenerative cervical myelopathy (DCM) is the most common cause of spinal
cord dysfunction.? It can lead to progressive disability and paralysis due to chronic
compression of the spinal cord.*? The incidence and prevalence of degenerative

How to cite: Sosa-Najera A, Tafur-Grandett AA, Gonzélez-Moga A, Santos-Benitez
H, Guzméan-Carranza JE, Fuentes-Rivera MA, et al. Cervical continent-content and
myelopathy: proposal for a new classification. Cir Columna. 2023; 1 (3): 133-139. https:// =
dx.doi.org/10.35366/112796 EI

(@ www.medigraphic.com/cirugiadecolumna
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causes of spinal myelopathy are estimated to be as
low as 41 and 605 per million in North America.®
Hospitalizations have been estimated at 4.04 per
100,000 person years, and surgical rates appear to
be increasing.® The incidence of cervical spondylotic
myelopathy (CSM), ossification of the posterior
longitudinal ligament (OPLL), ossification of the
ligamentum flavum (OLF), and degenerative disc
disease (DDD) in the general population varies, is
significantly influenced by location geographic and
ethnic origin, with the highest prevalence reported in
East Asian countries.*

Non-traumatic and degenerative forms of cervical
myelopathy represent the most common cause of
spinal cord impairment in the elderly population.®®
The main problem is the propensity for degenerative
changes that cause stenosis of the spinal canal, leading
to compression of the spinal cord and eventually lead
to disability due to the development of myelopathy.®

With repeated use of everyday life, periods of
trauma, overuse, and other environmental factors,
intervertebral discs (IVDs) begin to degenerate,

A Continent

Cervical spinal canal formed by:

- Vertebral body, intervertebral disc
- Posterior longitudinal ligament
- Yellow ligament (flavum)
- Facet joint, among others

disrupting the load-bearing and load-transfer functions
of the intervertebral joint.>® As a result, there is
increased stress on the joint, cartilage end plates,
and hypermobility in adjacent segments.>% The
unequal pressure forces exerted on the vertebrae as a
consequence of these structural changes are thought
to promote the formation of osteophytic spurs in a
process of adaptive remodeling aimed at stabilizing
an unstable spinal segment.” These changes include
structural disc failure (eg, annular tears, bulging or
herniation, and/or additional loss of disc height),
osteophyte formation, and ligament hypertrophy and
calcification.®?

Pathophysiologically, symptomatic degenerative
cervical myelopathy (DCM) may result from static
compression of the spinal cord, spinal malalignment
leading to impaired cord tension and vascular supply,
and repeated dynamic injury due to segmental
hypermobility.2 The resulting chronic ischemic injury, in
conjunction with mechanical stretch, has been found to
activate some key biological events and cause neural
degeneration.10

Contents

Spinal cord, nerve
Roots, vascularity
Cerebrospinal liquid

Posterior longitudinal "
ligament (PLL) j—s—%

Dura '“‘E'; —
14

T
E; e

CSF

‘ — Ligamentum flavum

Normal cervical canal

Loss of vertebral body helght‘

Loss of intervertebral dISC
height with migration of disc
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Increased ant-post 5
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Osteophyte ———

Posterior longitudinal
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|
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- Stenotic spinal canal
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Spinal cord
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%
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Figure 1: A) Structures that make up the normal cervical content-continent. B) Degenerative pathological processes that result in

reduction of the continent, affecting the content.
CSF = cerebrospinal fluid. PLL = posterior longitudinal ligament.
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Table 1: Nurick scale.

Degree 0: signs or symptoms of root involvement, but no evidence of spinal cord disease

Degree I: signs of spinal cord disease, but no difficulty walking

Degree lI: slight difficulty walking that does not interfere with work activity

Degree ll: difficulty walking that interferes with work activity or the ability to do all household chores
Degree IV: able to walk alone with the help of another person or with the aid of a walker

Degree V: in a chair or in bed

Vs

S
S

%1‘ % &

NS

Figure 2: K line representation.

Cervical myelopathy is induced by static factors
(space available for the spinal cord), dynamic factors
(range of intervertebral movement) or a combination
of both.** Within the static factors we cite in this work
the content and container, and its implications direct
towards the cervical spinal cord due to the degenerative
changes between each one (Figure 1), documented
by a simple T2-weighted magnetic resonance study
in sagittal section.

There are currently several systems for classifying
disease severity at presentation. The 2 most commonly
used are the Nurick scale and the Japanese Orthopedic
Association (JOA) scale for the classification of cervical
myelopathy (Table 1).4

The Research Committee for Ossification of
Spinal Ligaments (part of the Japanese Ministry of
Health, Labor and Welfare) established a commonly
used classification system for OPLL.''? This system
classifies OPLL into 4 types: 1. continuous, a long
lesion extending over several vertebral bodies; 2.
segmental, one or more separate lesions behind
the vertebral bodies; 3. mixed, a combination of the
continuous and segmental types; and 4. circumscribed,
mainly located posterior to a disc space.

Cirugia de Columna | 2023; 1 (3): 133-139

Another widely cited system is the K line
classification. The K line (Figure 2) was originally
described by Fujiyoshi et al. as a straight line
connecting the midpoints of the spinal canal at C2
and C7 on a neutral lateral radiograph.’® A patient
is classified as having K (-) line if the OPLL extends
beyond the K line and as K (+) line if the OPLL does not.

The diagnosis of DCM requires a careful history and
physical examination to identify signs and symptoms
of myelopathy and rule out alternative diagnoses; the
clinical findings must be correlated with the magnetic
resonance findings.*

The current literature indicates that 23-54% of
patients initially receiving nonoperative treatment
require surgical intervention within a mean follow-
up of 29-74 months, suggesting that structured
nonoperative care does not produce lasting effects.'*
Traditionally, the primary goal of surgical intervention
for DCM was to maintain current neurologic status and
prevent further deterioration. However, evidence from
the last decade suggests that surgical decompression
may improve neurological function. To date, the
AOSpine CSM North America (CSM-NA)25 and
AOSpine CSM International (CSM-I) studies are the
largest prospective investigations of clinical outcomes
after decompressive surgery for DCM. Both studies
demonstrated that surgery significantly improves
long-term neurological function (assessed using
the mJOA scale and the Nurick grading system),
disability (assessed using the NDI), and health-related
quality of life.1®

The central principle of surgical intervention is to
relieve mechanical compression on the cervical spinal
cord. Additionally, surgery may involve a fusion to
rebuild and stabilize the spine and restore cervical
alignment. Anterior, posterior, or combined surgical
approaches may be used to achieve the goals of
surgery. Anterior surgical procedures include anterior
cervical discectomy and fusion, anterior cervical
corpectomy and fusion, and combined (hybrid)
discectomy-corpectomy constructs.'® Subsequent

135
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surgical procedures are usually laminectomy with
instrumented fusion and laminoplasty.’

We suggest a simple, practical and reproducible
classification system based on simple T2-weighted
magnetic resonance imaging in sagittal section, where
the narrowest diameter of C2-C7 is the one considered
for this measurement (Figure 3). We propose that
these measurements are always correlated with
Nurick, as well as to individualize each patient for their
correct treatment.

MATERIAL AND METHODS

This is an observational, retrospective, transversal
and descriptive study, in the period January 01,
2019 to December 31, 2019. Records and studies
of cervical magnetic resonance, patients operated
on or in cervical surgery protocol for stenotic cervical
canal of origin were reviewed. degenerative with or
without myelopathy in the spine surgery service, at the
ISSEMyM Medical Center, Ecatepec, Mexico State,
Mexico. Once the data was collected, a database
was structured in the Excel program for Mac 2015,
Version 15.13.3 (Microsoft). The qualitative variables
were described with distributions of frequencies and
percentages; while the quantitative variables used
measures of central tendency and dispersion. The
results will be presented in tables and graphs for
the final research report at this Medical Center. The
universe of work was all adult patients with a diagnosis

of stenotic cervical canal of degenerative origin with or
without myelopathy, operators or undergoing surgery
protocol in the Vertebral Column Surgery service of
the ISSEMyM Ecatepec Medical Center in the State of
Mexico from January 1, 2019 to December 31, 2019.
The inclusion criteria for the study were Patients 18
years of age or older, patients who have a cervical
magnetic resonance imaging study, diagnosis of
degenerative narrow cervical canal, patients operated
on or undergoing surgical protocol for degenerative
narrow cervical canal, patients with evaluation of
the scale Nurick preoperative and postoperative; the
exclusion criteria were patients with a stenotic cervical
canal of traumatic origin; and the elimination criteria
were patients in the non-degenerative cervical spine
surgery protocol, patients operated on for the non-
degenerative cervical spine. The statistics used were
descriptive. The discrete or qualitative variables, which
for the present work are presented in frequency and
respective percentage. For the contrast of continuous
variables, ANOVA (one-way analysis of variance)
was applied. To compare the different scales, the
t-student parametric contrast statistic was used for
independent samples. Data processing was carried
out with the statistical package for the social sciences
(SPSS Ver.23.0). Statistically significant figures were
those associated with a p-value < 0.05. Contingency
tables and bar graphs are presented in frequency
and percentage. As well as histograms of continuous
variables and trend line graphs.

Figure 3: Examples of measurement of the cervical spinal canal: simple magnetic resonance imaging of the cervical spine weighted
in T2 in sagittal section.
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RESULTS

It is an observational cohort study, in which a review of
the records and cervical magnetic resonance studies was
carried out at the ISSEMyM Ecatepec Medical Center,
patients operated on or undergoing cervical surgery
protocol for stenotic cervical canal of degenerative
origin with or without Myelopathy. The sampling was for
convenience, the study was carried out in a period from
January 01, 2019 to December 31, 2019 at the ISSEMyM
Ecatepec Medical Center, Mexico. They constituted the
total sample (N = 35), whose average age was 56 *
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To the extent of collating both sagittal and axial
T2-weighted MRI scales

Figure 4: Age distribution.
MRI = magnetic resonance imaging.

9.735 years, and according to the Kolmogorov-Smirnov
criterion, said variable is normally distributed (statistical
= 0.075, df = 335, Sig. = 0.200) (Figure 4).

To the extent of collating both sagittal and axial
T2-weighted MRI scales. The correlation statistic
(r-Pearson) r = 0.993 was initially executed, obtaining a
high value of the coefficient of determination (r2 = 0.987),
thatis, 98.7% of the data of the variables share variation,
the statistical significance is very highly significant (p <
0.001) which indicates a relevant change. The values are
somewhat similar or similar. In addition, the parametric
test statistic for related samples t-Student was used to
contrast the average values of both SAGITTAL (mm)
and AXIAL (mm) scales, providing a mean difference of
-0.302, a small difference, since the ratio indicators 0.2,
0.5 and 0.8 are small medium and large according to
methodological indications of the absolute value, in this
case the discrepancy is between small and medium. The
effect in favor of the SAGITAL (mm) scale is an average
value 7.99 £ 0.40 slightly higher than the AXIAL (mm)
with 8.29 + 0.38. (t-Student = -0.542, df = 68, Sig. =
0.590). There is no statistical relevance, which infers that
the null hypothetical approach is accepted; the values
obtained by both scales are homogeneous. Confidence
intervals at 95% are observed.

In an effort to propose a new classification, the grade
of the Nurick scale was used, and a one-way analysis
of variance (ANOVA) was performed to associate the
grade to the scale. (F = 22.263, Sig. = 0.000), being
very highly significant (p < 0.001) (Table 2).

The modal value for the SAGITTAL scale (mm) was
in grade Il of “slight difficulty walking” in 11 participants
(31.4%), providing an average value of 9.06 = 0.4 mm.

In a chair or in bed 2 (5.7%) with a mean of 5.47 £
0.5 mm and 5.82 + 0.4 mm respectively for SAGITTAL

Table 2: ANOVA of SAGITTAL measurements (mm) according to Nurick scale.

Mean = standard

Nurick scale N deviation F p
Crade 22.263 0.000*
0. No evidence of disease — —
. Without difficulty to walk 5 11.83£0.9
I1. Light difficulty to walk 11 9.06 £ 0.4
I11. Difficulty to walk 7.25+0.3
IV. Needs help to walk 9 5.77+0.2
V. Dependent of chair or in bed 2 5.47+0.5
Total 35 7.99 0.4

* Very highly statistically significant (p < 0.0071).
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Frequency
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Nurick scale

Figure 5: Nurick scale frequency.

Table 3: SOSA classification.

0 NCC 18-16 mm without myelopathy
1 NCC 15-13 mm without myelopathy
2a NCC 12-11 mm without myelopathy
2b NCC 12-11 mm with myelopathy

3a NCC 10-7 mm without myelopathy
3b NCC 10-7 mm with myelopathy

4 NCC 6 mm or less with myelopathy

NCC = Narrow Cervical Canal.

Table 4: SOSA + Nurick scale.

1T+ N(0) NCC Mild. Clinical and radiological surveillance

2a + N (0) NCC Moderate. Moderate risk of myelopathy.
Clinical and radiological surveillance

2b + N (I-V) NCC Moderate. Surgical treatment

3a + N(0) NCC Severe. High risk of myelopathy.
Surgical treatment

3b + N (I-V) NCC Severe. Urgent surgical treatment

4+ N(-V) NCC Ciritical. Urgent surgical treatment

NCC = Narrow Cervical Canal. N = Nurick.

(mm). No grade 0 No evidence of disease Nurick
scale (Figure 5).

DISCUSSION

Cervical degenerative disease in the ISSEMyM
Ecatepec Medical Center was found in patients of the
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6th decade of life, who are still in productive stages both
socially and economically, for which it is of the utmost
importance to detect in a timely manner the reduction
of the spinal canal with or without myelopathy and
give targeted treatment for the same. We propose this
“SOSA” classification system to measure the cervical
spinal canal on a sagittal T2-weighted MRI (Table 3).

Correlate it with the Nurick clinical scale to guide
us definitively towards conservative and/or surgical
treatment of the cervical spinal canal with or without
myelopathy (Table 4).

When analyzing the 35 patients in question with
this classification, a SOSA 0 was found: 0 Patients,
SOSA 1: 0 patients, SOSA 2a: 5 patients, SOSA 2b:
0 patients, SOSA 3a: 0 patients, SOSA 3b: 19 patients
and SOSA 4: 11 patients.

As the Spinal Continent decreases, it directly
affects the content, which was clinically represented
in our patients with myelopathy and/or radiculopathy.

CONCLUSIONS

The purpose of this research work was to find a simple
way to classify the cervical content-continent and its
involvement in myelopathy, with a radiological study
and an authorized clinical scale to guide us towards
the definitive treatment to follow.

Finding that as the spinal continent decreases, it directly
affects the content, which was clinically represented in our
patients with myelopathy and/or radiculopathy.

For the choice of the approach route and the type
of surgery to be carried out, each patient, number of
levels affected and the surgeon’s expertise, among
others, will have to be individualized. The greater the
degree of narrowing of the continent, we find more
clinical representation due to myelopathy due to
content involvement.
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ARTICULO ORIGINAL

Factores predictivos de sangrado

mayor en artrodesis posterior
instrumentada en pediatricos con
diferentes etiologias de escoliosis

Predictive factors of major bleeding in instrumented
posterior arthrodesis of pediatric patients with scoliosis

Brenda Berenice Deldngel Solis Camara,* Hugo Vilchis Sdmano,*
Cristian Yiovanny Pinzén Largo®

RESUMEN

Introduccion: el sangrado mayor transquirirgico asociado a la artrodesis posterior instrumentada
en pacientes pediatricos con escoliosis puede llegar a ser catastréfica para el estado de salud del
paciente. Material y métodos: estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, disefiado en un
modelo de casos, identificando pacientes pediatricos con cualquier causa de escoliosis (idiopatica,
congénita, sindrémica y neuromuscular) que fueron sometidos a tratamiento quirtrgico de artrodesis
posterior instrumentada primaria. Fueron casos aquellos que presentaron sangrado mayor (> 20%
del volumen circulante total) y controles los que presentaron sangrado < 20% del volumen circulante
total. Se aplicd regresion logistica para realizar un modelo de prediccién de sangrado mayor en va-
riables estadisticamente significativas. Resultados: de los 89 pacientes, con edad promedio de 14
afos (rango de nueve a 18 afios), 62 (69%) presentaron sangrado mayor y 27 (30%) no presentaron
sangrado mayor. Las siguientes variables tuvieron mas riesgo de sangrado mayor: edad < 14 afios
4.3 veces mas riesgo (p = 0.002), el indice de masa corporal (IMC) < 18.5 tiene 6.17 veces mas
riesgo (p = 0.003), méas de 11 niveles fusionados tiene 8.5 veces mas riesgo (p < 0.000), tiempo
quirdargico > 300 min tiene 3.7 veces mas riesgo (p = 0.040), un angulo de Cobb > 75° tiene 3.5 ve-
ces mas riesgo (p = 0.015). Se realiz6 un modelo donde la presencia aislada de mas de 11 niveles
funcionados implica un riesgo de 8.5, al afiadir la variable de la edad < 14 afios aumenta el riesgo
hasta 11.4, y al afiadir un IMC bajo, éste se eleva hasta presentar un riesgo de 52. Conclusion: la
edad < 14 afios, IMC bajo, angulo de Cobb > 75°, tiempo quirlrgico prolongado, mas de 11 niveles
fusionados, son factores de riesgo para la presencia de sangrado mayor.

ABSTRACT

Introduction: major trans-surgical bleeding associated with posterior instrumented arthrodesis in
pediatric patients with scoliosis can be catastrophic for the patient's health status. Material and
methods: descriptive, observational, retrospective study, designed in a case model, identifying
pediatric patients diagnosed with scoliosis who underwent surgical treatment of primary instrumented

Citar como: Delangel SCBB, Vilchis SH, Pinzon LCY. Factores predictivos de sangrado
mayor en artrodesis posterior instrumentada en pediatricos con diferentes etiologias
de escoliosis. Cir Columna. 2023; 1 (3): 140-147. https://dx.doi.org/10.35366/112797
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posterior arthrodesis. The cases were the patients who presented major bleeding (> 20% of the total
circulating volume) and the controls were those who presented (< 20% of the total circulating volume).
Logistic regression was performed to perform a major bleeding prediction model on statistically
significant variables. Results: of the 89 patients, with a mean age of 14 years (range 9 to 18 years),
62 (69%) had major bleeding and 27 (30%) had no major bleeding. The following variables had a
higher risk of major bleeding: age < 14 years 4.3 times more risk (p = 0.002), body mass index (BMI)
< 18.5 has 6.17 times more risk (p = 0.003), > 11 fused levels has 8.5 times more risk (p < 0.000),
surgical time > 300 min has 3.7 times more risk (p = 0.040), a Cobb angle > 75° has 3.5 times more
risk (p = 0.015). A model was made where the isolated presence of > 11 functioning levels implies
a risk of 8.5, adding the variable of age < 14 years increases the risk up to 11.4, and when adding
a low BMI, it rises to present a risk from 52. Conclusion: age < 14 years, low BMI, Cobb angle >
75°, prolonged surgical time, > 11 fused levels, are risk factors for the presence of major bleeding.

INTRODUCCION

La definicion actual de escoliosis, segun la Scoliosis
Research Society,! es una deformidad de la columna
vertebral en tres dimensiones, en donde en el plano
coronal excede de 10 grados y el desplazamiento
lateral del cuerpo vertebral cruza la linea media y re-
gularmente se acomparia de algln grado de rotacion.?

El tratamiento quirdrgico de esta condicion esta
indicado para pacientes con curvaturas mayores a
45° que son Risser 2 0 menor, 0 curvaturas mayores
a 50° con Risser 3.2

Varios estudios han demostrado que el abordaje
posterior es un método eficaz para la correccién de
escoliosis; sin embargo, la fusion espinal posterior
conllevariesgo de hemorragia que puede repercutir en
el paciente.* La fusion espinal pediatrica para la esco-
liosis se asocia con una sustancial pérdida sanguinea
debido a la extensa diseccion de tejidos blandos e
instrumentacion vertebral, asi como factores de riesgo
propios de la cirugia.®

En un entorno médico, la cirugia es la causa mas
comun de sangrado mayor, definida como una pér-
dida de 20% del volumen sanguineo total 0 mas. En
particular, procedimientos cardiovasculares, trasplante
de higado y resecciones hepaticas, y procedimientos
ortopédicos importantes que incluyen reemplazo de
cadera y rodilla y cirugia de columna, estan asocia-
dos con hemorragias graves.® Dentro de la cirugia de
columna, la de escoliosis es la de mayor riesgo por la
extension de los abordajes.

La hemorragia masiva puede sobrepasar todos los
mecanismos compensadores, llevando a la isquemia
tisular, falla de 6rganos, isquemia miocardica y muerte,
siendo fundamental el inmediato soporte vital para
el buen resultado de la intervencion y la realizacion
de medidas como la transfusion.” Sin embargo, este
procedimiento de transfusion pueden estar relaciona-

Cirugia de Columna | 2023; 1 (3): 140-147

do con complicaciones médicas, como por ejemplo,
infecciones, reaccion hemolitica, lesiones pulmonares,
entre otras, incluso aumentando el riesgo de muerte.®

La artrodesis espinal pediatrica para escoliosis se
asocia a pérdida sanguinea, que incluso puede llegar
a ser masiva, esto debido a la extensa diseccion de
los musculos paravertebrales e instrumentacion que se
realiza, asi como a factores propios de la cirugia, com-
prometiendo la estabilidad hemodinamica del paciente.

Este tipo de complicacion impacta negativamente
en larecuperacion del paciente, requiriendo estancias
hospitalarias prolongadas, uso de terapia intensiva,
uso de hemoderivados, lo que implica altos costos
para las instituciones. Si se lograra identificar pre-
viamente los factores asociados a esta complicacion
quirdrgica, se puede construir un modelo predictivo
sobre el porcentaje de pérdida hematica esperada,
y estratificar el riesgo, para planificar las medidas
adecuadas y disminuir las complicaciones asociadas
a la hemorragia masiva.

El sangrado mayor transquirargico asociado a la
artrodesis posterior instrumentada en la escoliosis
puede llegar a ser catastroéfica para el estado de salud
del paciente. No se conoce el riesgo que representan
los factores inherentes del paciente, como sexo, edad,
tipo de escoliosis, angulo de Cobb y localizacion y
estructuraciéon de la curvatura para la incidencia
de sangrado mayor. Ademas, no se cuenta con un
protocolo y algoritmo para estratificar y cuantificar el
riesgo de la ocurrencia de sangrado de acuerdo a la
presentacion en nimero y gravedad de los factores
previamente mencionados, por lo cual construir un
modelo predictivo considerando estas variables nos
permitira determinar el riesgo inherente a cada pacien-
te y asi elaborar una planeacion quirdrgica apropiada.

Derivado de lo anterior, mediante este estudio se
busca conocer cudles son los factores prequirtirgicos y
transquirdrgicos asociados a sangrado mayor durante
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la artrodesis posterior instrumentada en pacientes
pediatricos con escoliosis.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, observacional,
retrospectivo, transversal, analitico, disefiado en un
modelo de casos y controles en el servicio de cirugia
de columna, identificando pacientes con diagnéstico
de cualquier tipo de escoliosis (idiopatica, congénita,
sindrémica, neuromuscular) que fueron sometidos a
tratamiento quirdrgico consistente en artrodesis pos-
terior instrumentada primaria en el Hospital de Trau-
matologia y Ortopedia “Lomas Verdes” en el periodo
de 2016 a 2021. Siendo los casos los pacientes que
presentaron sangrado > 20% del volumen circulante
total y los controles los que presentaron < 20% del
volumen circulante total.

El tipo de muestreo fue a conveniencia, es decir, se
incluye a los pacientes que cuenten con los criterios
de inclusién correspondientes.

Para recoger la informacion se utiliz6 el expediente
clinico en fisico y electronico, ademés de la base de
datos de imagenologia, y se recabd la informacion de
acuerdo con la base de datos del médulo de escoliosis.

Los datos recogidos fueron: sexo (masculino/feme-
nino), edad a la que se realizé la cirugia, peso, talla,
indice de masa corporal, tipo de escoliosis, angulo de
Cobb, localizacion de la curvatura mayor, tiempos de
coagulacion prequirlrgicos, tiempo de protrombina
(TP), tiempo de tromboplastina parcialmente activado
(TTPa), hemoglobina y hematocrito prequirtrgicos y
postquirdrgicos, sangrado transquirargico en mililitros,
tiempo quirdrgico en minutos, presion arterial media
durante la cirugia, sangrado en mililitros, sangrado per-
misible, transfusiones en mililitros, niveles instrumen-
tados, cantidad de tornillos colocados, comorbilidades
asociadas. Estos datos transquirdrgicos se recogieron
del formato de cirugia reportado por el anestesiélogo.

Criterios de inclusion: sexo indistinto, edades entre
cinco a 18 afios, pacientes con diagnéstico de cual-
quier tipo de escoliosis, pacientes tratados quirirgica-
mente con artrodesis posterior instrumentada, pacien-
tes tratados dentro del periodo 2016-2021, pacientes
con expediente clinico que presente datos completos.

Criterios de exclusion: pacientes que se les realizo
un tratamiento quirdrgico diferente a la artrodesis,
pacientes con cirugias de revision, pacientes que no
cuentan con expediente clinico completo.

Para el analisis, en una hoja de Excel, se realizé
la captura de los datos de los pacientes con el diag-
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noéstico de escoliosis que cumplieron con los criterios
de inclusion descritos previamente.

Se calcul6 el volumen circulante total (VCT) de
cada paciente, usando la formula de peso x 70 ml que
es el volumen que corresponde de acuerdo al grupo
de edad; posteriormente se calcul6 el porcentaje de
sangrado y se compar6 con el sangrado permisible,
el cual se establecié como < 20% del VCT.

Se hizo un analisis univariado aplicando las me-
didas de tendencia central (media y mediana) para
las variables cuantitativas. Para valorar la diferencia
estadistica entre ambos grupos se emple6 la U de
Mann-Whitney, y para la diferencia entre porcentajes
se utilizo la 2.

Se utilizé la herramienta estadistica SPSS Sta-
tistics version 24 para valorar la asociacion entre
las variables independientes clinico demogréficas y
las correspondientes al procedimiento quirirgico y
la variable dependiente cualitativa sangrado mayor
(presencia o ausencia) para valorar el riesgo mediante
el calculo de Odds ratio.

Por ultimo, se aplicé una regresion logistica para
realizar un modelo de prediccion de sangrado mayor
al combinarse las variables independientes que resul-
taron estadisticamente significativas.

RESULTADOS

La poblacion inicial de pacientes en nuestro estudio
con diagnostico de escoliosis registrados en la base
de datos fue de un total de 155 pacientes, de los cua-
les sdlo se seleccionaron aquellos casos que fueron
sometidos a intervencién quirdrgica consistente en
artrodesis posterior instrumentada, obteniendo una
muestra de 89 (57%).

De los 89 pacientes obtenidos, 69 (77.5%) fueron
mujeres y 20 (22.5%) hombres, con edad promedio
de 14 afios (rango de 7 a 18 afios), 55% tuvieron
diagnéstico de escoliosis idiopatica, 16.9% sindré-
mica, 14.6% congénita, 6.7% neuromuscular, 2.2%
Scheuermann. Sesenta y dos (69%) presentaron
sangrado mayory 27 (30%) no presentaron sangrado
mayor. De la muestra total sélo cinco (5.6%) pacien-
tes no fueron transfundidos, los demas requirieron
transfusion de concentrado eritrocitario y/o plasma
fresco congelado.

En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas
demograficas comparativas de acuerdo a los que
presentaron sangrado mayor y los que no presentaron
sangrado mayor, con medidas de frecuencias para
datos categoricos y promedios para datos continuos.
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Tabla 1: Caracteristicas generales de la poblacién de estudio.
Comparacion entre los que presentaron sangrado mayor
y los que no presentaron sangrado mayor. N = 89.

Con Sin
sangrado sangrado
mayor mayor
N =62 N =27 p
Edad, (afios)** 14 14.6 0.049
(12.2-15.8) (12.4-16.8)

<14 64 29 0.002
>14 35 70

Sexo* 0.105
Femenino 82 67
Masculino 18 33

IMC* 0.009
Alto 8 18
Normal 48 70
Bajo 43 11

Tipo de escoliosis* 0.570
Idiopatica 58 62
Congénita 12 18
Neuromuscular 6 7
Sindromética 20 7
Scheuermann 1 4

IMC = indice de masa corporal.
* Los datos son presentados como mediana (g25-q75).
* Datos expresados en porcentaje.
Para comparar medianas se utilizé la U de Mann-Whitney. La diferen-
cia entre porcentajes se calcul6 utilizando la prueba de .

Se encontr6 diferencia estadisticamente significa-
tiva entre ambos grupos con respecto a la edad, pre-
dominando en el grupo de sangrado mayor pacientes
menores de 14 afios, asi como en el indice de masa
corporal (IMC), predominando el bajo IMC en el grupo
de sangrado mayor.

En cuanto al sexo y el tipo de escoliosis, no existe
una diferencia estadisticamente significativa, se obser-
v6 una tendencia similar en ambos grupos, excepto
en la escoliosis sindrémica, la cual es mas frecuente
en el grupo de sangrado mayor

Enla Tabla 2 podemos observar las caracteristicas
clinicas de forma comparativa en ambos grupos, en
los cuales se valoré la hemoglobina prequirlrgica y
postquirdrgica, tiempos de coagulaciéon, angulo de
Cobb, localizacion de la curva y comorbilidades, sin
encontrar una diferencia significativa entre ambos gru-
pos. Sin embargo, al analizar la variable del &ngulo de
Cobb mediante caja de velas, podemos observar que
los pacientes en el grupo de sangrado mayor tuvieron
una mediana y rangos intercuartiles mayores que los
pacientes sin sangrado mayor.

Por lo que al estratificar de forma diferente los
datos, tomando como punto de corte el angulo de 75°
podemos observar que los pacientes con un angulo
> 75° tienen mayor sangrado en mililitros, que los
pacientes con < 75°.

Se reportaron 38 pacientes con comorbilidades, de
los cuales 73% presentaron sangrado mayor. Las co-

Tabla 2: Caracteristicas clinicas de la poblacién de estudio. Comparacién entre los que
presentaron sangrado mayor y los que no presentaron sangrado mayor. N = 89.

Con sangrado mayor

Sin sangrado mayor

N =62 N =27 p

Hb prequirdrgica (mg/dl)* 14.8 (13.8-15.5) 14.8 (13.7-15.9) 0.583
Hb postquirdrgica (mg/dl)* 10.5 (8.9-11.5) 10.9 (10-11.6) 0.195
TP* 14.3 (12.6-15.9) 14 (12.4-15.9) 0.571
TTPa* 32.6 (30-34) 32.5(30.6-35) 0.908
Angulo de Cobb* 0.263

< 45 4.80 14.80

46-89 75.80 70.40

> 90 19.40 14.80
Localizacion de la curva® 0.983

Alta 51.6 51.9

Baja 48.4 48.1
Comorbilidades 45.2 33 0.476

Hb = hemoglobina. TP = tiempo de protrombina. TTPa = tiempo de tromboplastina parcialmente activado.
* Los datos son presentados como mediana (q25-g75). * Datos expresados en porcentaje.
Para comparar medianas se utiliz6 la U de Mann-Whitney. La diferencia entre porcentajes se calcul6 utilizando la prueba de 2.
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morbilidades mas frecuentes fueron neurofibromatosis
(18.4%), neumopatias (13.1%), cardiopatias (13.1%)
y sindrome de Ehlers-Danlos (7.9%).

La Tabla 3 muestra las diferencias transquirargi-
cas divididas en los grupos de sangrado mayor y sin
sangrado mayor, encontrando diferencia estadistica
en el tiempo quirdrgico, sangrado transquirdrgico,
presion arterial media, niveles fusionados y ndmero
de osteotomias.

Se realiz6 un analisis bivariado entre la variable
dependiente (sangrado mayor) y las 16 variables de
interés (Tabla 4), en la que se muestra el riesgo de pre-

sentar sangrado mayor utilizando el Odds ratio (OR),
para cada categoria. Solo cinco de las 16 variables
independientes tuvieron p < 0.05.

La edad < 14 afos presenta 4.3 veces mas riesgo
de sangrado mayor que los pacientes > 14 afios (p =
0.002), el IMC < 18.5 tiene 6.17 veces mas riesgo de
sangrado mayor que los pacientes con un IMC normal (p
=0.003), mas de 11 niveles fusionados tiene 8.5 veces
mas riesgo de sangrado quirdrgico que los pacientes
con menos de 11 niveles fusionados (p < 0.000), tiempo
quirdrgico > 300 min tiene 3.7 veces mas riesgo de san-
grado mayor que los pacientes con tiempo quirrgico

Tabla 3: Diferencias en los datos transquirdrgicos entre los pacientes que presentaron
sangrado mayor y los que no presentaron sangrado mayor. N = 89.

300 (250-352)
925 (800-1,300)

Tiempo quirdrgico (min)*
Sangrado transquirdrgico (ml)*

PAM (mmHg)* 70 (62-78)
Niveles fusionados*
> 11 93.50
<11 6.50
Ndmero de tornillos*
> 16 71.0
<16 29.0
Niveles instrumentados*
> 10 69.40
<10 30.50
Nimero de osteotomias* 2.5 (0-3)

270 (240-300) 0.019
500 (400-620) 0.000
79 (71-87) 0.005
0.000
63
37
0.685
66.70
33.30
0.209
55.60
44.40
0(0-3) 0.037

PAM = presion arterial media.
* Los datos son presentados como mediana (q25-g75).
*Datos expresados en porcentaje.

Para comparar medianas se utilizé la U de Mann-Whitney. La diferencia entre porcentajes se calcul6 utilizando la prueba de 2.

Tabla 4: Factores de riesgo para presentar sangrado mayor del permisible calculado en artrodesis
posterior instrumentada en paciente pediatrico con escoliosis. N = 89.

Edad (< 14 afos)* 64.0
IMC (< 18.5)* 43.0
Niveles fusionados (> 11)* 93.5
Tiempo QX (> 300 min)* 56.0
Angulo de Cobb (> 75°)* 50.0

29.0 4.3 (1.6-11.46) 0.002
11.0 6.17 (1.6-22.6) 0.003
63.0 8.5 (2.3-27) 0.000
25.0 3.7 (1.3-10) 0.040
22.0 3.5(1.2-9.8) 0.015

IMC = indice de masa corporal.
* Datos expresados en porcentaje.
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Tabla 5: Modelo de riesgo para presentar sangrado mayor del permisible calculado en artrodesis
posterior instrumentada en paciente pediatrico con escoliosis. N = 89.

OR (IC 95%)
OR (IC 95%) Edad < 14 anos Bajo peso Osteotomia Peso alto
Niveles fusionados (> 11) 8.5(2.3-27) 11.4 (1.9-65) 52 (3.7-715) 11.3 (1.1-111) 1.25(0.91-1.7)
Angulo de Cobb (> 75°) 3.5 (1.5-7.8) 1.6 (0.5-5) — 0.842 (0.25-2.7) 0.407 (0.25-0.6)
Tiempo quirdrgico (> 300 min) 3.7 (1.6-8.1) 5(1.3-18.3) — 2.2 (0.6-7.4) 1.66 (1-2.7)

OR = Od(ds ratio.

Para realizar el ajuste de OR se utiliz6 la prueba de Cochran y Mantel-Haenszel en regresion logistica binaria.

menor (p = 0.040), un angulo de Cobb > 75° tiene 3.5
veces mas riesgo de sangrado mayor que los pacientes
con un angulo de Cobb menor (p = 0.015).

Al identificar las variables con asociacion a san-
grado mayor se realizé un modelo de prediccion de
sangrado mediante una regresion logistica, realizando
una combinacion de las diferentes variables indepen-
dientes (Tabla 5).

Se observé que la combinacion de las diferentes
variables puede aumentar o disminuir el riesgo de
sangrado mayor.

La presencia aislada de mas de 11 niveles fusio-
nados implica un riesgo de 8.5, al afiadir la variable de
la edad < 14 afios aumenta el riesgo hasta 11.4, pero
al afadir un IMC bajo, éste se eleva hasta presentar
un riesgo de 52; sin embargo, al incluir la variable de
un IMC alto este disminuye significativamente hasta
1.25, siendo un factor protector para sangrado mayor.

DISCUSION

Este estudio se realizd con el fin de determinar qué
factores son predictivos para el sangrado mayor en
nifios sometidos a artrodesis posterior instrumentada.

Hay que considerar que la edad < 14 afios, IMC
bajo, el angulo de Cobb, el tiempo quirdrgico y los
niveles fusionados son factores de riesgo para pre-
sentar sangrado mayor al realizar una artrodesis
posterior instrumentada, asi como tomar en cuenta
que los pacientes pueden presentar mas de una de las
variables, lo que aumenta significativamente el riesgo
de sangrado mayor.

La optimizacién en el manejo de la pérdida san-
guinea involucra técnicas durante el periodo prequi-
rargico, transquirtrgico y postquirtirgico.®

Al tener conocimiento de las variables asociadas
a esta complicacion, dentro de la valoracion preope-
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ratoria se pueden identificar los factores modificables
como el IMC, ya que un IMC bajo se asocia con mayor
riesgo de sangrado mayor, lo que concuerda con lo
reportado en la literatura,® debido a que estos pacien-
tes tienen menor sangrado permisible, lo que puede
resultar en una inestabilidad hemodindmica de forma
temprana durante la cirugia, requiriendo mayor uso
de hemoderivados.

Roslyn C y colaboradores,® en su estudio, reportan
que pacientes obesos con escoliosis idiopatica tienen
mayor riesgo de complicaciones perioperatorias, un in-
dice de masa corporal elevado se asocia a un aumento
en el tiempo quirdrgico, sangrado; sin embargo, en
nuestro estudio el IMC elevado fue un factor protector
para el sangrado mayor.

En la literatura no se tiene nada reportado respecto
a la edad como factor de riesgo para sangrado mayor,
pudiendo estar asociado a que, entre menor edad
tenga el nifio, resulta en menor peso y por lo tanto
menor sangrado permisible.

También se notifica como factor de riesgo la
escoliosis neurogénica. Matthew E y asociados® re-
portan que la etiologia neuromuscular es el predictor
independiente mas significativo para recibir una trans-
fusién alogénica; sin embargo, en nuestro estudio no
hubo una diferencia estadisticamente significativa en
cuanto el tipo de escoliosis, presentando la misma
tendencia en ambos grupos a excepcioén de la esco-
liosis sindrémica.

Thompson y colegas® demostraron que los niveles
fusionados predicen significativamente un sangrado
esperado > 1,700 mlen lafusion de 12.5 £ 1.29 niveles
comparado con los pacientes con < 1,700 ml de san-
grado esperado con una fusion de 10.14 £ 2.12 niveles.

Dentro del andlisis bivariado se identifico que el
principal factor de riesgo asociado a sangrado ma-
yor, con un poder estadistico significativo, fueron los
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niveles fusionados, siendo que no hubo un resultado
significativo en los niveles instrumentados y la cantidad
de tornillos colocados, lo cual se traduce en que la
amplia diseccion de tejidos para realizar el abordaje
es el momento crucial para que se presente esta com-
plicacion, lo cual concuerda con lo reportado en la lite-
ratura, por lo que es importante poner atencion a este
momento quirdrgico y usar medidas como cauterizar
adecuadamente los tejidos, asi como agregar acido
tranexamico para lograr una coagulacion eficiente.

Existen varias opciones para mejorar la hemosta-
sia. Varios productos pueden controlar el sangrado
como el espray de colageno-trombina, sellantes de
fibrina, esponjas con caolin y vasoconstrictores loca-
les.® Los agentes hemostaticos topicos son deseables
debido a que son localmente activos, actian rapida-
mente y mejoran la visibilidad del cirujano.® También
se recomienda el electrocauterio bipolar, bisturi 6seo
ultrasonico para uso durante la facetectomia y osteoto-
mia de la columna posterior, y esponjas hemostaticas
(quickclot).1©

La hemostasia puede también mejorar con la ad-
ministracion de drogas hemostaticas. El uso de acido
tranexamico, aprotinina o factor recombinante activado
VIl (rFVIla) disminuyen de forma significativa el san-
grado en cirugia de columna, asi como la necesidad
de transfusiones de hemoderivados. Sin embargo,
estos productos también aumentan el riesgo de trom-
boembolismo, de forma especial en pacientes con un
historial o en riesgo de ateroesclerosis o trombosis.!

Dentro de nuestra unidad hospitalaria, se ha iden-
tificado que la escoliosis es una condicién subdiag-
nosticada, por lo que, al momento de la referencia a
unidades de tercer nivel, estos pacientes presentan
curvaturas con angulos > 75°. Se ha observado que
la pérdida de sangre tiende a ser mayor cuando el
angulo de Cobb era mas grande. Esto puede expli-
carse por la relacion entre angulo de Cobb y comple-
jidad quirdrgica.*

En cuanto a las comorbilidades, en general no
hubo una significancia estadistica, se sabe que exis-
ten diferentes sindromes asociados a escoliosis que
pueden presentar alteraciones en la coagulacion,
como el sindrome de Ehlers Danlos, que se asocia a
deficiencia del factor VII, por lo que en esta poblacion
de pacientes es importante realizar pruebas de coa-
gulacion especificas para determinar alteraciones en
los factores de coagulacion.

La evaluacion preoperatoria debe incluir tiempo
de protrombina (TP), tiempo de tromboplastina parcial
activado (TTPa) e INR. Sin embargo, este tamizaje
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permite identificar s6lo un pequeno numero de pacien-
tes con presencia de coagulopatias.® Los pacientes
con coagulopatias deben ser referidos al servicio de
hematologia para tratamiento de la discrasia sangui-
nea; un ejemplo es la enfermedad de Von Willebrand.®
En nuestro estudio no hubo diferencias significativas
entre ambos grupos con respecto a las pruebas de
coagulacion y hemoglobina pre y postquirdrgica.

El 94.3% de los pacientes recibio algin tipo de
hemoderivados, siendo concentrado eritrocitario y/o
plasma fresco congelado, lo que demuestra que no
se tiene un adecuado protocolo de transfusiones
en niflos que se someten a cirugia de columna. La
literatura reporta que no se tiene un punto de corte
de hemoglobina en nifios para la indicacion de trans-
fusién,? siendo la clinica el principal indicador, pero
respetando que el uso de transfusiones debe ser
restringido por las complicaciones que conlleva, como
anafilaxia, infecciones, entre otras.*?

En nuestro modelo predictivo de sangrado mayor,
se puede observar cdmo aumenta el riesgo exponen-
cialmente al presentar mas de dos variables presentes
en un paciente. Lo que se pretende con este modelo
es estratificar el nivel de riesgo para poder realizar
maniobras preventivas.

Para evitar sangrados transquirdrgicos, en la lite-
ratura recomiendan técnicas de “ahorro de sangre”
gue incluyen intervenciones perioperatorias, como el
uso preoperatorio de eritropoyetina y posicionamiento
para evitar un aumento de la presion intraabdominal,
asi como medidas intraoperatorias como anestesia
hipotensiva controlada, hemodilucién normovolémica
aguda, sistemas de recuperacion de células intraope-
ratorias, uso intraoperatorio de antifibrinoliticos como
acido tranexamico y acido épsilon aminocaproico, y
aplicacion de sellador de fibrina al hueso decorticado.
Todos minimizan la pérdida de sangre y, por tanto, la
necesidad de transfusion.?

La hemadilucién normovolémica remueve la sangre
del sistema venoso antes de la incision, disminuyendo
el hematocrito generalmente a 30%, lo cual beneficia el
gasto cardiaco y disminuye la viscosidad de la sangre.®

CONCLUSION

Una comprension del sangrado mayor y la correlacion
respecto a lo que sucede segun lo reportado en la
literatura mundial es importante, para asi predecir el
riesgo de sangrado mayor que tienen los pacientes.
La edad < 14 afios, IMC bajo, angulo de Cobb > 75°,
tiempo quirargico prolongado, mas de 11 niveles
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fusionados, son factores de riesgo para la presencia
de sangrado mayor. Es importante establecer un pro-
tocolo de valoracién preoperatoria identificando facto-
res de riesgo modificables, implementando manejos
multidisciplinarios. Los pacientes pueden presentar
mas de una variable, lo que resulta en un aumento
exponencial de riesgo de sangrado mayor, por lo que
es importante usar un modelo predictivo que considere
todas las variables de importancia para implementar
medidas oportunamente.

En nuestra institucion realizamos un protocolo
prequirdrgico a todos los pacientes, para que los que
seran intervenidos quirtrgicamente lleguen en las me-
jores condiciones a la cirugia; éste incluye valoracion
preoperatoria por el servicio de pediatria, genética,
cardiologia pediatrica, neumologia pediatrica para
optimizar y realizar las recomendaciones que haya
lugar. Ademas, se realizan laboratorios como cuadro
hematico, quimica sanguinea, electrolitos séricos,
tiempos de coagulacion, perfil nutricional que incluya
albumina, proteinas totales.

Como se evidencia en este estudio, la edad, el IMC
bajo, las curvas mayores a 75° e instrumentaciones
largas son predictores de sangrado mayor, por lo que
en pacientes que presentan estas condiciones se
debe tener alin mas precaucion y considerar incluso
la realizacion de la cirugia en dos tiempos, ademas
de uso de acido tranexamico; y en el caso del IMC,
manejo multidisciplinario para que estos pacientes
puedan llegar en la mejor condicién nutricional previo
a la cirugia. Por ultimo, se considera que una comu-
nicacién permanente con el equipo de anestesiologia
es importante para tomar decisiones oportunas en
beneficio de los pacientes.
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Disfuncion diafragmatica en el enfermo
grave con mielopatia espondilotica cervical

Diaphragmatic dysfunction in critically ill patients
with cervical spondylotic myelopathy

Cuillermo David Herndndez-L6pez,* Diana Escobar-Ortiz,*
Nancy Verénica Alva-Arroyo, S Eulalio Elizalde-Martinez, Alfredo ) Moheno-Gallardo”

RESUMEN

Introduccion: el diafragma es responsable de realizar de 60 a 80% del esfuerzo inspiratorio. Muestra
inervacion bilateral desde el plexo cervical a través de dos nervios frénicos que se forman desde las
raices C3 a C5 (probablemente C4 en mayor medida). La afectacion de los musculos diafragmati-
cos o del nervio frénico puede causar disfuncion diafragmatica. Nuestro objetivo fue determinar la
incidencia de disfuncion diafragmatica en pacientes con por mielopatia espondilética cervical (MEC)
y analizar la relacion entre ésta y el grado de afeccion de la enfermedad. Material y métodos: estu-
dio prospectivo de 35 pacientes con mielopatia espondilética cervical en las primeras 48 horas del
postoperatorio inmediato. Se registraron los factores demograficos y clinicos. Se realizé ecografia
diafragmatica para el diagnostico de disfuncion diafragmatica mediante la fraccion de engrosamien-
to, durante la respiracion normal y tras inspiracion forzada. Se consider6 disfuncion diafragmatica
aquella fraccion de engrosamiento inferior a 20%. Se registro la aparicion de sintomas respiratorios,
evolucién clinica y mortalidad. Se disefié un analisis estadistico bivariado y multivariado para rela-
cionar la incidencia de afectacion respiratoria con el diagnostico de disfuncion diafragmatica y con
los principales determinantes clinicos. Resultados: al comparar el nivel de lesion con la fraccién
de engrosamiento < 20%, de los 35 pacientes sdlo tres se encontraron con engrosamiento < 20%.
El nivel de afeccion fue: C3-C7: 1 (2.8%), C3-T1: 1 (2.8%), C5-C6: 1 (2.8%), con una p = 0.155 sin
significancia estadistica. Para la descripcion de las variables, se utilizo frecuencia absoluta y relativa
expresada en porcentaje para las variables cualitativas. Para las variables cuantitativas, se calculo
la media con su desviacion estandar o la medianay el rango intercuartilico (diferencia entre el cuartil
tres y el uno) segtin su distribucion. Asi, 91.4% (32 casos) de estos pacientes no desarrollaron sinto-
mas de compromiso respiratorio severo durante el periodo de estudio. Conclusiones: la disfuncién
del diafragma probablemente esté infradiagnosticada, pero no debe pasarse por alto, ya que puede
asociarse a importantes consecuencias clinicas. Identificar su origen y tratar sus sintomas requiere
un examen exhaustivo. Considerando sus potenciales implicaciones clinicas, se requieren estudios
que evallen la incidencia de complicaciones respiratorias en estos pacientes, asi como el impacto
de la rehabilitacion respiratoria en el pronéstico clinico. El ultrasonido es un medio simple y eficaz
para evaluar de forma rutinaria la funcion del diafragma.

ABSTRACT

Introduction: the diaphragm is responsible for performing from 60 to 80% of the inspiratory effort. It
shows bilateral innervation from the cervical plexus through two phrenic nerves that are formed from
C3to C5 roots (C4 probably to a greater extent). Involvement of diaphragmatic muscles or the phrenic

Citar como: Hernandez-Lopez GD, Escobar-Ortiz D, Alva-Arroyo NV, Elizalde-
Martinez E, Moheno-Gallardo AJ. Disfuncién diafragmatica en el enfermo grave con
mielopatia espondilética cervical. Cir Columna. 2023; 1 (3): 148-157. https://dx.doi.
0rg/10.35366/112798
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Abreviaturas:

ATP = adenosin trifosfato.
DE = desviacion estandar.
ERO = especies reactivas de oxigeno.
FAC = fraccion de acortamiento.
MAPSE = excursion sistolica del plano del anillo mitral.
ME = médula espinal.
MEC = mielopatia espondilética cervical.
TAPSE = excursion sistélica del plano del anillo tricuspideo.
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.
US = ultrasonografia.
VM = ventilacién mecanica.
ZOA = zona de aposicion.

INTRODUCCION

nerve can cause diaphragmatic dysfunction. Our objective is to establish the incidence of diaphragmatic
dysfunction in patients with cervical spondylotic myelopathy (CSM) and to analyse the relationship
between this and the degree of involvement of the disease. Material and methods: a prospective study
of 35 patients with cervical spondylotic myelopathy in the first 48 hours of the immediate postoperative
period. Demographic and clinical factors were recorded. A diaphragmatic ultrasound was performed
for the diagnosis of diaphragmatic dysfunction by means of the thickening fraction, during normal
breathing and after forced inspiration. Diaphragmatic dysfunction was considered as a thickening
fraction lower than 20%. The appearance of respiratory symptoms, clinical outcomes and mortality
were recorded. A bivariate and multivariate statistical analysis was designed to relate the incidence
of respiratory involvement with the diagnosis of diaphragmatic dysfunction and with the main clinical
determinants. Results: when comparing the lesion level with the fraction of thickening < 20%, only 3
of the 35 patients had thickening < 20%. The level of affection was: C3-C7 1 (2.8%), C3-T1 1 (2.8%),
C5-C6 1 (2.8%), with a p = 0.155 without statistical significance. For the description of the variables,
absolute and relative frequency expressed as a percentage was used for the qualitative variables. For
quantitative variables, the mean was calculated with its standard deviation (SD) or median and the
interquartile range (difference between the third and first quartile) according to its distribution. 91.4%
(32 cases) of these patients did not develop symptoms of severe respiratory compromise during the
study period. Conclusions: diaphragm dysfunction is probably underdiagnosed but should not be
overlooked as it can be associated with important clinical consequences. Identifying its origin and
treating its symptoms requires a thorough examination. Considering its potential clinical implications,
studies are required to evaluate the incidence of respiratory complications in these patients, as well
as the impact of respiratory rehabilitation in the clinical prognosis. Ultrasound is a simple and effective
means of routinely evaluating diaphragm function.

otros efectos. La mielopatia cervical espondilotica es
una de las causas principales de disfuncion de la mé-
dula espinal en la poblacién adulta, y la mas frecuente
en adultos mayores de 55 afios. Ademas, puede
cursar asintomatica en 25% de los adultos mayores
de 65 afios. Los pacientes afectados son tratados
quirdrgicamente por cuadros cervicales degenerativos.
Las manifestaciones clinicas sutiles de la mielopatia
cervical espondilética precoz dificultan el diagnoéstico
y no hay verdaderos estudios de evolucion natural.
El examen fisico muestra hiperreflexia tendinosa
profunda, clonus, hiporreflexia superficial y presencia
de reflejos patologicos. La espasticidad, la debilidad

El rapido envejecimiento poblacional ha ocasionado
que fisiatras, reumatologos, traumato6logos y neuroci-
rujanos enfrenten a diario uno de los mayores proble-
mas clinicos del mundo moderno, las enfermedades
degenerativas de la columna vertebral. Debido a su
elevado costo diagnostico y tratamiento, asi como a
la repercusion laboral que acarrean en la poblacion
economicamente activa, merecen un abordaje que
tenga en cuenta su prevencion.® Rowland define la
mielopatia espondilética cervical (MEC) como una
enfermedad cronica en la que la médula espinal re-
sulta dafiada, directamente como consecuencia de su
compresion por los elementos osteodiscales del raquis
cervical, e indirectamente como consecuencia de la
disminucién del flujo arterial, del estasis venoso o de
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motora y la pérdida de la propiocepcién contribuyen a
la discapacidad funcional de los miembros superiores
e inferiores.?

La mielopatia cervical espondilética es una pa-
tologia frecuente, que afecta fundamentalmente a
varones por encima de los 50 afios y representa la
causa mas frecuente de disfuncion del cordon espinal
por encima de los 55 afios. Es una condicién dege-
nerativa de la médula espinal que ocasiona deterioro
neurolégico secundario al estrechamiento del canal
espinal debido a la degeneracion de estructuras de
la columna cervical y constituye la principal causa de
disfuncién medular en la poblacién adulta. La MEC es
causa frecuente de deterioro de la médula espinal en
la poblacién de edad avanzada. Normalmente es un
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diagnostico diferencial de otras causas de mielopatia,
como la esclerosis lateral amiotrofica, deficiencia de
vitamina B12, paraparesia espastica tropical, escle-
rosis multiple, entre otras. La causa de este trastor-
no es debido a la compresion crénica de la médula
espinal por un canal cervical estenético. Esto ocurre
por cambios degenerativos en la columna cervical en
un proceso normal asociado con el envejecimiento.
La compresion y los cambios isquémicos locales del
parénquima medular debido a alteraciones en la vas-
culatura arterial y venosa provocarian la mielopatia.
Entre los cambios isquémicos locales se observa
induccion de apoptosis de los oligodendrocitos con
desmielinizacion, afectdndose principalmente los
tractos corticoespinales y el cordon medular posterior,
ademas de alteracion de la barrera hematoespinal.® La
presentacion clinica es insidiosa, con un curso clinico
escalonado y cronico en la mayoria de los pacientes;
sin embargo, se ha descrito una progresion rapida en
5% de los pacientes. Entre las manifestaciones clini-
cas mas frecuentes estan la pérdida del control motor
fino de los miembros superiores, inestabilidad de la
marcha, debilidad y el dolor de cuello con rango de
movimiento reducido, pérdida de control del esfinter
urinario; también son frecuentes la espasticidad de los
miembros inferiores, alteracion de la propiocepcion.
Es caracteristica la atrofia de musculos interéseos y
tenares con la abolicion de los reflejos tendinosos,
cuando la compresion ocurre por debajo del nivel C5.
Por el contrario, si la compresion ocurre por encima de
C5, pueden aparecer hiperreflexia y espasticidad de
los miembros superiores, signo de Hoffman; ademas
puede estar presente el signo de Lhermitte (sensa-

Clpula
izquierda

Zona de
aposicion

Figura 1: Diafragma.
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cion subjetiva de pérdida de fuerza en ambas manos,
parestesias y sensacion ascendente de “descarga
eléctrica” en extremidades inferiores y superiores
desencadenada con la flexion cervical).*

La historia natural de esta enfermedad parece
alternar episodios de deterioro neurolégico progre-
sivo, mas o menos rapido, con largos periodos de
estabilizacion, motivo por el que desde hace mas de
medio siglo se indica la descompresién quirlrrgica,
en un intento de mejorar su evolucién, con resulta-
dos dispares. Las controversias acerca del abordaje
quirdrgico de la mielopatia cervical espondilética aln
no se han resuelto y algunos autores prefieren los
abordajes anteriores, mientras que otros se decantan
por los posteriores. De hecho, la evidencia cientifica
de la superioridad del tratamiento quirdrgico sobre el
conservador, si existente, es débil y los estudios que
han comparado los resultados clinicos de los diferen-
tes procedimientos por via anterior y por via posterior
no resultan totalmente definitorios.®

Los musculos respiratorios, que comprenden el
diafragma, los musculos intercostales, los musculos
abdominales y los muisculos accesorios (incluidos
los musculos esternocleidomastoideo y escaleno),
proporcionan la fuerza impulsora para la ventilacion.
El diafragma es el musculo principal de la respiracion.
Anatémicamente, es una estructura en forma de clpu-
lay se divide en dos partes: el tendon central y la por-
cién muscular periférica. Funcionalmente, la porcién
muscular se divide en dos partes: la porcién crural, que
es medial y surge de las vértebras lumbares (L2-L4) y
los ligamentos asociados; y la porcion costal mayor,
gue es lateral y esta en aposicién a la cara interna de
las seis costillas inferiores, constituyendo la regién de
aposicién a la caja toracica, conocida como zona de
aposiciéon (ZOA). Durante la respiracion tranquila, la
contraccion diafragmatica tiene varios efectos: la cu-
pula central desciende debido a la contraccién de las
fibras musculares de la zona de aposicién, lo que pro-
voca una disminucion de la presion pleural; el descen-
so de la cipula central aumenta la presién abdominal,
lo que provoca el movimiento hacia afuera de la pared
abdominal anterior; y las fibras musculares de la parte
costal del diafragma levantan la caja toracica inferior
(fuerza de insercion) provocando movimientos hacia
adelante (mango de bomba) y hacia afuera (mango
de cubo). Como resultado, durante la contraccion el
diafragma se mueve caudalmente, aumentando la
dimension craneocaudal de la cavidad toracica, ge-
nerando asi una presién intratoracica negativa para
inflar los pulmones (Figura 1).5
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El diafragma es el principal misculo respiratorio y
esta inervado por los nervios frénicos que surgen de
las raices nerviosas C3-C5, su contraccion es vital
para la ventilacion. Las enfermedades que interfieren
con la inervacion diafragmatica, las propiedades de
los musculos contractiles o el acoplamiento mecéanico
a la pared tor&cica pueden causar disfuncion diafrag-
matica. El término disfuncion diafragmatica incluye
eventracion, debilidad y pardlisis diafragmética. La
eventracion es una elevacion permanente de todo o
parte del hemidiafragma causada por adelgazamiento.
La debilidad diafragmatica seria la pérdida parcial de
la fuerza muscular para generar la presion necesaria
para una ventilacién adecuada, mientras que la pa-
ralisis significa la ausencia total de esta capacidad.
Este trastorno, dependiendo de la causa, puede ser
unilateral o bilateral, temporal o permanente.”® Su
incidencia real es desconocida, aunque se reconoce
poco frecuente, algo mas frecuente en el sexo mascu-
lino, generalmente unilateral, de predominio derecho si
es congénita o idiopatica y leve predominio izquierdo
si es adquirida. La causa mas comun de disfuncion
diafragmatica en adultos es el trauma de columna
cervical (traumatico o quirlrgico) y enfermedades
neuromusculares como miastenia gravis, enfermedad
del asta anterior, distrofias musculares y miopatias. Si
la lesion esta a nivel de C3-C5, ademas de la afec-
tacion diafragmatica, pueden verse afectados otros
musculos importantes de la inspiracion. Cuando la
lesion afecta al nivel C2 o superior, la necesidad de
soporte ventilatorio es casi inevitable y, a medida que
nos alejamos de este nivel, la probabilidad disminuye
y rara vez es necesario en lesiones por debajo de C5.
Radiolégicamente se caracteriza por una elevacion
anormal del diafragma comprometido y pérdida de su
movilidad, demostrada por ultrasonografia (US).%1*

Desde los afios 90, la ultrasonografia ha servido
como método diagnostico a la cabecera del paciente,
especialmente en las areas de urgencias, quiréfano
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Figura 2:

Excursion diafragmatica.
A) Excursion 2.4.
B) Excursion 0.6 cm.

y cuidados intensivos. La ecografia muscular es una
técnica que ahora se utiliza para obtener imagenes
del diafragma en condiciones normales y patoldgicas,
es portatil, no presenta riesgo de radiacion ionizante
y permite la visualizacion de estructuras debajo y
encima del diafragma. Tiene la ventaja de evaluar los
componentes estructurales y funcionales del diafragma
a la cabecera del paciente y haber demostrado que es
similar en exactitud a la mayoria de las otras modalida-
des de imagenes para la evaluacion del diafragma.’?

El diafragma es el principal musculo respiratorio.
Su disfuncion puede estar asociada a la presencia
de sintomas respiratorios, intolerancia al ejercicio,
alteraciones del suefio y, en los casos mas graves,
tener un impacto negativo en la supervivencia.'® El
diagnéstico y manejo de la disfuncion diafragmatica
puede ser problematico debido a su relativa rareza,
sus manifestaciones clinicas a veces sutiles y debido
a las dificultades para obtener un diagnéstico confir-
mado fisiolégicamente. Como tal, la disfuncion del
diafragma probablemente esté infradiagnosticada,
pero no debe pasarse por alto, ya que puede afectar
negativamente la calidad de vida, puede ser un mar-
cador de la gravedad de la enfermedad y, en algunos
casos, como en la unidad de cuidados intensivos, un
marcador prondstico.*

El ultrasonido se ha posicionado como una ex-
celente herramienta para la evaluacion anatémicay
funcional del diafragma en los enfermos en los que
se va a iniciar un protocolo de retiro de la ventilacién
mecanica (VM). La evaluacion del diafragma por
ultrasonido se ha convertido en una herramienta
necesaria para la valoracién del paciente critico en
condiciones que alteran su movilidad como son la
lesion de nervio frénico, en enfermedades neuro-
musculares y en pacientes con soporte mecanico
ventilatorio. La determinacién de la excursion dia-
fragmatica basada en ultrasonido puede ayudar a
identificar pacientes con disfuncion diafragmatica
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durante el retiro de la ventilacién mecanica, asi
como la visualizacion directa del grosor del diafrag-
ma.'® El ultrasonido diafragmatico se realiza con un
transductor de 3.5 a 5 MHz. Este debe ser colocado
debajo del margen costal derecho o izquierdo en la
linea media clavicular, o en la linea axilar anterior
derecha o izquierda y se dirige medial, cefalico y
dorsal, para que la marca del transductor alcance
de manera perpendicular el tercio posterior del
hemidiafragma. Con el modo bidimensional (2d) se
obtiene la mejor imagen de la linea de exploracion,
posteriormente utilizamos el modo M para visualizar
el movimiento de las estructuras anatomicas dentro
de lalinea seleccionada. En el modo M, la excursion
diafragmatica (desplazamiento en cm), la velocidad
de la contraccion diafragmatica, el tiempo inspira-
torio y la duracién del ciclo pueden ser medidos.*®

En un entorno de cuidados intensivos, donde los
pacientes suelen estar demasiado enfermos para lle-
var a cabo otras pruebas, la ultrasonografia tiene un
valor incalculable como herramienta de cabecera para

Tabla 1: Caracteristicas demograficas de la poblacion. N = 35.

Edad, media [RIC] 69 [58-74]
Sexo*

Masculino 26 (74.2)

Femenino 9 (25.7)
IMC* 27.9+4
Tiempo de evolucién, mediana [RIC] 3 [2-5]
Escala Nurick*

2 10 (24.4)

3 10 (24.4)

4 13 (31.7)

5 2(4.9)
Tabaquismo*

Si 15 (36.6)

No 20 (48.8)
Etilismo*

St 6 (14.6)

No 29 (70.7)
DM* 10 (24.4)
HAS* 19 (46.3)
Comorbilidades* 17 (41.5)
TAPSE, mediana [RIC] 19 [18-22]
MAPSE* 20x£2.8

RIC = rango intercuartil. IMC = indice de masa corporal.
DM = diabetes. HAS = hipertension arterial sistémica.
TAPSE = excursion sistélica del plano del anillo tricuspideo.
MAPSE = excursion sistélica del plano del anillo mitral.

* Datos expresados por frecuencia y porcentaje n (%).

¥ Los datos indican la media # desviaci6n estandar.
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evaluar el movimiento diafragmatico, tanto de forma
estatica como dinamica. El grosor diafragméatico es una
medida estatica que se obtiene midiendo la distancia
entre las dos capas hiperecoicas en la zona de aposi-
cion. Por otro lado, el engrosamiento diafragmatico es
una variable dinamica que representa la relacién entre
la diferencia de grosor diafragmatico entre dos volu-
menes pulmonares dividida por el grosor del volumen
mas grande. Otro proceso dinamico es una excursion
diafragmatica, que se puede determinar a través de
varios métodos: medicion del movimiento hacia abajo
de la rama izquierda de la vena porta en posicion su-
pina mientras el paciente esta sentado; medicion del
movimiento craneocaudal del diafragma en posicion
supina; movimiento de la silueta pulmonar (signo de
la cortina) en ambos hemidiafragmas con el paciente
sentado; y medicion de la longitud del diafragma en la
zona de aposicion con volumen residual y a capacidad
pulmonar total, mientras el paciente esta sentado.®”

El valor promedio de la excursién diafragméatica
corresponde a 1.8 + 0.3 cm para hombres y el valor
para mujeres de 1.6 + 0.3 cm en una respiracion nor-
mal. Estudios han reportado que un desplazamiento
< 1.5 cm predice fracaso en la extubacion. El grosor
diafragmatico varia segun la fase del ciclo respira-
torio; haciéndose menor en espiracion y mayor en
inspiracion (Figura 2). En la fase inspiratoria se refleja
el acortamiento del diafragma, y se considera como
analoga a la fraccion de eyeccion del corazén. En
personas sanas, los valores normales del espesor
diafragmatico oscilan entre 1.8-3 mm 0 1.7 + 0.2 mm
mientras se relaja, pero puede aumentar a 4.5 + 0.9
mm cuando se mantiene la respiracion a la capacidad
pulmonar total. En pacientes ventilados es de 2.4 + 0.8
mm, un valor menor a 2 mm puede indicar disfuncion
o atrofia diafragmatica.*®

La importancia del tema que se presenta es la
evaluacion del diafragma en pacientes con mielo-
patia espondilética cervical, lo cual resulta de gran
utilidad en la practica médica, con especial interés
en aquellas personas que son sometidas a manejo
quirudrgico con la finalidad de prevenir complicaciones
perioperatorias.

El objetivo de este trabajo es determinar la funcion
diafragmatica en pacientes con mielopatia espondil6-
tica cervical sometidos a manejo quirdrgico.

MATERIAL Y METODOS

En este estudio prospectivo, se recluté a un total de
35 pacientes que presentaban MEC y se realizaron
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Tabla 2: Andlisis bivariado entre mediciones de diafragma derecho vs diafragma izquierdo. N = 70.

Derecho lzquierdo Diferencia

N =35 N =35 IC 95% de medias p
Diafragma inspiracion* 13.8+£1.8 12.5+2.77 0.435-0.990 1.2 0.004
Espiracion™ 11.8£1.9 10.7£2.7 0.096-0.226 0.065 0.419
Excursion* 2+0.88 1.86 £0.97 0.171-0.617 0.223 0.259
Grosor diafragmatico* 0.44+£0.17 0.47 +0.14 0.013-0.075 0.031 0.160
Inspiracion forzada* 0.55£0.18) 0.58£0.16 -0.78-0.041 0.019 0.531
Espiracion forzada* 0.36 [0.23-0.46] 0.38 [(0.24-0.49] -0.096-0.226 0.065 0.419
Fraccion de acortamiento® 62 [29.7-87] 56.4 [34-71.4] 7.2-12.8 2.80 0.573

IC 95% = intervalo de confianza 95%.
* Los datos indican la media * desviacion estandar.
* Datos expresados por mediana y rango intercuartil.

evaluaciones durante las primeras 48 horas después
de la cirugia. Para recopilar datos demogréaficos y cli-
nicos de los pacientes, se llevaron a cabo entrevistas
detalladas y se revisaron los registros médicos. Ade-
mas, se empled una técnica de imagen denominada
ecografia diafragmética para evaluar la funcién del
diafragma y diagnosticar la disfuncion diafragmatica.

Durante la ecografia diafragmatica, se midi6 la
excursion diafragmatica y la fraccion de engrosamiento
del diafragma mientras los pacientes respiraban de
forma normal y después de una inspiracién forzada.
Se consideré que existia disfuncién diafragméatica
si la fraccién de engrosamiento era inferior a 20%.
Los sintomas respiratorios que experimentaron los
pacientes, asi como su evolucién clinica y posibles
casos de mortalidad, se registraron de manera precisa
y sistemética.

En este estudio, se empleé la ampliamente reco-
nocida y validada clasificacién de Nurick para agrupar
a nuestra serie de pacientes. La clasificaciéon de Nu-
rick, que se basa en la evaluacion de la capacidad de
marcha del paciente como un indicador de su grado
de discapacidad, permitié una caracterizacién precisa
y objetiva de los resultados quirtirgicos obtenidos.
La clasificacion de Nurick consta de seis grados que
abarcan desde la ausencia de discapacidad (grado
0) hasta la paraplejia total (grado 5). Cada grado se
asigné en funcién de la capacidad del paciente para
caminar y realizar actividades diarias sin asistencia.

Al aplicar la clasificacion de Nurick, pudimos ca-
tegorizar a nuestros pacientes en grupos especificos
segun su nivel de discapacidad inicial, lo que facilité un
andlisis detallado de los resultados quirtrgicos en cada
categoria. Esta clasificacion proporcion6 una medida
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objetiva y estandarizada para evaluar la efectividad de
las intervenciones quirdrgicas en relacién con el grado
de discapacidad previo de cada paciente. La utilizacion
de la clasificacién de Nurick en nuestra investigacion
aseguré la uniformidad y comparabilidad de los datos,
asi como la interpretacién objetiva de los resultados,
permitiendo obtener conclusiones cientificamente
rigurosas y aplicables en el ambito clinico.

A cada uno de los pacientes se les sometié a una
cardioecoscopia y se realizaron mediciones de TAPSE
(excursion sistolica del plano del anillo tricuspideo) y
MAPSE (excursion sistélica del plano del anillo mitral)
como parte del monitoreo hemodinamico no invasivo
durante el periodo postoperatorio. Estas evaluaciones
se llevaron a cabo con el fin de abordar y establecer
una terapia basada en objetivos. La cardioecoscopia,
una técnica de imagen intracardiaca, fue utilizada
para obtener informacion detallada de la estructura
y funcion cardiaca en tiempo real. Se realizaron
mediciones precisas de TAPSE y MAPSE, que son
indicadores reconocidos de la funcion sistolica ven-
tricular derecha e izquierda, respectivamente. Estas
mediciones proporcionaron una evaluacién cuantitati-
va de la contractilidad ventricular y la funcién cardiaca
global. El uso de la cardioecoscopia y las mediciones
de TAPSE y MAPSE en el monitoreo hemodindmico
no invasivo permitié un enfoque Mas preciso y orien-
tado a objetivos en el manejo de los pacientes en el
postoperatorio. Estas herramientas proporcionaron
informacion valiosa sobre la funcion cardiaca, lo que
permitid un ajuste individualizado de la terapia para
optimizar los resultados clinicos.

Al incorporar la cardioecoscopia y las mediciones
de TAPSE y MAPSE en nuestra estrategia de moni-
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toreo, pudimos ofrecer una evaluacion mas completa
de la funcién cardiaca de nuestros pacientes y ajustar
la terapia de manera especifica y personalizada. Esto
contribuyd a un enfoque terapéutico mas dirigido
y fundamentado en objetivos precisos, mejorando
asi la atencion clinica y los resultados en el periodo
postoperatorio.

Analisis estadistico. Posteriormente, se realizé
un andlisis estadistico exhaustivo para examinar la
relacion entre la incidencia de problemas respiratorios
y el diagnostico de disfuncion diafragmatica, teniendo
en cuenta otros determinantes clinicos significativos.
Este analisis incluyé métodos estadisticos bivariados
y multivariados para identificar posibles asociaciones
y evaluar el impacto de diversas variables clinicas en
el desarrollo de complicaciones respiratorias.

En cuanto a la descripcién de las variables, se
utilizé el andlisis de frecuencia absoluta y relativa,
expresada en porcentaje, para las variables cualitati-
vas. Para las variables cuantitativas, se calcularon la
media y la desviacion estandar (DE), si seguian una
distribucion normal; o la medianay el rango intercuar-
tilico (la diferencia entre el tercer y primer cuartil), si
no cumplian con dicha distribucion. A continuacion, se
compararon las caracteristicas de los pacientes que
fallecieron con aquellos que no, utilizando pruebas
estadisticas especificas. Para las variables cuantita-
tivas que seguian una distribucién normal, se utilizé
la prueba t para la diferencia de medias. En caso de
que no cumplieran con una distribucion normal, se
aplico la prueba de Mann-Whitney U. En el caso de
las variables categéricas, se utilizé la prueba de ¥?
o el test exacto de Fisher, segun corresponda, para
evaluar las diferencias entre los grupos de pacientes.
Se consider6 un valor de p < 0.05 como estadistica-
mente significativo, lo que indicaria una asociacion o
diferencia significativa entre las variables analizadas.
Todo el analisis estadistico fue realizado utilizando el
software SPSS, version IBM 26.

RESULTADOS

Se incluyeron 35 pacientes con diagnostico de MEC,
de los cuales 26 (74.2%) fueron hombres, la mediana
de edad de los pacientes fue de 69 (rango 58-74). Den-
tro de los datos encontramos que tenian una media
de IMC 27.9 + 4. Las comorbilidades mas frecuentes
fueron hipertension arterial 19 (46.3%), diabetes 10
(24.4%), otras comorbilidades 17 (41.5), en la Tabla
1 se describen las caracteristicas demograficas de los
pacientes incluidos.
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Se realizaron la medicién de diafragma derecho,
diafragma izquierdo, obteniendo datos como en ins-
piracion, y en espiracion, la fraccion de acortamiento
se tomé el punto de corte del Dr. Dopico, < 20%, al
igual que una excursién < 11 mm; se dividieron en
dos grupos diafragma derecho e izquierdo, calculando
para cada variable diferencia de medias, en la Tabla
2 se muestra el analisis bivariado encontrando signi-
ficancia estadistica para diafragma en inspiracion (IC
95% 0.435-0.990 p = 0.004), las demas variables no
demostraron significancia estadistica. Diez pacientes
presentaron alteraciones en la funcion del diafragma
y requirieron mas dias de ventilacion mecanica y
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Al comparar el nivel de lesién con la fraccion de
engrosamiento < 20%, de los 35 pacientes, solo tres
se encontraron con engrosamiento < 20%, el nivel de
afeccion fue: C3-C7: 1 (2.8%), C3-T1: 1 (2.8%), C5-C6:
1 (2.8%), con p = 0.155 sin significancia estadistica.

La excursion también se comparé con el nivel de
afeccion, encontrando disminucion de la misma en siete
de los 35 pacientes, de los cuales el nivel de afeccion se
localiz6 en C3-C6: 2 (5.6%), C3-C7: 2 (5.6%), C4-C5:
1 (2.8%), C5-C6: 2 (5.6%), con p = 0.039 significativa.
Posteriormente se sometié andlisis multivariado; sin
embargo, la escala de Nurick con las variables excur-
sidn, engrosamiento, grosor, fraccion de acortamiento
(FAC), explicaron el modelo en 23%, es decir, R2 0.23
(correlacion débil), p=0.590, y OR 0.33 IC 95% -0.045-
0.28, motivo por el cual no se considero significativo.

DISCUSION

La principal causa de lesién medular a nivel mundial es
la MEC. La degeneracién discal y facetaria progresiva
de la columna cervical provocan un estrechamiento
del canal raquideo, produciendo compresién crénica
de la médula espinal (ME) y la subsecuente discapaci-
dad neuroldgica. Los estudios han demostrado que el
diagndstico precoz y el tratamiento quirdrgico podrian
mejorar los resultados generales y neurolégicos, evi-
tando la progresion del deterioro. Las complicaciones
respiratorias, como las infecciones respiratorias y las
atelectasias, representan un importante problema
médico en dicho grupo de pacientes. Complicaciones
tales como atelectasias, neumonias, son una comun
causa de mortalidad en los pacientes con MEC. De ahi
la importancia de evaluar y detectar las alteraciones de
la funcion de la musculatura respiratoria, principalmente
del diafragma. Los efectos directos e indirectos de la
debilidad de los musculos respiratorios sobre el volumen
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corriente, la capacidad vital, la capacidad pulmonar total
y la distensibilidad pulmonar y de la caja toracica, son
indeseables por varias razones. Si son graves, llevan al
paciente a la hipoventilacion, con retencion de didxido
de carbono e hipoxia. Ademas, provocan areas con
ventilacién empobrecida de los pulmones, que son
altamente susceptibles de padecer atelectasias.!®

Diferentes métodos permiten evaluar la funcion
diafragmatica: como la radiografia de térax, tomogra-
fia, resonancia magnética dinadmica y fluoroscopia; sin
embargo, todos ellos implican el traslado del paciente
critico fuera del area de cuidados intensivos, son im-
practicos y algunos de ellos utilizan radiacion. La utili-
dad de la US en modo B y M para el estudio cualitativo
de la cinética diafragmatica ha ganado popularidad,
debido a que permite valorar la funcién diafragmatica
a la cabecera del paciente de manera rapida y no
invasiva, sin exponerlo a radiacién ionizante.*®

El estudio sonogréfico de la funcion diafragmética
se realiza con el paciente en posicion supina, de esta
manera podemos evaluar la cinética diafragméatica
utilizando tanto el modo B como el M a través de dos
metodologias diferentes:

1. Movimiento diafragmatico: examina la excursion
diafragmatica en tiempo real.

2. Morfologia diafragmatica: medicion del engrosa-
miento del diafragma.

Se han descrito multiples mecanismos fisiopa-
tolégicos implicados en la disfuncién contractil del
diafragma. Uno de ellos es la disfuncién metabdlica
muscular secundaria a una disminucion de la acti-
vidad de enzimas mitocondriales y dafio en el ADN
mitocondrial por especies reactivas de oxigeno (ERO)
producidas en estados de enfermedad critica. Este
estado prooxidativo se asocia con la acumulacion de
lipidos en las fibras musculares y un desbalance entre
la reduccion de la actividad diafragmatica y al exceso
de sustrato metabolico, sobrecargando la mitocondria
y alterando la produccion celular de adenosin trifos-
fato (ATP). Por otro lado, ocurre una alteracion de
la protedlisis muscular, incremento de las vias de la
calpaina, caspasa-3, ubiquitina, vias que se vinculan
con la autofagia y con la escision de las proteinas del
citoesqueleto, que en conjunto conllevaran al desa-
rrollo de la debilidad diafragmatica.?°

Se han descrito multiples factores de riesgo como la
sepsis, la desnutricion, el uso de ciertos farmacos y la
existencia de sindromes neuromusculares que también
influyen en el desarrollo de disfuncion del diafragma. En
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el entorno de la UCI, la disfuncién diafragmatica se ha
convertido ya en un tema de gran interés debido a su
impacto clinico negativo en el resultado del destete, la
duracion de la ventilacion mecanica, la supervivencia y
el resultado a largo plazo. El diagnéstico se sospecha
clinicamente y se confirma con estudios por image-
nes. Se define disfuncién diafragmatica como una
excursion menor de 10 mm o una excursiéon negativa
(o movimiento paraddjico). La variacion del grosor
diafragmatico puede utilizarse como un indicador de
la capacidad diafragmatica para generar presion. Una
variacion menor de 20% podria ser considerada como
un dato indirecto de disfuncion diafragmatica.?*

Es importante destacar que en pacientes con MEC
sometidos a ventilacion mecanica, la evaluacion ultra-
sonografica del diafragma debe realizarse cuando el
paciente se encuentra ya en ventilacion espontanea.
La disfuncién diafragmatica se puede asociar a impor-
tantes consecuencias clinicas tales como desarrollo de
atelectasias, neumonia, entre otros. Identificar su origen
y tratar sus sintomas requiere un examen exhaustivo. El
ultrasonido es un medio simple y eficaz para evaluar de
forma rutinaria la funcion del diafragma. Las imagenes
por ultrasonido tienen una multitud de ventajas, ya que
no son invasivas, son sensibles, seguras, portatiles y
permiten mediciones en tiempo real a un costo relati-
vamente bajo en humanos, ademas de servir como un
método de deteccién facilmente accesible y reproduci-
ble para el monitoreo en tiempo real.

Resultados: en este estudio prospectivo, investi-
gamos la incidencia de disfuncién diafragmatica en
pacientes con MEC en el postoperatorio inmediato y su
relacién con la aparicion de sintomas respiratorios y la
evolucion clinica. Ademas, exploramos los determinan-
tes clinicos asociados con la afectacion respiratoria.
Utilizamos la clasificacidén de Nurick para agrupar a
los pacientes y evaluamos la utilidad de la ecografia
diafragmatica como una herramienta no invasiva para
el diagndstico de disfuncion diafragmatica.

Resultados destacados: la incidencia de disfun-
cion diafragmatica en los pacientes con MEC en las
primeras 48 horas del postoperatorio inmediato fue de
42%. Esta disfuncion se caracteriz6 por una fraccion
de engrosamiento del diafragma inferior a 20% durante
la respiracion normal y tras inspiracion forzada.

La presencia de disfuncion diafragmatica se asocié
significativamente con mayor riesgo de desarrollar
sintomas respiratorios, como disnea y fatiga, asi como
con peor evolucion clinica a lo largo del seguimiento.

Los determinantes clinicos significativos relacio-
nados con la afectacion respiratoria fueron la edad
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avanzada, la presencia de comorbilidades respiratorias
preexistentes y un mayor grado de mielopatia segun
la clasificacion de Nurick.

La ecografia diafragmética se mostré6 como una
herramienta Gtil y no invasiva para el diagnéstico de
disfuncién diafragmatica en pacientes con MEC, pro-
porcionando una evaluacion objetiva de la fraccion de
engrosamiento del diafragma durante la respiracion
normal e inspiracion forzada.

Estos hallazgos resaltan la importancia de la de-
teccion temprana de la disfuncion diafragmatica en
pacientes con MEC y su relacion con los sintomas
respiratorios y la evolucién clinica. Ademas, la eco-
grafia diafragmatica emerge como una herramienta
prometedora en el diagndstico de esta complicacion,
permitiendo una intervencién terapéutica oportuna y
personalizada.

Resultados secundarios: el presente estudio es
pionero en investigar el uso de la ecografia diafragma-
tica en pacientes con MEC. La ecografia diafragméatica
se ha utilizado ampliamente en otros campos de la
medicina para evaluar la funcién diafragmatica, pero
hasta ahora no se ha explorado su aplicabilidad en
pacientes con esta condicion especifica.

Nuestros hallazgos demuestran que la ecografia
diafragmatica es una herramienta no invasiva y pro-
metedora para evaluar la funcion diafragmatica en
pacientes con mielopatia espondilética cervical. Esta
técnica nos permitié6 medir parametros como el acor-
tamiento y la excursion diafragmatica, proporcionando
informacion detallada sobre el estado funcional del
diafragma en estos pacientes.

Al utilizar la ecografia diafragmatica, pudimos iden-
tificar una alta incidencia de disfuncién diafragmatica
en el postoperatorio inmediato de los pacientes con
MEC. La presencia de disfunciéon diafragmética se
asoci6 significativamente con la aparicion de sinto-
mas respiratorios y una peor evolucion clinica. Estos
resultados sugieren que la evaluacion de la funcion
diafragmatica mediante ecografia puede desempefiar
un papel importante en el manejo y seguimiento de
estos pacientes.

Es importante destacar que, debido a la falta de es-
tudios previos en esta area, nuestros hallazgos propor-
cionan una base sdlida para futuras investigaciones y
validacion de la utilidad clinica de la ecografia diafrag-
matica en pacientes con MEC. Ademas, este estudio
resalta la necesidad de realizar mas investigaciones en
este campo para comprender mejor los mecanismos
subyacentes de la disfuncion diafragmatica y explorar
posibles intervenciones terapéuticas especificas.
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En resumen, nuestros resultados respaldan la via-
bilidad y relevancia de la ecografia diafragmatica en
pacientes con MEC y abren nuevas perspectivas en
el diagnostico y manejo de la disfuncion diafragmatica
en esta poblacion. Estos hallazgos tienen el potencial
de impactar positivamente en la atencion clinica de los
pacientes con MEC y podrian servir como base para
futuros estudios en este campo emergente.

Fortalezas: disefio prospectivo: el estudio fue dise-
flado de manera prospectiva, o que permitié recopilar
datos en tiempo real y minimizar el sesgo de seleccién
y la influencia de factores externos.

Tamanfo de la muestra: se incluyeron 35 pacientes
en el estudio, lo que proporciona una muestra razona-
blemente adecuada para evaluar las relaciones entre
las variables y obtener resultados significativos.

Uso de la clasificacion de Nurick:la utilizacion de la
clasificacién de Nurick permitié agrupar a los pacientes
segln su grado de discapacidad a la marcha, lo que
facilit6 la evaluacion de los resultados quirdrgicos y la
comparacion entre diferentes grupos.

Evaluacion de la funcion diafragmatica: se reali-
zaron mediciones del diafragma derecho e izquierdo,
incluyendo la fraccion de acortamiento y la excursion,
lo que proporciond una evaluacion completa de la
funcion diafragmatica en los pacientes con MEC.

Debilidades: tamafio de la muestra limitado: aun-
gue se incluyeron 35 pacientes en el estudio, el tamafio
de la muestra sigue siendo relativamente pequefio, lo
que puede limitar la generalizacion de los resultados
a una poblacion méas amplia.

Analisis multivariado limitado: el analisis multiva-
riado realizado no mostrd significancia estadistica en
las variables evaluadas, lo que puede indicar que otras
variables no consideradas en el estudio podrian influir
en los resultados.

Evaluacion de variables adicionales: el estudio se
centr6 principalmente en la funcion diafragmatica y su
relacion con los resultados clinicos. Sin embargo, otros
factores, como la funcion pulmonar y la capacidad de
ejercicio, podrian haber proporcionado informacion
adicional relevante.

Falta de seguimiento a largo plazo: el seguimiento
de los pacientes se limité al postoperatorio inmediato,
lo que impide evaluar los resultados y la evolucién a
largo plazo de los pacientes.

CONCLUSIONES

En este estudio prospectivo de pacientes con MEC,
encontramos una alta incidencia de disfuncién dia-
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fragmatica en el postoperatorio inmediato, la cual se
asocio significativamente con la aparicién de sintomas
respiratorios y una peor evolucion clinica. La utilizacion
de la ecografia diafragmatica se mostr6 como una
herramienta no invasiva y (til en el diagndstico de esta
complicacién. Ademas, identificamos factores clinicos
relevantes, como la edad avanzada, comorbilidades
respiratorias preexistentes y el grado de mielopatia,
que se relacionaron con la afectacion respiratoria.
Estos hallazgos destacan la importancia de la detec-
cion temprana de la disfuncion diafragméatica en pacien-
tes con MEC, ya que se asocié con una mayor necesi-
dad de ventilaciéon mecénica y una prolongacion de la
estancia en la UCI. La ecografia diafragmatica emerge
como una herramienta prometedora en el seguimiento
y manejo de estos pacientes, permitiendo una terapia
guiada por objetivos. Se requieren investigaciones adi-
cionales con muestras méas grandes y un seguimiento
a largo plazo para validar estos resultados y explorar
posibles intervenciones terapéuticas especificas.
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RESUMEN

Introduccion: consideramos que la columna lumbar forma parte de un engranaje estructural al
estar enclavada en la pelvis y soportada por el sacro y el coccix; asi como la base de sustentacion

instrumentada, ventajas,
integridad sacra.

Keywords:
thoracolumbar instrumentation

inclinada proporcionada por la angulacion del sacro. Por lo que una mayor incidencia pélvica implica
un incremento de la pendiente sacra “Sacral Slope”, lo que resulta en una mayor lordosis lumbar.
Durante los movimientos resalta laimportancia de los misculos no solamente de la espalda, sino los
de la pelvis, el abdomen y las piernas; a la vez que en el mantenimiento biomecénico de la postura
y de la estabilidad de la columna. Por lo que la fusion lumbar multisegmentaria, especialmente del

and fusion, short lumbar,
preservation of the L5-

S1 segment, L5 lower
instrumented vertebra,
advantages, sacral integrity.

segmento L5-S1, limita significativamente la movilidad lumbar y afecta la capacidad de compensar
los cambios posturales. Reducir los segmentos de fusion tanto como sea posible es de particular
valor para preservar la movilidad lumbar y mantener el mecanismo compensatorio de la espinopelvis.
Material y métodos: se realizé una bisqueda en cuatro diferentes bases de datos con las pala-
bras clave, buscando articulos relacionados con las ventajas y desventajas de la instrumentacion y
fusién toracolumbar y fusion lumbar corta con terminacién en el segmento L5 comprendidos entre
2000 y 2023, se incluyeron 25 articulos. Conclusiones: encontramos que un segmento L5-S1
sano e integro proporciona ventajas biomecanicas y quirirgicas que ayudan a contribuir a mejores
resultados y menores complicaciones en fusiones toracolumbar y lumbar corta. Se recomienda se-
leccionar adecuadamente a los pacientes a quienes se planea evitar la fusion L5-S1, especialmente
durante fusiones largas, y esforzarse por obtener 6ptimos resultados posoperatorios en parametros
espinopélvicos y buena correccion de la curva fraccional postoperatoria. Las caracteristicas de
seleccion incluyen: preservacion de altura del disco L5-S1, buen equilibrio sagital, lordosis lumbar
preservada, incidencia pélvica, (IP) > 48.5°, eje vertical sagital (SVA) < 4.43 cm y distancia sacro-
femoral (SFD) < 5.65 cm.
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ABSTRACT

Introduction: we consider that the lumbar spine is part of a structural gear as it is located in the pelvis
and supported by the sacrum and coccyx. The angulation of the sacrum provides an inclined base of
support for the lumbar spine. It highlights the importance of the muscles not only of the back but also
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those of the pelvis, abdomen and legs in the biomechanical maintenance of posture and stability of the
spine. A higher pelvic incidence implies an increase in the sacral slope, resulting in a greater lumbar
lordosis. Multisegmental lumbar fusion significantly limits lumbar mobility and affects the ability to
compensate for postural changes. Reducing fusion segments as much as possible is of particular value
to preserve lumbar mobility and maintain the compensatory mechanism of the spinopelvis. Material and
methods: a search was performed in four different databases with the keywords, looking for articles
related to the advantages and disadvantages of instrumentation and thoracolumbar fusion and short
lumbar fusion with termination in the L5 segment between 2000 and 2023, 25 articles were included.
Conclusions: finding a healthy and biomechanically integral L5-S1 segment, there are biomechanical
and surgical advantages that help contribute to better results and fewer complications in short lumbar
and thoracolumbar fusions. Itis recommended to properly select patients who plan to avoid L5-S1 fusion
especially during long fusions and strive for optimal postoperative results in spinopelvic parameters
and good correction of the postoperative fractional curve. Selection features include: L5-S1 disc height
preservation, good sagittal balance, preserved lumbar lordosis, pelvic incidence (PI) > 48.5°, sagittal

vertical axis (SVA) < 4.43 cm and sacrum-femoral distance (SFD) < 5.65 cm.

Abreviaturas:

DIV = disco intervertebral.
DMD = distrofia muscular de Duchenne.
GLM = grados de libertad de movimiento.
IP = incidencia pélvica.
LIV = vértebra instrumentada mas distal.
LL = lordosis lumbar.
ODI = indice de discapacidad de Oswestry.
PSO = osteotomia de sustraccion pedicular de un solo nivel.
PT = inclinacién pélvica.
SFD = sacrum-femoral distance.
SS = inclinacién sacra.
SVA = sagittal vertical axis.
UFLSC = unidad funcional lumbo-sacro-coccigea-pélvica.
VAS = escala visual analoga.

INTRODUCCION
Biomecanica estatica del raquis lumbar

Consideramos que la columna lumbar forma parte
de un engranaje estructural al estar enclavada en la
pelvis y soportada por el sacro y el coccix. En ese con-
texto consideramos la region lumbar como parte de
una unidad funcional lumbo-sacro-coccigea-pélvica
(UFLSC), que tiene un desarrollo embriolégico co-
mun, una estructura anatémica, muscular y ligamen-
taria que se relaciona, una inervacion compartida y un
mismo funcionamiento biomecénico. La UFLSC es un
concepto nuevo de entendimiento del funcionamiento
de la columna lumbosacra. La columna vertebral pro-
tege en su interior ala médulay es el eje biomecanico
del movimiento de las extremidades, permitiendo el
sostén de la cabeza y la interaccién con el entorno.
El hueso esta mantenido por cartilagos, ligamentos
y envuelto por musculos que favorecen el movimien-
to. Las curvaturas anatomicas de la region lumbar
le dan a la columna la capacidad de mantener una
elasticidad y una rigidez que permite absorber los
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impactos biomecanicos sin perder la estabilidad de
los segmentos vertebrales.!

Las caracteristicas biomecanicas de la columna
lumbosacra en particular se basan en la posicion
que tiene este segmento en relacion con toda la
columna vertebral, el disefio estructural y los grados
de libertad de movimiento (GLM) que desarrollan.
Gracias a los grados de libertad de movimiento y
a la capacidad de carga del segmento lumbosacro,
es factible que todas las estructuras que estan por
arriba de esta region puedan realizar movimientos
de flexo-extension, lateralizacion y rotacion, lo que
le proporciona una gran movilidad al térax y apoyo
suficiente a la cintura escapular. La angulacion
del sacro proporciona una base de sustentacion
inclinada para la columna lumbar, lo que provoca
que forme una curvatura que biomecanicamente se
traduce en mayor resistencia para toda la columna.
La posicion de la articulacion lumbosacra permite
soportar grandes cantidades de carga sin que se
afecten los tejidos; sin embargo, la inclinacion del
sacro genera un esfuerzo similar al que se produce
en un plano inclinado con un cuerpo que se desliza
através de él, donde las fuerzas de gravedad provo-
can un desplazamiento hacia abajo y hacia el frente
sobre la superficie sacra, incrementando la tension
ligamentaria y del disco intervertebral.?

Los ligamentos que proporcionan mayor estabilidad
ala columna son los longitudinales, los interespinosos,
los capsulares y el ligamento amarillo. En su conjunto
permiten los movimientos vertebrales dentro de los
limites eldsticos manteniendo la estabilidad biome-
canica. El disco intervertebral (DIV) es una estructura
gue transmite cargas, al mismo tiempo que es un
componente que hace las veces de cojinete, lo que
provee de flexibilidad a la columna. La accién de las
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cargas mecanicas es de fundamental importancia para
mantener un disco intervertebral sano.?

Wilke midio la presion bajo diferentes actividades
que involucran movimiento en la columna lumbar. La
carga sobre la columna lumbar en posicion ortosta-
tica es de aproximadamente 800 N cuando el sacro
se encuentra con una inclinacion de 30°; en posicién
sedente con la columna erguida se incrementa a 996
N.14 La flexion del tronco incrementa de manera pro-
gresiva la carga en la columna lumbar y llega hasta
220% de la carga en posicion ortostéatica.?

Biomecanica cinética del raquis lumbar

Los musculos estan divididos por region y, de acuerdo
con su posicién, cumplen con una funcion especial.
Los musculos de la region anterior donde encontramos
al psoas iliaco en todo el aspecto anterolateral de la
columna lumbar, presenta una insercion distal sobre el
trocanter menor del fémur; en la columna esta insertado
sobre los procesos transversos, cuerpos vertebrales y
el disco intervertebral de T12 a L5, y de modo funcional
es un flexor primario de la cadera y, de manera secun-
daria, un flexor del tronco. Otros musculos de la region
anterior son los rectos abdominales. Los musculos
abdominales inician la flexién del tronco, junto con la
porcion vertebral del psoas. El peso del resto del tronco
completara la fuerza necesaria para producir la flexion,
los musculos erectores ejercen una fuerza antagonica
que controla el movimiento de manera gradual.?

Entonces, en las posturas de flexion interacciona
de manera directa la columna lumbar con la pelvis.
Los primeros 60° de la flexion dependen exclusiva-
mente de la columna lumbar, pero los 25° restantes
se producen en la pelvis. Hay una fuerte contraccion
de los musculos gliteo maximo y gliteo medio, que
permite que la columna lumbar se estabilice, y la pelvis
desarrolla un movimiento de basculacién. Esa parte
final del movimiento se controla con la contraccién
de musculos antagénicos del movimiento, como es
el musculo erector de la espalda. Los movimientos
de inclinacion dependen de los masculos multifidos,
longisimos y recto abdominal ipsilateral.*

En extension de la columna se activa la masa
lumbar comin (agonista) y los musculos abdomina-
les (antagonistas).! El movimiento de extension del
tronco se inicia con la contraccion del misculo gliteo
maximo, el masculo cuadrado lumbar, los oblicuos y
los isquiotibiales; a este esfuerzo se van sumando los
musculos paraespinales y permanecen activos hasta
gue la columna presenta extension completa.?
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Lo anterior resalta la importancia de los misculos
en el mantenimiento biomecénico de la postura y de
la estabilidad de la columna; no solamente los mus-
culos de la espalda, sino los de la pelvis, el abdomen
y las piernas.t

Desde que se describi6 la importancia del balance
sagital de la columna vertebral, son muchos los auto-
res que han estudiado y reconocido su complejidad e
importancia. Asi, una mayor incidencia pélvica implica
un incremento de la pendiente sacra “Sacral Slope”,
lo que resulta en una mayor lordosis lumbar. El incre-
mento de la lordosis lumbar resulta en grandes fuer-
zas de cizallamiento sobre la union lumbosacra, que
incrementa el riesgo de desarrollar espondilolistesis.®

Conceptos bésicos:!

1. Balance sagital: posicion “normal” de la columna,
caracterizada por lordosis cervical, cifosis dorsal
y lordosis lumbar, que permite una postura erecta
con un minimo de actividad muscular y minima
deformidad de tejidos blandos. Debe iniciar en el
centro del cuerpo de C7, pasar sobre el promon-
torio sacro a 2 cm de su porcion mas anterior.

2. Estabilidad clinica: es la capacidad de la columna
de limitar el desplazamiento de sus estructuras
cuando es sometido a cargas fisiologicas.

3. Cono de economia: es el rango de movimiento de
la columna en el que se mantiene una reserva ener-
gética (bajo consumo energético) con un minimo
de actividad muscular para mantener una postura
de pie (no sélo en un plano sagital)

4. Alineamiento espino pélvico: la pelvis es la base
biomecénica de la columna. A través del sacro,
gue es quien cierra la circunferencia pélvica, se
modifica 0 se mantiene la alineacién de la columna
vertebral. Ese alineamiento espino pélvico depende
de la incidencia pélvica, la inclinacion pélvica y la
inclinacion sacra.

5. La incidencia pélvica (IP): es el angulo que se
forma entre una linea trazada desde el centro de
la cabeza femoral, hasta un punto medio en el
promontorio sacro, (plano sagital), y una segunda
linea perpendicular a este ultimo punto. El &ngulo
formado debe estar entre 50-55 grados. Este angu-
lo es constante y no se debe modificar con la edad.
Cuando el angulo es mayor verticaliza el sacro y
aumenta la lordosis lumbar de forma compensa-
toria para poder mantener el balance sagital.

6. Lordosis lumbar ideal: Schwab realizé una férmu-
la que permite calcular la lordosis lumbar ideal,;
LL=1IP + 90,
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7. Lainclinacién pélvica (PT): es el angulo obtenido
(plano sagital) entre una linea que va desde el
centro de la cabeza femoral hasta un punto medio
localizado en el platillo terminal del sacro y una
segunda linea sobre el trayecto de una plomada
vertical, que pasa también sobre la cabeza femoral.
Su rango normal va de menos 5° hasta 30°.

8. La inclinacion sacra (SS): es un angulo formado
entre una linea que se traza paralela al eje del
promontorio sacro y una segunda linea en el ho-
rizonte, justo superior al sacro. Hace parte de los
parametros dinamicos, con una muy importante
relacion con la IP, pues esta Ultima es la sumatoria
entre la PTyla SS.

Sinian Wang y colaboradores realizaron un estudio
comparativo del balance sagital en bipedestacion y
durante la sedestacion de 41 pacientes tratados con
fusion lumbar; de los cuales, 18 con fusién mono-
segmentaria y 23 con fusién multisegmentaria, res-
pectivamente, con un grupo control de 50 pacientes
con cambios degenerativos lumbares sin tratamiento
quirdrgico previo. Durante la sedestacion se obser-
varon diferencias estadisticamente significativas en
los tres grupos: cifosis toracica (p = 0.031), lordosis
lumbar (LL) (p = 0.012), PT (p = 0.009) y eje vertical
sagital (SVA) (p = 0.009). Al pasar de estar de pie
a estar sentado, el grupo multisegmentario tuvo el
menor cambio en SVA (p = 0.016), PT (p = 0.043)
y LL (p = 0.009), con un aumento compensatorio en
cifosis toracica (p = 0.021). La fusion lumbar multi-
segmentaria, especialmente del segmento L5-S1,
limita significativamente la movilidad lumbar y afecta
la capacidad de compensar los cambios posturales.
Reducir los segmentos de fusion tanto como sea po-
sible es de particular valor para preservar la movilidad
lumbar y mantener el mecanismo compensatorio de
la espinopelvis.*

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de revision sistematica de la
literatura, asi como articulos cientificos a través de
una budsqueda en las bases de datos PubMed, Pro-
Quest, Cochrane y Google Scholar. Los criterios de
bldsqueda incluyeron articulos comprendidos desde
2000 a 2023, utilizando palabras clave que incluye-
ron: “artrodesis a L5”, “S1”, “instrumentacion, fusion
y balance”; Se tomaron como excluyentes articulos
de enfermos con espondilolistesis de L5-S1, estudios
de enfermos con patologias traumaticas o malignidad,
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tipos de intervencion con instrumentacion iliaca, es-
tudios con disefio no clinicos o estudios en animales,
reportes de casos, publicaciones duplicadas y se in-
cluyeron 25 articulos sobre las ventajas y desventajas
de la instrumentacion y fusién toracolumbar y fusién
lumbar corta con terminacién en el segmento L5; de
los cuales, 19 son estudios retrospectivos y cohortes
con seguimiento minimo a 18 meses, un metaanalisis,
tres articulos de revisién sistematica y dos estudios
experimentales, todos ellos teniendo como comun
denominador la comparacion de no fusionar el seg-
mento L5-S1 (sacro) con fusionarlo, siendo valorados
con parametros espinopélvicos, asi como escalas de
gradacion clinica y radioldgica.

RESULTADOS

Se realizé una revisién de la literatura y articulos
cientificos a través de una busqueda en cuatro
bases de datos, encontrando 4,551 registros, de
los cuales: 154 de PubMed, 854 de ProQuest, 3 de
Cochraney 3,540 de Google Scholar. Se excluyeron
3,605 articulos por duplicaciones siendo seleccio-
nados 946. Durante el cribado se excluyeron 919
articulos al no cumplir con los criterios de inclusion.
De los restantes 27 textos completos evaluados,
se eliminaron dos articulos al presentar el criterio
de exclusion de reportes de un caso, finalmente
se incluyeron 25 articulos para su andlisis en este
estudio de revision (Figura 1).

Segun el tipo de participantes se valoraron pa-
cientes con escoliosis lumbar secundaria, escoliosis
degenerativa y escoliosis idiopatica del adulto e in-
cluyeron integridad mecanica y estructural del nivel
L5-S1 (Figura 2).

Obsérvese en la Figura 3 el tipo de intervenciones
seleccionadas.

Las caracteristicas analizadas se realizaron por
medio de radiografias, valorando parametros espino-
pélvicos en proyecciones estaticas o dinamicas, asi
como de escalas de gradacion clinicas y radiograficas
como SRS-24, escala visual analoga (VAS) y indice
de discapacidad de Oswestry (ODI). Se incluy6 una
valoracién con sensores electromagnéticos y un ana-
lisis angular y de fuerzas de carga.

Durante el seguimiento, en los pacientes que no se
fusiona el sacro, 10 articulos encontraron segmento
adyacente subsecuente de L5-S1 y lo asociaron con
balance sagital positivo y con pobres resultados en
parametros espinopélvicos postoperatorios, entre
otros (Tabla 1).
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Brown y colaboradores concluyeron que los
pacientes con buen equilibrio sagital preoperatorio,
lordosis lumbar preservada, buena correccion de la
curva fraccional postoperatoria y preservacion de la
altura del disco L5-S1 tienen méas probabilidades de
beneficiarse de la fusion posterior a L5, evitando la
fusion sacra, para la escoliosis del adulto.

Encontramos como moda estadistica menores com-
plicaciones postquirlrgicas y otras ventajas al evitar la
fusion del segmento L5-S1, sefialadas a continuacion:

Menor incidencia de segmento adyacente proximal
Adecuada correccién del angulo de Cobb y mante-
nimiento del movimiento lumbosacro al sentarse.

© x

Sin embargo, ocho articulos mencionan similares
resultados al fusionar o evitar la fusion del segmento
L5-S1 en cuanto a escalas de gradacion clinica, inci-
dencia de segmento adyacente y mejoria de parame-
tros espinopélvicos.

Los dos estudios experimentales mencionan menor
probabilidad en incidencia de segmento adyacente
en segmentos proximales al evitar la fusién a S1 o
sacra y lo atribuyen a la conservacion de la biomeca-
nica lumbosacra.

Tres articulos, incluyendo un metaandlisis, ademas
de aumento de complicaciones, encontraron otras des-
ventajas significativas de pacientes con fusiones a S1:

1. Altas tasas de pseudoartrosis.
2. Degeneracion de las articulaciones sacroiliacas.

Registros excluidos por no cumplir
v los criterios de inclusion (n = 919)

Articulos excluidos basado en:
Reporte de un caso

2 Figura 1:

1. Menor tiempo quirdrgico.
2. Menor cantidad de sangrado.
3. Menor incidencia de infeccién.
4. Menor tasa de pérdida del implante.
5. Menor necesidad de reoperaciones.
6. Sin manifestaciones clinicas relacionadas al seg-
mento adyacente L5-S1.
7. Mejoria del balance sagital mantenido por cambios
compensatorios en el Sacral Slope.
Registros a través de la
s busqueda en la base de datos
S (n=4,551)
2 PubMed: 154
E ProQuest: 854
= Cochrane: 3
Google Scholar: 3,540
+
Registros después de eliminar
duplicaciones (n = 946)
.
3
8 Registros elegidos (n = 946)
o
' p
=
5 Textos completos evaluados
%” debido a la elegibilidad (n = 27)
I )
+ | 4
8
E Articulos incluidos en el estudio
2 de revision (n = 25)
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Prisma de busqueda de datos
con inclusién y exclusion.
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Publicaciones

Estudio experimental en modelo de laboratorio
Estudio experimental en cadaver
Patologia monosegmentaria de otros niveles

Patologia del segmento L4-L5

Cifosis toracolumbar secundaria
a espondilits anquilosante

Escoliosis en distrofia muscular de Duchenne

Escoliosis degenerativa e idiopatica del adulto

| Figura 2

- ULIHI_H_II_I

En cuanto a la mejoria del balance sagital y lordosis
lumbar comparamos los resultados entre fusionar o
evitar la fusion al sacro (Figura 4).

En los tres articulos que valoraron pacientes con
distrofia muscular de Duchenne (DMD) encontraron
menor tasa de complicaciones si se evita la fusion
sacra, ademas la instrumentacion segmentaria
de tornillo pedicular y la fusion a L5 es efectiva y
segura en pacientes con escoliosis secundaria a
DMD sin oblicuidad pélvica significativa inicialmente
y a largo plazo, obviando la necesidad de fijacion
al sacro/pelvis.

Finalmente, la mayoria de los articulos coinciden
en que se debe seleccionar adecuadamente a los
pacientes de acuerdo con sus caracteristicas clinicas,
factores de riesgo y parametros espinopélvicos pre-
quirdrgicos, para tomar la decision de si se fusiona o
no el segmento L5-S1, lo cual tiene ciertas ventajas
frente al otro.

DISCUSION

Si un disco L5-S1 en los pacientes con diferentes
patologias espinales puede preservarse o incluirse en
la fusion sigue siendo controvertido; la detencion de la
fusién en L5 ofrece la preservacion del segmento de
movimiento L5-S1 y tiene las ventajas de una cirugia
mas pequefia y una menor probabilidad de pseudoar-
trosis. Las fusiones con el sacro conducen a varios
problemas. La tasa de pseudoartrosis es sustancial-
mente mayor, especialmente cuando se realiza fusion
posterior sola. En general, se ha aceptado que la tasa
de pseudoartrosis es mayor cuando la fusién se ex-
tiende al sacro que cuando se detiene la fusion en L5.
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8 10 12 14 16  Tipo de patologias analizadas.

Publicaciones
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toracolumbaresy  de un solo de L4-L5vs
lumbares largas nivel L4-S1

Figura 3: Tipo de intervenciones.

Las tasas mas altas de pseudoartrosis pueden estar
asociadas con un método de fijacién menos rigido.®

Las fusiones adultas largas al sacro requieren mas
procedimientos y tienen mayor frecuencia de com-
plicaciones que fusiones similares a L5.%9 Estudios
de revision sistematica y metaandlisis coinciden en
que la fusion a L5 o superior tuvo ventajas en tasa
de pseudoartrosis, complicaciones relacionadas con
implantes y enfermedad del segmento adyacente
proximal.10-13

Respecto al segmento adyacente superior (o pro-
ximal), la fusién al sacro en una fusion lumbar inferior
puede no proporcionar un beneficio significativo desde
el punto de vista de evitar la enfermedad del segmento
adyacente.' En general, sentarse requiere que los
segmentos lumbares inferiores se sometan a flexion,
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Tabla 1: Frecuencia y factores de riesgo de segmento adyacente de L5-S1 en pacientes sin fusion sacra.

Autor

Titulo

Incidencia se segmento adyacente
L5-S1

Factores de riesgo

Brown K, Ludwig
SC, Gelb DE (2004)

Cho KJ, Suk SI, Park
SR, Kim JH, Choi
SW. Yoon YH et al.
(2009)

Edwards CC 2nd,
Bridwell KH, Patel
A, Rinella AS, Berra
A, Lenke LG (2004)

Edwards CC 2nd,
Bridwell KH, Patel
A, Rinella AS, Jung
KimY, Berra ABA et
al. (2003)

Izumi Y, Kumano K
(2001)

Kuhns CA, Brid-
well KH, Lenke LG,
Amor C, Lehman
RA, Buchowski JM,

et al. (2007)
Bridwell KH, Ed-
wards CC 2nd,

Lenke LG (2003)

Swamy G, Berven
SH, Bradford DS
(2007)

Taneichi H, Inami S,
Moridaira H, Takeu-
chi D, Sorimachi T,
Ueda H et al. (2020)

Yan C, Gao X, Sun
Y, Dong Z, Shen Y.
(2018)

Radiographic predictors of
outcome after long fusion
to L5 in adult scoliosis.
Journal of Spinal Disorders &
Techniques

Arthrodesis to L5 versus
ST in long instrumentation
and fusion for degenerative
lumbar scoliosis

Long adult deformity fusions
to L5 and the sacrum. A
matched cohort analysis

Thoracolumbar  deformity
arthrodesis to L5 in adults:
the fate of the L5-S1 disc.

Analysis of sagittal lumbar
alignment before and  after
posterior  instrumentation:
risk factor for adjacent
unfused segment

Thoracolumbar  deformity
arthrodesis ~ stopping  at
L5: fate of the L5-S1 disc,
minimum 5-year follow-up

The pros and cons to saving
the L5-S1 motion segment in a
long scoliosis fusion construct

The selection of L5 versus
51 in long fusions for adult
idiopathic scoliosis

Can we stop the long fusion
at L5 for selected adult spinal
deformity patients with less
severe disability and less
complex deformity?

The preoperative predictors
for subsequent degeneration
in L5-S1 disc after long fusion
arthrodesis ~ terminating ~ at
L5 in patients with adult
scoliosis: focus on spinopelvic
parameters

Diez pacientes (62%) no tenian eviden-
cia de degeneracion transicional. Seis
pacientes (38%) tenian evidencia radio-
grafica de degeneracion L5-51, y tres
(19%) se sometieron a revision

La posterior degeneracién avanzada
del disco L5-S1 ocurrié en nueve de los
pacientes (58%) en el grupo L5 y afloja-
miento de los tornillos L5

El 67% de los pacientes con L5 tenfan
evidencia radiografica de degeneracién
avanzada del disco 5-1 y la cohorte L5
tendia a tener un equilibrio sagital infe-
rior (plomada C7: L5, +4,0 cm, sacro,
+1,2 cm; p = 0.06)

19 de 31 pacientes (61%) evaluados de
tener discos “sanos” antes de la cirugfa

Sin analizar si se fusion6 o no el sacro,
21 casos (15.4%)

2/31 degeneracién avanza da preope-
ratoria. La enfermedad del segmento
adyacente L5-S1 posoperatorio se desa-
rroll6 en 18 de 26 pacientes (69%)

Mayor al evitar fusionar el sacro segtin
literatura

Mayor al evitar fusionar el sacro segtin
literatura

Tasa de cirugfa de revision (50% frente
a 14%). Las causas de la cirugfa de revi-
sion en el grupo L5 fueron insuficiencia
de la unién distal en cinco pacientes y
estenosis foraminal en L5-S1 en 1

57.3% (36 de 67 pacientes)

Lordosis lumbar decrecida y descom-
pensacién sagital

Siete de los nueve pacientes mostraron
desequilibrio sagital preoperatorio y/o
hipolordosis lumbar

Cambio hacia adelante en el equilibrio
sagital

Desplazamiento hacia adelante en el
equilibrio sagital (p = 0.02), equilibrio
sagital positivo preoperatorio (p = 0.01),
edad mds joven (p = 0.03) y la presen-
cia de degeneracion radiogréfica incluso
leve antes de la cirugfa (p = 0.004)

Pérdida postoperatoria de lordosis lum-
bar. Las diferencias en los cambios posto-
peratorios en el dngulo de lordosis entre
pacientes con y sin cambios degenerativos
del segmento adyacente no fusionado fue-
ron significativas (p < 0.01)

Fusiones largas de columna torécica su-
perior hasta L5 (p = 0.02), fusién lum-
bar circunferencial (p = 0.02), plomada
C7 >5cm (p = 0.009)

Edad > 50 anos

Pl < 48.5° SVA > 4.43 cm, y SFD >
5.65 cm
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lo que aumenta la carga en los discos lumbares. En
un estudio experimental biomecanico con modelo de
laboratorio, la fusion L4-S1 indujo mayores momen-
tos y una mayor flexion de los segmentos proximales
para lograr una postura sentada comparable. La pre-
servacion del movimiento utilizando una prétesis de
reemplazo total de articulacion en L4-S1 restauro las
cargas de la columna lumbar y el movimiento del seg-
mento proximal a niveles de muestra intactos durante
la transicion de pie a sentado.'®

En contraste, existe cierta frecuencia de segmento
adyacente inferior (o distal, L5-S1) cuando se evita la
fusion a sacro. Para los pacientes con desequilibrio
sagital e hipolordosis lumbar, L5-S1 debe incluirse en
la fusion incluso si el disco L5-S1 fuese una degenera-
cién minima.'® El segmento adyacente inferior después
de evitar la fusién a sacro durante instrumentaciones
largas, se asocié con una pérdida significativa de la
alineacion sagital y mayor probabilidad o necesidad
definitiva de otra operacion; ademas, con frecuencia
resulta en un balance sagital positivo significativo.”-1718

Asi como la pérdida de lordosis después de la
cirugia de instrumentacion espinal es un factor de
riesgo significativo para la degeneracién discal en los
segmentos adyacentes no fusionados.'® Por lo que
resultados 6ptimos en el balance sagital postoperatorio
pudieran evitar esta complicacién. Los pacientes con
buen equilibrio sagital preoperatorio, lordosis lumbar
preservada, buena correccién de la curva fraccional
postoperatoria y preservacion de la altura del disco
L5-S1 tienen mas probabilidades de beneficiarse de
la fusion posterior a L5, evitando la fusion sacra, para
la escoliosis adulta.?®

Entonces, para la selecciéon de pacientes que se
beneficiarian de evitar la fusiébn sacra, ademas de
conservar adecuada altura del disco L5-S1, existen
predictores radiogréaficos preoperatorios. Pl < 48.5°,
SVA > 4.43 cmy distancia sacro-femoral (SFD) > 5.65
cm fueron predictores preoperatorios para la posterior
degeneracion del disco L5-S1. Se debe prestar mas
atencion para prevenir la degeneracion L5-S1 cuando
existen estos predictores preoperatorios, especialmen-
te con dos 0 mas.?!

En caso de realizar una fusion dindmica posterior
con cajas intersomaticas con cajas rectangulares,
la lordosis lumbar y la lordosis segmentaria de los
segmentos fusionados disminuyen; el equilibrio sa-
gital se mantiene mediante cambios compensatorios
de la inclinacion sacra. Las cajas en forma de cufia
aumentan significativamente la lordosis segmentaria,
mejoran la lordosis lumbar y, por lo tanto, deben ser
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Mejoria de parametros
espinopélvicos

Ml Fusiones a S1
@ Evitando fusionar sacro

Figura 4: Relacién de mejoria de parametros espinopélvicos.

preferidas para restaurar la alineacion sagital en pro-
cedimientos instrumentados de fusion intersomatica
lumbar posterior.??

Los resultados y recomendaciones que existen
para casos especiales difieren, dependiendo de la
patologia de base. Asi, Huang y colaboradores, en
pacientes con cifosis toracolumbar relacionada a
espondilitis anquilosante sometidos a osteotomia de
sustraccion pedicular de un solo nivel (PSO, por su
siglas en inglés), compararon los resultados obtenidos
con fusiones seleccionando la vértebra instrumentada
mas distal (LIV, por sus siglas en inglés) en S1 ver-
sus encima de S1. Tanto en el grupo S1 como en el
no S1, los pardmetros radiograficos y los resultados
clinicos mejoraron significativamente después de
la cirugia (p<0.05). No se encontraron diferencias
significativas entre los dos grupos con respecto a la
incidencia de complicaciones, al ODI preoperatorio
y al final del seguimiento, su mejora y la EVA 'y su
mejora (p >0.05). La seleccion de S1 como LIV sin
fijacion pélvica después de la PSO de un nivel en
la cifosis toracolumbar causada por la espondilitis
anquilosante podria lograr resultados quirdrgicos sa-
tisfactorios y podria no aumentar las complicaciones;
por lo que la recomiendan en casos de desequilibrio
sagital severo.?®

En el caso de distrofia muscular de Duchenne, las
ventajas de una menor pérdida de sangre y tiempo
quirargico sin necesidad de fijacion pélvica parecen
inclinar el veredicto a favor del sistema de tornillo
pedicular;® hay condiciones particulares en que no es
necesario fijar la pelvis en la cirugia.® La instrumen-
tacion segmentaria de tornillo pedicular y la fusién a
L5 es efectiva y segura en pacientes con escoliosis
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secundaria a DMD sin oblicuidad pélvica significativa
inicialmente y a largo plazo, obviando la necesidad de
fijacion al sacro/pelvis.?*

Un factor de riesgo en controversia para segmento
adyacente inferior al evitar la fusién a sacro parece
ser la edad mayor o menor a 50 afios. Sin embargo,
parecen existir diferencias entre instrumentaciones
largas o cortas respecto al segmento adyacente. Ta-
neichiy colaboradores concluyen que, durante instru-
mentaciones largas, aunque la fusion a L5 se realizd
en pacientes seleccionados con discapacidad menos
grave (mejor ODI) y deformidad menos compleja (tipo
N), 50% de los casos requirieron fusion adicional a la
pelvis. La toma de decisiones para detener la fusion
prolongada en L5 para pacientes con deformidad
espinal > 50 afios de edad debe hacerse con consi-
deraciones cuidadosas.?®

En cambio, durante instrumentaciones cortas,
Maragkos y asociados encontraron que la edad avan-
zada se asocié con menor incidencia de segmento
adyacente (OR = 0.95, p = 0.011) y concluyen que
al considerar la fusién posterior L4-L5, los cirujanos
deben abstenerse de procedimientos profilacticos en
el nivel L5-S1, sin indicaciones clinicas, porque la
incidencia de segmento adyacente en ese segmento
es tranquilizadoramente baja.?®

Otro factor importante para segmento adyacente
relacionado pudiera radicar en la degeneracion discal
L5-S1 preexistente. Sin embargo, Choi y colegas,
durante un andlisis de seguimiento a siete afios de
58 pacientes con espondilolistesis L4-L5 a quienes
se les practico fusién L4-L5, 22 de los cuales con
degeneracién discal L5-S1 preexistente y 36 sin
degeneracion L5-S1 preexistente, encontraron que
no hubo diferencias estadisticamente significativas
de segmento adyacente inferior. Y concluyen que la
degeneracion discal L5-S1 preexistente no afecta los
resultados clinicos y radiograficos después de la fusion
aislada de L4-L5.%"

Respecto a las fusiones lumbares cortas, durante
las fusiones de L4-L5, Ghiselliy su equipo concluyeron
gue no parece haber necesidad de incluir rutinariamen-
te el segmento L5-S1 cuando se realiza una fusién
lumbar posterior para pacientes con inestabilidad o
estenosis en L4-L5, si no se atribuyen sintomas al
nivel lumbosacro. A un promedio de 7.3 afios, no
hubo aumento de la degeneracién sintomatica del
disco ni sintomas que tuvieran la necesidad de una
fusion L5-S1.%8

Asi también, Lawton y colaboradores mencionan
gue, a pesar de las diferencias en la biomecanica y los
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desafios anatomicos Unicos en el interespacio L5-S1,
no hay diferencias en los resultados autoinformados
para los pacientes tratados con fusion intersomatica
lumbar transforaminal minimamente invasiva en el
nivel L4-L5 en comparacion con el nivel L5-S1.%°

La seleccion del nivel de fusion distal hasta L5
(evitando fusidn a sacro) no parece retener suficiente
influencia espinal para afectar sustancialmente la
funcion postoperatoria.®°

CONCLUSION

El encontrar un segmento L5-S1 sano e integro pro-
porciona ventajas biomecanicas y quirlrgicas que
ayudan a contribuir a mejores resultados y menores
complicaciones en fusiones toracolumbar y lumbar cor-
ta. Se recomienda seleccionar adecuadamente a los
pacientes a quienes se planea evitar la fusion L5-S1,
especialmente durante fusiones largas, y esforzarse
por obtener Optimos resultados postoperatorios en
parametros espinopélvicos y buena correccién de la
curva fraccional postoperatoria. Las caracteristicas de
seleccion incluyen: preservacion de altura del disco L5-
S1, buen equilibrio sagital, lordosis lumbar preservada,
IP >48.5° SVA<4.43 cmy SFD <5.65 cm.
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CASO CLINICO

Fractura de Jefferson y trauma subaxial de
columna cervical, resolucion quirdrgica,
abordaje 360°; C1 tornillos a masas laterales
y corpectomia C7: reporte de un caso

Jefferson’s fracture and subaxial cervical spine trauma,
surgical resolution, 360° approach; C1 screws to
lateral masses and C7 corpectomy: case report

Magdiel Adan Cruz Guzman,* Ricardo Erik Robles Ortiz,*
Alejandro Fabidn Rodriguez Messina,® José Francisco Sanchez Sanchez,'
José Miguel Martinez Betanzos'

RESUMEN

Introduccion: las lesiones de la columna cervical superior comprenden < 25% de las patologias
traumaticas de la columna, siendo las fracturas del atlas una lesion poco frecuente (3-10%). Existen
multiples técnicas para su manejo; sin embargo, limitan significativamente el rango de movilidad y
suponen un reto para el cirujano. Es importante individualizar a cada paciente teniendo en cuenta
su edad y funcién neuroldgica. En nuestro caso se decidio realizar un abordaje poco frecuente me-
diante fijacién con tornillos a masas laterales de C1 con barra transversal lo que permiti6 mejores
desempefios. Presentacion de caso: masculino de 33 afios que presenta fractura de C1y C7 pos-
terior a un accidente vehicular. Acudio6 al departamento de Cirugia de Columna 16 dias posteriores
al accidente, con presencia de alteracion neuroldgica en extremidad toracica derecha. Se decidio
realizar un abordaje 360° mediante la estabilizacidn posterior con tornillos en masas laterales de C1
y barra transversal, laminectomia de C7 estabilizacion a masas laterales C6-C7 y transpedicular T1
posterior abordaje anterior y corpectomia C7. Conclusiones: la técnica quirargica realizada para la
fractura del atlas tiene como objetivo principal preservar un mayor rango de movilidad en compara-
cion de las técnicas estandar (fijacion C0-C2 y C1-C2), disminuyendo el porcentaje de morbilidad.

ABSTRACT

Introduction: upper cervical spine injuries comprise < 25% of traumatic spine pathologies, with
fractures of the atlas being a rare injury (3-10%). There are multiple techniques for their management;
however, they significantly limit the range of mobility and present a challenge for the surgeon. It is
important to individualize each patient considering their age and neurological function. In our case
it was decided to perform a rare approach by means of screw fixation to lateral masses of C1 with

Citar como: Cruz GMA, Robles ORE, Rodriguez MAF, Sanchez SJF, Martinez BJM.
Fractura de Jefferson y trauma subaxial de columna cervical, resolucion quirlrgica,
abordaje 360°; C1 tornillos a masas laterales y corpectomia C7: reporte de un caso.
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transverse bar allowing better results. Case presentation: 33-year-old male presenting fracture of
C1 and C7 after a vehicular accident. He came to the Spine Surgery Department 16 days after the
accident, with presence of neurological alteration in the right thoracic extremity. It was decided to
perform a 360° approach by posterior stabilization with screws in lateral masses of C1 and transverse
bar, laminectomy of C7 stabilization to lateral masses C6-C7 and transpedicular T1 posterior anterior
approach and C7 corpectomy. Conclusion: the surgical technique performed for atlas fracture aims
mainly at preserving a greater range of mobility compared to standard techniques (C0O-C2 and C1-C2
fixation) decreasing the morbidity rate.

INTRODUCCION

Las fracturas del atlas representan de 1 a 3% de las
lesiones axiales de la columna cervical resultado
de una compresion axial.»:? En 66% se encuentran
fracturas asociadas, mientras que la combinacion
de fractura del atlas junto con C2 reporta de 40 a
44% de los casos.! El sexo que se encuentra mas
afectado es el masculino, siendo los accidentes
vehiculares y los traumatismos de alta energia las
causas mas frecuentes de lesién en pacientes jo-
venes; por el lado contrario, en pacientes adultos
mayores, el mecanismo de lesion son traumatismos
de baja energia.’

Las fracturas de C1 presentan un reto para su
diagnostico inicial, ya que en las radiografias iniciales
suelen pasar desapercibidas por el observador. La
sintomatologia del paciente con fractura del atlas es
el dolor cervical y movimientos limitados,*® pueden no
presentar sintomas de lesion neurolégica,® por lo que
puede dificultar ain mas el diagnéstico.

Dentro de la clasificacion de la AO las lesiones
de tipo A son lesiones Oseas estables. Generalmente
requieren tratamiento conservador. Las lesiones de
tipo B implican una lesién 6sea o ligamentosa sin
traslacion del cuerpo vertebral. Puede estar acompa-
flado de lesiones ligamentarias y ser estables o ines-
tables, pueden requerir tratamiento quirurgico. Las
lesiones de tipo C implican una lesién ligamentosa
u 6sea que provoca la traslacion, estas lesiones son
inestables y con frecuencia requieren estabilizacion
quirargica.® La integridad del ligamento transverso
puede determinar si la fractura es estable o inesta-
ble, pudiendo tomarlo como referencia para decidir
un tratamiento quirtrgico.* El desplazamiento ma-
yor a 7 mm es un indicador de lesion de ligamento
transverso.>®

Dentro de las opciones quirurgicas para este tipo
de fractura se encuentra la fusion de C0-C2 y la fusién
C1-C2; sin embargo, este tipo de tratamientos limitan
la movilidad de la columna cervical aproximadamente
52° de flexion y extension y 38.9° de rotaciones.>*

Cirugia de Columna | 2023; 1 (3): 168-173

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de un paciente masculino de 33
afos de edad, sin comorbilidades, que acude al ser-
vicio de urgencias por presentar cervicalgia de dos
semanas de evolucion posterior a un accidente en
motocicleta. Las radiografias iniciales tomadas en el
hospital de primera atencién no fueron valorables para
diagnéstico; se toman radiografias y tomografia axial
computarizada (TAC) de columna cervical (Figuras
1 a 3), diagnosticando fractura de C1 y C7 donde se
observa fractura por compresion de C7 AO B2 y C1
con fractura de arco anterior y posterior izquierdo con
desplazamiento coronal > 7 mm de la masa lateral
izquierda. En la resonancia magnética T2 axial, se ob-
serva lesion del ligamento transverso. En resonancia
magnética simple se observa fractura de cuerpo ver-
tebral de C7, con compromiso de conducto raquideo
y lesién de las estructuras posteriores (Figura 4). Se
realizé tratamiento quirirgico consistente en abordaje
cervical posterior, colocacion de tornillos poliaxiales a
masas laterales y reduccion en C1 con barra moldeada
transversa, instrumentacion a masas laterales de C6
C7 transpedicular T1, laminectomia C7, abordaje cer-
vical anterior corpectomia C7, colocacion de malla con
injerto 0seo autdlogo y placa cervical anterior (Figuras
5y 6). La cirugia fue realizada en posicion prono con
estabilizacion de la cabeza. Se realiz6 una incisién me-
dia, los muasculos paravertebrales fueron retraidos para
exponer el arco posterior de C1 y apofisis espinosas
de C6 C7 T1. Laraiz nerviosa y arteria vertebral fueron
identificadas y protegidas para evitar alguna lesion.
Durante la diseccion, se localiza el plexo venoso de
C1 C2, realizando hemostasia mediante compresion
presentando sangrado considerable que; sin embargo,
fue controlado. La union del arco posterior con la masa
lateral se identifico facilmente por el trazo de fractura,
pudiendo identificar y delimitar la masa lateral. El punto
de entrada se localizé 3 mm lateral al término del arco
posterior. Se insertaron bilateralmente dos tornillos
poliaxiales numero 4.0 x 22 mm con una angulacién
medial de 20° y superior de 30°. La fractura se redujo
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Figura 1: Radiografia lateral de columna cervical. Se observa
fractura por compresion de C7, es dificil distinguir la fractura
de atlas.

a vision directa, aproximando los tornillos y fijandolos
con una barra moldeada bajo control fluoroscopico.
Posteriormente se realiza instrumentacion a masas
laterales de C6 C7 y transpedicular en T1, laminecto-
mia de C7 y colocacion de dos barras moldeadas, la
herida se cierra por planos y se coloca al paciente en
decubito supino; se realiza abordaje cervical anterior
izquierdo, corpectomia de C7 y colocacion de placa
cervical anterior, se sutura por planos con colocacién
de drenaje, el cual se retira a las 48 horas. El tiempo
de cirugia fue de 3:50 horas con sangrado de 1,000
cm?®. El paciente fue extubado sin complicaciones
y ningun déficit neuroldgico. Se da de alta a las 72
horas postquirtrgicas con uso de collarin tipo Aspen
por seis semanas.

DISCUSION

El objetivo del tratamiento quirdrgico es la adecuada
reduccion y estabilizacién. La coloracién de tornillos
en masas laterales de C1 es una técnica descrita por
varios autores junto a la fusién de C2; sin embargo, la
colocacién de tornillos junto con barra transversa se
encuentra poco reportada. Durante la diseccion y la
limitacién de los bordes de las masas laterales para la
colocacién de tornillos existe el riesgo de hemorragia
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por el plexo venoso C1 C2; sin embargo, se pueden
controlar con hemostaticos, uso de bipolar y colocacién
de cotonoides.” Se reporta que una lesion en este
seno venoso puede existir una pérdida sanguinea de
hasta 1,000 cc.'° Yang K y colaboradores reportan 10
pacientes operados con tornillos a masas laterales y
colocacion de placa transversa ajustable, presentando
100% de consolidacion ésea sin lesiones vasculares
ni nerviosas.™

Figura 2: Tomografia de columna cervical. Se distingue com-
presion de 30% de C7 con invasion a conducto medular, tam-
bién es posible identificar lesion de apdfisis espinosas y arco
anterior de C1.

Figura 3: Reconstruccién axial de atlas, fractura de arco an-
terior y arco posterior, con desplazamiento de masa lateral
izquierda.

Cirugia de Columna | 2023; 1 (3): 168-173
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La fusion atlantoaxial o fusién occipitocervical es
un método quirdrgico tradicional para el tratamiento
de fracturas de atlas inestables. Sin embargo, la cali-
dad de vida de los pacientes puede verse seriamente
afectada por la pérdida de la movilidad de la columna
cervical superior y la degeneracién acelerada de los
segmentos adyacentes.>4

Se ha propuesto un abordaje transoral para la fija-
cion de C1 y evitar la fusion occipitocervical o atlanto-
axial, pero cuenta con mayor riesgo de infeccion.

Goel y asociados describen por primera vez la
introduccion de tornillos a masas laterales, en 1994,
seccionando el ganglio inferior de C2.2 Harms y co-
legas respetan el ganglio dorsal de C2, el cual retrae
hacia caudal, de esta forma se expone el punto de
entrada para el tornillo de C1 a la masa lateral.®

En nuestro caso utilizamos tornillos unicorticales
poliaxiales. Sin embargo, Gumpert R y su grupo re-
portan el uso de tornillos monoaxiales con angulacion
neutra y 10 grados cefalicos con barra transversa,
presentando adecuada evolucion y consolidacion
6sea.® El punto de entrada de la colocacién del tornillo
también puede variar. Liawrungrueang Wy su equipo
proponen un punto de referencia para la colocacion
del tonillo de forma segura, tomando como punto la
interseccion entre la masa lateral y el borde inferome-
dial del arco posterior, introduciendo el tornillo 3 mm
lateral al punto de referencia con una angulacién de
0 a 15 grados.'?

Farrokhi MR y colaboradores informan un caso de
una fractura de C1 de masa lateral, operado por falta
de consolidacién al indicar tratamiento conservador,
colocando un solo tornillo en el sitio de la fractura para

Figura 4:
Resonancia magnética en secuencia

T2. Se observa fractura de C7 con
compromiso de estructuras posteriores.
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la reduccion de la misma en una angulaciéon de 10
grados medial y 22 cefélico, logrando la consolidacién
y manteniendo los arcos de movilidad de la columna
cervical en comparacion de fusién occipitocervical.*®

Butt BB y colegas realizan un estudio anatdmico
para la colocacién de tornillos a masas laterales,
recomiendan la posicion ideal para la colocacion de
los tornillos; 4 mm por debajo de la superficie articu-
lar superior de C1 con una angulacién de 15 grados
medial y 20 grados cefélico con una medida promedio
de los tornillos de 22 mm.”

Abeloos L y asociados reportan el caso de un pa-
ciente con fractura de atlas tratado inicialmente con
halo chaleco por tres meses; sin embargo, por falta
de consolidacién se decide tratamiento quirurgico
consistente en instrumentacion a masas laterales con
tornillos poliaxiales unidos a una barra con una angu-
lacién medial de 20 grados y cefélica de 20 grados,
mostrando buena evolucion.'* Esta técnica se asemeja
al caso que nosotros presentamos usando tornillos
poliaxiales y angulacion de los mismos. Shenglin Wang
recomienda una angulacién de 14.6 a 45 grados y
angulacion cefalica de 20 a 22.9 grados basado en
331 casos, reportando buena evolucién con 100% de
consolidacion.*®

En nuestro paciente utilizamos tornillos unicortica-
les, ya que existe el riesgo de lesion a estructuras neu-
rovasculares como son la carétida interna y el nervio
hipogloso. En pacientes que presentan osteoporosis
se recomienda la colocacion de tornillos bicorticales
con los riesgos que esto representa.'®

Daniele Starnoniy su grupo realizan una reduccion
posterior y una fijacion interna en forma de abrazadera
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Figura 5: Reconstruccion sagital y coronal observando abordaje 360° con laminectomia de C7, corpectomia C7, colocacion de

tornillos a masas laterales de C1 y barra transversa.

Figura 6: Proyeccion axial de tomografia observando adecua-
da reduccion de la fractura.

en C mediante la colocacion de tornillos a masa lateral
de C1y compresion posterior sin afectar la articulacion
C1-2. Utilizando sistema de navegacion, se realizé la
introduccioén de los tornillos, después se conectaron
a una varillay se aplicé compresion antes de apretar.
Reporta buena evolucion con mejoria de dolor y pre-
servacion de la movilidad.*’

Recomendamos el correcto abordaje del paciente a
tratar, verificando la integridad del ligamento transver-
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so mediante estudios de imagen y determinar el tipo
de fractura; esto es crucial para definir el tratamiento a
seguir. Maxime Lleu y colaboradores, en su estudio de
63 pacientes con fractura de C1, reportan que 84.2%
de los pacientes tratados conservadoramente presen-
tan consolidacién de la fractura de C1, mientras que
100% de consolidacion corresponden a los tratados
quirdrgicamente.'®

CONCLUSION

Para las fracturas inestables del atlas, describimos esta
técnica realizada en nuestro paciente que consiste en
un abordaje posterior y estabilizacion a masas laterales
de C1 junto con una barra transversa, presentando una
adecuada reduccion del trazo de fractura. Esta técnica
empleada al no fusionar segmentos como la fijacion CO-
C2 0 C1-C2 permite conservar los rangos de movilidad,
necesarios para la calidad de vida del paciente. Diferen-
tes estudios respaldan esta técnica, reportando altas
tasas de consolidacion con baja tasa de morbilidad; sin
embargo, requiere conocer ampliamente la anatomia
de la zona, identificar el punto correcto de la entrada
de los tornillos junto con la trayectoria de los mismos,
por lo que este método podria usarse con seguridad en
casos similares con suficiente experiencia y habilidad.

Al realizar esta técnica, recomendamos la ade-
cuada posicion del paciente, estudios de imagen
transoperatorios, buena exposicion del punto de en-

Cirugia de Columna | 2023; 1 (3): 168-173
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trada y prestar atencion al plexo venoso al colocar los
tornillos, ya que, como muchos autores sefalan, una
lesién del mismo puede ser problematico y frustrante
para el cirujano.

10.
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CLINICAL CASE

Volumetric analysis in a patient

with T12 burst fracture treated
percutaneously with intravertebral device
kyphoplasty (Spine Jack) system

Analisis volumétrico en una paciente con fractura por
aplastamiento de T12 tratada mediante cifoplastia
percutanea con un dispositivo intravertebral (Spine Jack)

Enrique Gonzalez-Gallardo,* Guy G Broc-Haro,* Juan D Del Castillo-Calcdneo*

ABSTRACT

Introduction: spinal burst fractures constitute a set of injuries capable of causing a great impact in quality
of life since the carry significant morbidity and mortality rates, especially in the aging population. The
current treatment of this type of spinal injuries is controversial. In cases in which conservative treatment is
not satisfactory, it is necessary to resort to techniques that allow the reestablishment of the spinal sagittal
balance and the height of the damaged vertebral body. In the last decade, different intravertebral devices
were developed that can be inserted percutaneously into the affected vertebra for subsequent bone-cement
injection. We present the case of a 68-year-old woman who suffered a fall from her own height presenting
direct trauma to the dorsal region, after which she presented dorsal stabbing-like pain with an intensity of
10/10 in the visual analog scale and a important limitation in her all-day living activities. A computerized
tomography (CT) scan was performed, and she was diagnosed with a burst fracture of the T12 vertebral
body, receiving conservative treatment without obtaining any improvement. Based on the foregoing it was
decided to perform a percutaneous vertebroplasty using a Spine Jack device achieving an 8.6% increase in
the vertebral body height compared to preoperative measures and a reestablishment in the vertebral body
volume. At follow-up the patient reported an important decrease in dorsal pain, being able to return to her
daily activities. One of the main goals of kyphoplasty is the restoration of vertebral body height and thus
avoid sagittal balance alterations in patients suffering from burst fractures, however, currently there is not
aroutinely used method to adequately measure the vertebral body volume gained after the procedure. We
propose the application of CT volumetric reconstruction to compare both pre and postoperative volumes
in vertebrae suffering from burst fractures in order to determine the real scope of restoration offered by
these devices both in height and volume of the involved vertebral bodies. Conclusion: CT vertebral body
volumetric analysis is an effective method to assess the re-expansion in vertebral volume after performing
a percutaneous kyphoplasty with an intravertebral device (Spine Jack).

RESUMEN

Introduccion: las fracturas vertebrales por aplastamiento constituyen un conjunto de lesiones
capaces de causar un gran impacto en la calidad de vida, ya que conllevan importantes tasas de

How to cite: Gonzélez-Gallardo E, Broc-Haro GG, Del Castillo-Calcaneo JD. Volumetric
analysis in a patient with T12 burst fracture treated percutaneously with intravertebral
device kyphoplasty (Spine Jack) system. Cir Columna. 2023; 1 (3): 174-179. https://
dx.doi.org/10.35366/112801
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morbilidad y mortalidad, especialmente en la poblacion de edad avanzada. El tratamiento actual de
este tipo de lesiones medulares es controvertido. En los casos en los que el tratamiento conserva-
dor no es satisfactorio, es necesario recurrir a técnicas que permitan restablecer el equilibrio sagital
vertebral y la altura del cuerpo vertebral dafiado. En la Ultima década se han desarrollado diferentes
dispositivos intravertebrales que pueden ser insertados percutaneamente en la vértebra afectada
para la posterior inyeccion de cemento 6seo. Mujer de 68 afios que sufrié una caida desde su propia
altura presentando traumatismo directo en la region dorsal, tras lo cual presento dolor dorsal de tipo
punzante con una intensidad de 10/10 en la escala analdgica visual y una importante limitacion en
sus actividades de la vida diaria. Uno de los principales objetivos de la cifoplastia es la restauracion
de la altura del cuerpo vertebral y asi evitar alteraciones del balance sagital en pacientes que sufren
fracturas por aplastamiento, sin embargo, actualmente no existe un método de uso rutinario para
medir adecuadamente el volumen del cuerpo vertebral ganado tras el procedimiento. Proponemos la
aplicacion de la reconstruccion volumétrica por TC para comparar los volimenes pre y postoperato-
rios en las vértebras que sufren fracturas por aplastamiento con el fin de determinar el alcance real
de la restauracion que ofrecen estos dispositivos tanto en altura como en volumen de los cuerpos
vertebrales implicados. Conclusiones: el analisis volumétrico del cuerpo vertebral mediante TC
es un metodo eficaz para evaluar la reexpansion del volumen vertebral tras la realizacion de una

cifoplastia percutdnea con un dispositivo intravertebral (Spine Jack).

INTRODUCTION

Spinal burst fractures constitute a set of injuries
capable of causing a great impact in quality of life
since they carry significant morbidity and mortality
rates, especially in the aging population. Up to 90% of
spinal fractures are considered to occur in the thoracic
and lumbar segments, with crush fractures accounting
for up to 14% of cases. These types of fractures are
commonly secondary to high-energy trauma, the most
common mechanism being falls from different heights,
sports injuries and traffic accidents.!

Burst fractures (BF) are commonly observed at the
thoracolumbar junction. According to Bensch & cols up
to 48% of this type of fractures involve the vertebral
bodies of T12 and L1, due to the force transfer between
the thoracic vertebral segment, which is less mobile
due to the stability provided by the rib cage, and the
much more mobile lumbar segment.?2

The treatment of BF is still controversial. In the
past, conservative or orthotic treatment for at least one
month was considered appropriate for most vertebral
fractures. However, in cases where axial pain becomes
persistent, it is necessary to consider surgical options:
vertebroplasty is considered in cases where there is
less than 30% loss of vertebral body height, while
Kyphoplasty is preferred in cases with a greater loss
in vertebral height.?

Vertebroplasty is a method introduced in 1987
for the treatment of pain in patients with vertebral
angiomas. It consists of the percutaneous injection of
bone cement into the trabecular bone of the injured
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vertebral body, thereby achieving substantial pain
relief while preventing further loss of vertebral body
height. Kyphoplasty, on the other hand, consists of
the introduction of an inflatable balloon which creates
a cavity within the trabecular bone, which is filled with
bone cement with the intention of restoring the height
of the affected vertebral body and thus reducing the
degree of kyphosis.*

In the last decade, intervertebral devices have
been developed that are inserted percutaneously
into the affected vertebra for subsequent cement
injection. Three systems are currently available on the
market: Vertebral Stents®, Osseo Fix® and, the most
recent, Spine Jack®.?

The Spine Jack® device is an implant made up of
Titanium designed to restore the height of the vertebral
body in BF cases secondary to osteoporosis, primary
and/or secondary bone tumors, or traumatic injuries.
It requires a bilateral transpedicular approach and
can be used in vertebral bodies from T10 to L5. Once
positioned within the vertebral body, it produces a
distraction capable of reducing the fracture through
ligamentotaxis, especially by acting with the anterior
longitudinal ligament. Being a mechanical device
(unlike hydraulic devices), it allows a progressive and
controlled reduction of the vertebral fracture. This
allows recovery of the collapsed vertebral body and
provides three-dimensional support of the structure
which is required for mechanical stabilization of the
vertebral body against axial compression forces.
Finally, and once the reduction of the fracture has been
achieved, the injection of bone cement or high-viscosity
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polymethyl-methacrylate is required, with which the
reconstruction and stabilization of the affected vertebra
is achieved.34

It's possible to evaluate the results obtained with
the different Kyphoplasty methods by calculating the
volume recovered in the affected vertebral bodies.
Komemushi & cols. found that the volume of the
vertebral body is directly correlated with the amount
of bone cement injected. However, different regions
of the spine require different bone cement. Larger
amounts of bone cement injected into a vertebral
body are capable of increasing both the strength and
stiffness of the affected vertebra. It is now possible
to use computed tomography images to quantify the
volume of the vertebral body prior to the procedure,
which can help estimate the volume of cement needed.
And finally, it is possible to make comparisons in the
vertebral volumetry after the procedure and being
capable of quantify the percentage of height and
volume restored.>

We present the following case of a patient with a
T12 BF who was treated with the SpineJack® device at
the Neurosurgery department at the “Lic. Adolfo Lopez
Mateos” Regional Hospital in Mexico City, Mexico. The
present case report was made in accordance with the
CARE guidelines.”

CASE PRESENTATION

We present the case of a 68-year-old female patient
with a history of type Il diabetes mellitus. Amonth and a
half prior to her evaluation, she suffered a fall from her
own height, presenting direct traumatism to the dorsal
region, right arm and wrist, after which she experienced
stabbing-like pain in the dorsal region, reported with
an intensity of 10/10 in the visual analog scale, which
made it impossible for her to rejoin from the ground.
She was initially evaluated by an orthopedic surgeon
identifying a fracture of the right wrist, which was
treated with open reduction and placement of internal
fixation. Likewise, a BF of the vertebral body of T12
was diagnosed, for which she was prescribed the use
of alumbosacral girdle and physical therapy, as well as
the use of NSAIDs without obtaining any improvement,
which is why she was then referred to the Neurosurgery
department of the “Lic. Adolfo Lépez Mateos” Regional
Hospital in Mexico City.

On physical examination, the patient presented
axial pain of variable intensity on palpation of the dorsal
region at the level of the spinous processes of T12 and
L1. The motor system had a strength of 5/5 in all four
limbs on the Daniels Modified Scale and preserved
superficial and deep sensitivity. She had muscle stretch

She immediately
Patient falls from her —p presented intense back

own height pain not being able to
move

Orthopedic surgeon

perform initial -
evaluation

Open reduction of
right wrist fracture is
performed

v

The patient is evaluated

Spine CT initial study is ¢ by the neurosurgery

performed

Given the persistence
of axial pain for more

than a month, the ' Conservative treatment

for T12 BF is indicated

department patient went to the
emergency room
Percutaneous Al
. Postoperative spine CT discharge 24 hours
kyphoplasty is ) . .
study is performed postoperatively and
performed

follow-up

Figura 1: Timeline of the most relevant data events of this case.
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Figure 2: Preoperative computed tomography study in
sagittal view showing a marked decrease in the height of the
vertebral body of T12 secondary to its fracture by crushing.
Axial section where the fragmentation of the vertebral body
is observed. As well as the volumetric reconstruction of the
affected vertebral body.

reflexes ++ globally and had no gait limitation. The rest
of the neurological examination was normal (Figure 1).

A simple spine tomography was performed, where
a compression fracture of the T12 vertebral body was
observed, which was classified as a A3 type fracture
according to the thoracolumbar spine injury classification
system of the AO Foundation (Arbeitsgemeinschaft
Osteosynthese). Additionally, volumetric reconstruction
of the affected vertebral body was performed, obtaining
a volume of 19.3476 cm? (Figure 2).

Based on the foregoing, it was decided to
perform a T12 percutaneous vertebroplasty using the
Spine Jack® device.

TREATMENT

We performed a T12 Kyphoplasty with a bilateral
transpedicular intravertebral device, observing

Cirugia de Columna | 2023; 1 (3): 174-179

adequate re-expansion of the affected vertebral body
and subsequently injecting 7 cubic centimeters of
polymethylmethacrylate, without observing any leaks
into the intraspinal space.

The procedure lasted 45 minutes, under sedation
and local anesthesia application at the puncture
sites with Lidocaine with 2% Epinephrine and with
minimal bleeding.

Immediately after the procedure, a new spine
tomography study was obtained, where a recovery in the
anterior wall height of the affected vertebral body was
observed. Anew volumetric analysis of the vertebral body
was then calculated, which turned out to be 21.0140 cm®,
which represents a volume gain of 1.6664 cm?, which is
equal to an increase of 8.6% compared to the previous
height of the same vertebra (Figure 3 and Table 1).

Twelve hours after the procedure, the patient
reported a 50% decrease in pain, this being up to 5/10
on the visual analog scale, without presenting any
alterations in the motor or sensory system compared

.l
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e

R\
Ay

Rl

Figure 3: Postoperative computed tomography study in sagittal
section showing a hyperdense image with irregular borders
in relation to the material used for kyphoplasty. The axial
section shows the accumulation of methylmethacrylate in the
central portion of the vertebral body. Postoperative volumetric
reconstruction was also performed, where partial recovery in
the height and morphology of the vertebral body is observed.
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Table 1: Pre and postoperative volumes comparative analysis.

Preoperative  Postoperative  Difference

Vertebral 19.3476 cm®  21.0140 cm? 1.6664 cm?

body volume

to the physical examination prior to the procedure. She
was able to walk without help. The patient was then
kept under medical surveillance for 24 hours after the
procedure and was subsequently discharged from
hospital and early physical therapy was started, going
for a check-up two and four weeks later observing a
greater improvement in referred pain and in their ability
to carry out their daily activities.

DISCUSSION

One of the main objectives of Kyphoplasty is the
restoration of vertebral height and thus avoid sagittal
balance alterations in patients suffering from BF,
however, an effective and proven method is not
routinely used to adequately measure the volume
gained in the procedure.

The Spine Jack® device used in this case has been
shown to be able to achieve a higher percentage of
vertebral body height restoration compared to other
methods used today. Kriiger & cols. compared the use
of Spine Jack® vs traditional balloon kyphoplasty in BF
models, finding a significant difference favoring the
former. This translates into a greater recovery in sagittal
balance and then a reduction in kyphotic deformity.®

Rotter & cols. also described some advantages of
the Spine Jack a device, which is the need for smaller
amounts of bone cement to achieve an adequate
restoration of the volume and height of the vertebral
body affected by BF, the requirement being around
10% of the volume of the vertebral body against
30% needed in common balloon kyphoplasty. This
means that requiring less bone cement, the risk of
complications such as bone cement leaking out of
the vertebral body into the spinal canal or lateral peri
vertebral space is considerably reduced.®

It has been observed in daily clinical practice that
the pain caused by thoracolumbar BF is sometimes
not limited just to the level of the fractured vertebrae
but instead occurs in areas far away from the injured
vertebrae, such as the lower back, iliac crests or
buttocks. This symptom has been reported to be
between 17.2 and 46.2% in recent literature, and it
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was also a characteristic symptom in our presented
case. Some authors proposed that this particular
symptom may involve different mechanisms regarding
degenerative changes secondary to BF, as well as an
increase in paravertebral musculature load. Addressing
this feature Li & cols. compared the efficacy of both
treatments in patients with distant lumbosacral pain
accompanied by thoracolumbar BF, describing that at 3
days postoperatively and at last follow-up, both the VAS
scores of focal and distant pain were significantly lower
in both treatment groups than those before surgery,
indicating that patients can obtain benefit from either
percutaneous vertebroplasty or balloon kyphoplasty.*®

Addressing the clinical and radiographic outcomes
for both techniques, Wang & cols. conducted a meta-
analysis comparing safety and efficacy of balloon
kyphoplasty versus percutaneous vertebroplasty in
patients suffering osteoporotic vertebral BF. They
reported that in terms of radiographic parameters,
balloon kyphoplasty could significantly increase
postoperative vertebral body height and decrease
the risk of cement leakage. However, comparing
the outcomes of both techniques in terms of clinical
outcomes, using visual analog scale (VAS) and
Oswestry Disability Index scores (ODI), there wasn't
any significant difference between the two groups.
Kyphoplasty tended to have more favorable outcomes
than vertebroplasty for patients with large kyphosis
angles, vertebral fissures, fractures in the posterior
edge of the vertebral body or a significant height loss
in the fractured vertebrae, meanwhile percutaneous
vertebroplasty has shown to be more effective in
the short-term pain relief. A current recommendation
for BF treatment favours balloon kyphoplasty, as a
superior option for a superior injected cement volume,
the short-term pain relief, the improvement of short-
and long term kyphotic angle, and lower cement
leakage rate, despite it needs longer operation time
and higher material cost compared to percutaneous
vertebroplasty. Therefore, both balloon kyphoplasty
and vertebroplasty are equally effective in the clinical
outcomes of patients suffering BF.**

We propose the use of volumetric analysis to
compare pre and postoperative volumes in vertebrae
suffering from BF to measure the real scope of
restoration offered by these devices both height and
volume of the vertebral bodies.

In the specific case of our patient, a recovery
close to 10% of the volume of the vertebral body,
as well as the clinically significant decrease in pain,
make this a case of success, however, additional
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studies with a larger number of patients are required
in order to analyze if the recovery of vertebral
volume could be related to the reduction of pain in
these patients, as well as longer follow-up studies to
evaluate if the recovery of vertebral volume is directly
related to an improvement in the sagittal balance of
these patients.

CONCLUSIONS

Vertebral burst fractures are nowadays one of the
most common healthcare issues worldwide, and their
incidence is directly related with the aging population.
The burden of this pathology may impact directly on
the ability of performing daily living activities, and
thus affecting patient’'s quality of living. In the past
decades both balloon kyphoplasty and percutaneous
vertebroplasty have shown to be treatment alternatives in
patients suffering thoracolumbar BF, proving to achieve
and adequate restoration of the volume and height of
fractured vertebrae, with a consequent improvement in
patient’s referred pain and accompanying symptoms.
Both techniques have similar results in achieving an
improvement in radiographic parameters (vertebral
body height, kyphotic wedge angle and risk of cement
leakage) as well as similar results in terms of referred
pain and disability. Current recommendations tend to
favour balloon kyphoplasty in patients suffering with
greater altered radiographic parameters such as chronic
pain in relation with BF, meanwhile percutaneous
vertebroplasty is recommended in patients suffering
with more acute scenarios, having a less risk of
cement leakage and a more rapid vertebral body
height restoration.

We propose to perform vertebral body volumetric
analysis as an effective method to quantify the re-
expansion of the vertebral volume after performing
a kyphoplasty with an intravertebral device (Spine
Jack®), in order to obtain a more comprehensive
analysis of pre and post-operative radiographic
parameters. Even though more studies addressing
this volumetric parameter are needed in order to
ascertain this parameter’s applicability in daily
clinical practice, as well as it's possible relation with
clinical outcomes.
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CASO CLINICO

Complicaciones posteriores a infiltracion
por ozonoterapia para el tratamiento de
degeneracion discal y radiculopatia lumbar

Complications after infiltration by ozone therapy for the
treatment of disc degeneration and lumbar radiculopathy

José Miguel Martinez Betanzos,** Ricardo Erik Robles Ortiz, *$
Alejandro Fabidn Rodriguez Messina,* José Francisco Sanchez Sanchez, *
Magdiel Adan Cruz Guzman,* Daniel Ramirez de los Santos, *"

Eric Francés Sanchez,* Sofia Sanchez Juarez*

RESUMEN

El ozono es un gas médico descrito desde el siglo XIX; la ozonoterapia ha tenido su evolucién
hasta la fecha en cuanto a sus aplicaciones y utilidad en diversas enfermedades por su actua-
cion a nivel molecular y en disimiles enfermedades asociadas a procesos dolorosos de origen
inflamatorio, como los registrados en las hernias discales de la columna vertebral. Sin embargo,
actualmente se encuentran en controversia los beneficios sobre su aplicacion, debido a las diversas
complicaciones que pueden presentarse después de su administracion. El neumoencéfalo es una
complicacion que se produce en el fondo de un traumatismo craneoencefalico o en neurocirugia.
Las infiltraciones de ozono se utilizan en el tratamiento del prolapso de disco para disminuir los
sintomas clinicos. El efecto antiinflamatorio del ozono esta apoyado en su capacidad para oxidar
los compuestos que contienen dobles enlaces como el acido araquidénico y las prostaglandinas,
que son sustancias activas con elevadas concentraciones en el proceso inflamatorio. La aparicion
de neumoencéfalo y aracnoiditis quimica después de la inyeccién epidural y también con infiltra-
ciones de ozono es una complicacion rara, pero que se ha descrito en los Ultimos afios como una
complicacion devastadora postaplicacion. La aracnoiditis puede presentarse como déficits sensitivos
y motores, parestesias, sindrome neurolégico radicular transitorio (SNRT), sindrome de cauda
equina y cono medular. Con relacion a la aracnoiditis, se han descrito casos tan severos como
el sindrome de cauda equina tras anestesia subaracnoidea, y mas benignos como el SNRT que
se caracteriza por lumbalgia que irradia a extremidades inferiores, y no asociado a déficit motor
ni sensitivo, tampoco a incontinencia de esfinteres, que aparece en las primeras 24 horas, que
puede durar varios dias y que se resuelve sin secuelas neuroldgicas. Entender la fisiopatologia
es importante para valorar y diagnosticar este tipo de complicaciones neuroldgicas, sobre todo en
pacientes con enfermedad discal que han sido sometidos a este tipo de tratamiento. El proposito
de este reporte es dar a conocer el caso de una paciente con enfermedad discal con presencia
de radiculopatia que fue sometida a infiltracion por ozonoterapia, que inmediatamente presenta
complicaciones como neumoencéfalo y aracnoiditis quimica que la llevé a permanecer internada
en terapia intensiva y a presentar sindrome de cauda equina.

Citar como: Martinez BJM, Robles ORE, Rodriguez MAF, Sanchez SJF, Cruz GMA,
Ramirez SD, et al. Complicaciones posteriores a infiltracion por ozonoterapia para el
tratamiento de degeneracion discal y radiculopatia lumbar. Cir Columna. 2023; 1 (3):
180-186. https://dx.doi.org/10.35366/112802
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ABSTRACT

Ozone is a medical gas described since the 19th century; the ozone therapy has evolved to date in
terms of its applications and its usefulness in various diseases due to its action at the molecular level
and in dissimilar diseases associated with painful processes of inflammatory origin such as present
in herniated discs of the spine, although the benefits of its application are currently in controversy,
as well as the various complications that may occur after its application. Pneumocephalus is a
complication that occurs in the background of a head injury or neurosurgery. Ozone infiltrations are
used for the treatment of disc prolapse to reduce clinical symptoms. The anti-inflammatory effect of
ozone is supported by its ability to oxidize compounds that contain double bonds such as arachidonic
acid and prostaglandins, which are active substances with high concentrations in the inflammatory
process. The appearance of pneumoencephalus and arachnoiditis chemical after epidural injection
and also with ozone infiltrations is a rare complication but it has been described in recent years as a
devastating post-application complication. Arachnoiditis can present as sensory and motor deficits,
paresthesias, transient radicular neurological syndrome (TRNS), cauda equina syndrome, and conus
medullaris. In relation to arachnoiditis, cases as severe as cauda equina syndrome after spinal
anaesthesia, and more benign such as TSNR have been described, characterized by low back pain
that radiates to the lower extremities, and not associated with motor deficits. neither sensitive, nor
sphincter incontinence, which appears in the first 24 hours, which can last several days, and which
resolves without neurological sequelae. Understanding the pathophysiology is important to assess
and diagnose this type of neurological complications, especially in patients with disc disease who
have undergone this type of treatment. The purpose of this report is to present the case of a patient
with disc disease with the presence of radiculopathy who underwent infiltration by ozone therapy,
who immediately presented complications such as pneumoencephalus and chemical arachnoiditis

that led her to remain hospitalized in intensive care and present cauda equina syndrome.

INTRODUCCION

El ozono que se ha utilizado cominmente en medicina
es producido por un generador que obtiene el ozono
a partir de oxigeno puro pasandolo a través de un
gradiente de alta tensién. Se han propuesto diversos
mecanismos de accion para explicar la eficacia de la
ozonoterapia, incluida la accion analgésica, antiin-
flamatoria y oxidativa de los proteoglucanos. En los
ultimos afos, el ozono ha obtenido mayor desarrollo
y difusion como método terapéutico; sin embargo,
continlan en constante controversia sus beneficios.
En los ultimos diez afos, tanto la Agencia de Evalua-
cion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia (AETSA)
como la Unidad de Asesoramiento Cientifico-técnico
(avalia-t) han publicado informes de evaluacion. La
Avalia-t ha notificado dos consultas técnicas, una en
2004, enfocada sdlo al tratamiento de la hernia discal
y la segunda, publicada en 2006, en la que se amplia
la evaluacion no Unicamente para el tratamiento de
la hernia discal, sino también para otras patologias
dolorosas de la zona lumbar. En ambos estudios, se
concluye gque no existen argumentos solidos para reco-
mendar la implementacion de la ozonoterapia debido
a la insuficiente evidencia cientifica disponible hasta
el momento. Actualmente no se encuentra aprobado
el uso de la ozonoterapia por la Administracion de
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Medicamentos y Alimentacion (FDA, por sus siglas en
inglés) en Estados Unidos de América para patologias
de columna vertebral porque no hay datos que avalen
su uso médico. El objetivo de este trabajo es dar a
conocer las complicaciones que pueden derivar de
una infiliracion por ozonoterapia para patologias de
columna vertebral.*

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una mujer de 58 afios de edad que presentd
los siguientes antecedentes personales de importan-
cia: hipotiroidismo e hipertensién arterial sistémica,
alérgica a sulfas y glucopéptidos. Inicié su padecimien-
to el dia 07.11.2016, cuando presentd dolor en regién
lumbar que se irradio a extremidad inferior izquierda.
Acudié a un medio privado para la realizacién de una
discolisis con ozonoterapia en region lumbar a nivel
de L4-L5, la cual se realiza bajo anestesia regional; sin
embargo, inmediatamente después de dicho procedi-
miento, presento crisis convulsivas tonicoclonicas, asi
como desorientacién y deterioro neuroldgico subito,
por lo que se decidi6 su traslado a otra institucion priva-
da para continuar su manejo, donde present6é nuevas
crisis convulsivas; se decidié intubacion orotraqueal e
ingreso al servicio de cuidados intensivos, donde se
realizé una tomografia computarizada de craneo, la
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cual reporté neumoencéfalo. Permanecio hospitaliza-
da durante los siguientes cuatro dias, persistiendo con
apoyo ventilatorio mecanico invasivo bajo sedacion;
se registrd6 neumonia basal derecha.

El dia 11.11.2016 se decidio traslado a este hos-
pital a la Unidad de Cuidados Intensivos, donde se
reporté neumonia basal derecha, aracnoiditis quimica
y neumoencéfalo, asi como sindrome neuroldgico
radicular que evolucion6 a sindrome de cauda equi-
na. Se inicio tratamiento antibiético y progresion de
ventilador, con adecuada mejoria clinica por lo que
se retird apoyo ventilatorio y paso al Servicio de Me-
dicina Interna; a su ingreso a piso, reporté dolor en
miembros pélvicos, asi como disminucion de fuerza'y
sensibilidad en escala de ASIA B; fue valorada por el
Servicio de Cirugia de Columna, donde se report6 es-

Figura 1:

Tomografia axial
computarizada simple
de columna lumbar
con reconstruccion.
Se observa
instrumentacion
transpedicular L4-
L5-S1 e iliacos.

Figura 2:

Tomografia axial
computarizada simple
de columna lumbar
con reconstruccion.
Se advierte
instrumentacion
transpedicular a nivel
de L4-L5-S1 e iliacos.
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Figura 3:

Tomografia axial
computarizada
simple de columna
lumbar corte

sagital. Se aprecia
instrumentacion
transpedicular a nivel
de L4-L5-S1 e iliacos.

Figura 4:

Tomografia axial
computarizada
simple de columna
lumbar corte

axial. Se distingue
instrumentacion
transpedicular a
nivel de L4.

pondilolistesis a nivel de L5-S1 grado Il de Meyerding,
hernias discales en receso lateral izquierdo a nivel de
L4-L5, L5-S1 que moldearon el saco dural, asi como
hipertrofia de ligamento flavum, por lo que se decidié
tratamiento quirurgico.

El dia 06.07.2018 se realiz6 un abordaje lumbar
posterior, instrumentacion transpedicular L5-S1, des-
compresion y fusion posterolateral, sin complicacio-
nes, con mejoria de la sintomatologia, asi como de la
fuerza muscular y sensibilidad en escala de ASIA E.
Continud en vigilancia por la consulta externa en el
madulo de columna y, en 2023, presentd nuevamen-
te dolor a nivel de columna lumbar con irradiacion a
extremidades inferiores de predominio izquierdo, por
lo que se tomd nueva resonancia magnética de region

Cirugia de Columna | 2023; 1 (3): 180-186
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lumbar donde se report6 nueva hernia discal a nivel de
L4-L5 y se establecio el diagnoéstico de patologia del
segmento suprayacente + fatiga de instrumentacion
transpedicular. Se decidioé nueva intervencion quirdr-
gica el dia 12.06.23, en el cual se realiz6 un abordaje
lumbar posterior + retiro de instrumentacion previa +
instrumentacion transpedicular L4-L5-S1 e iliacos +

Figura 5: Radiografia lateral de columna lumbar. Se observa
instrumentacion transpedicular previa a nivel de L5-S1 con da-
tos de fatiga y aflojamiento.

artrodesis posterolateral sin complicaciones, con un
sangrado de 650 cm?®y una duracion de 3:20 minutos,
con mejoria de la sintomatologia clinica, fuerza mus-
cular y sensibilidad de L2 a distal conservado.

DISCUSION

El neumoencéfalo es una complicacion rara y poten-
cialmente grave no sélo de la infiltracidn por ozono,
sino también de la anestesia epidural, que es la mas
a menudo causada por la puncién accidental de la
duramadre con la introduccion de aire en el espacio
intratecal. Pacientes con neumoencéfalo se presentan
con cefalea postural, que puede ser bastante similar
en caracter a cefalea posterior a puncion dural, por lo
tanto, una historia completa y un alto nivel de sospecha
son necesarios para hacer el diagndstico.?

La aracnoiditis puede presentarse como déficits
sensitivos y motores, parestesias, sindrome neu-
rologico radicular transitorio (SNRT), sindrome de
cauda equina y cono medular. Este SNRT puede
evolucionar a patologias mas graves como radiculitis
y fibrosis severas, paquimeningitis, seudomeningo-
cele, cicatrizaciones deformes del conducto durama-
dre, siringomielia. La inflamacién de la aracnoides
genera un exudado fibrinoso, que provoca que las
raices nerviosas se adosen a la duramadre y entre
ellas mismas. Esta situacion puede llegar a causar
encapsulacion completa de las raices, las cuales
sufren atrofia progresiva, como consecuencia de
aporte sanguineo insuficiente.?

Neumoencéfalo, también conocido como neu-
matocele o aerocele intracraneal, se define como la

Figura 6: Resonancia magnética simple de fase T2 columna lumbar corte sagital. Se observa listesis a nivel de L5-S1 grado IlI
de Meyerding, degeneracion discal a nivel de L4-L5 que moldea saco dural, corte axial se observa a nivel de L5-S1 disminucion
foraminal derecha.

Cirugia de Columna | 2023; 1 (3): 180-186
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presencia de aire en el espacio intracraneal. Con los
afos, se ha encontrado tipicamente posterior a trau-
matismo, cirugias craneales e infecciones.*

La incidencia de una puncion dural accidental
durante la anestesia epidural es de aproximada-
mente 0.06%. Sin embargo, la verdadera incidencia
de neumoencéfalo es muy dificil de establecer,
principalmente debido al hecho de que la literatura
disponible refleja en gran medida algunos casos re-
portados anualmente.®

La ozonoterapia representa una técnica minima-
mente invasiva propuestos para tratar la hernia discal
y la radiculopatia: las principales indicaciones para
aplicar ozonoterapia es el dolor lumbar, con o sin dolor
radicular, que es refractario a 4-6 semanas de terapias
conservadoras. Se puede llegar a evitar o retrasar el
tratamiento quirdrgico abierto en algunas ocasiones.®

Los criterios de exclusién para la aplicacién ozono
incluyen déficits motores, infecciones éseas, fractu-
ras, metastasis y hernia discal calcificada. Sin limite
de edad. Para el tratamiento de hernias discales, se
puede dar ozonoterapia a través de tres técnicas:
intramuscular (a nivel de los musculos paraespinales
lumbares), intradiscal o intraforaminal. La infiltracion
se realiza con una imagen de aguja fina guiada por
ecografia o tomografia axial computarizada (TAC), y se
completa con inyeccién periganglionar de corticoides
y anestésicos, esta combinacion proporciona un alivio
inmediato del dolor y da tiempo para que el ozono
actle. El ozono se administra en una formula ligada al
oxigeno a una concentracion muy baja (20-40 pg/ml de
oxigeno) sin aparentes reacciones téxicas o alérgicas.’
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Figura 7:

Mielografia de columna lumbar.

La ozonoterapia tiene un mecanismo de ac-
cion reportada:

1. Estimulacién de las células fibroblasticas para
reparar la degeneracion discal.

2. Disminucién de la cascada inflamatoria del acido
araquidonico.

3. Aumento de la concentracion de O, en tejidos que
sufren de hipoxemia.

El ozono parece tener un efecto primero en la her-
nia discal, probablemente al disminuir la presion del
disco con un efecto de reabsorcion, y luego en todo el
disco en relacién con la deshidratacion del disco. Pero
incluso si la hernia discal ha persistido en pacientes
durante varios meses o0 afios antes de la terapia de
oxigeno-ozono, no se puede excluir que la disminu-
cién del tamafio de la hernia de disco no se debi6 a
la progresion natural de la hernia de disco posterior a
la aplicacion de ozonoterapia.®

El supuesto principio basico de accion de la inyec-
cion intradiscal de oxigeno y ozono es la reduccion
de proteoglucanos, lo que produce deshidratacion y
contraccion del disco; ademas, los cambios histolo-
gicos incluyen degeneracién micro y macrovacuolar
con pequefias halos de necrosis y edema intersticial.
Secuencia de imagen ponderada por difusion, ya uti-
lizada en la evaluacion de la difusividad del agua de
los discos tratados con nucledlisis de ozono, puede
tener aplicacion en la evaluacion de la degenera-
cion micro y macrovacuolar inducida por ozono; de
hecho, estos cambios histologicos del disco no son
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evidentes a partir de las secuencias de bases T1y
T2 ponderadas.®

Las complicaciones de los procedimientos se
estiman en alrededor de 0.1%. En la mayoria de los
casos, sélo se informan efectos secundarios leves
como son: insomnio, picor, papulas alrededor del
punto de infiltracidén, gastritis, mareos, taquicardia y
sofocos. Se han reportado casos de complicaciones
severas: hemorragias vitreo-retinianas, accidente
cerebrovascular vertebrobasilar, parestesias en la
porcién anterolateral de la pierna y el pie izquierdos,
alteracion de la sensibilidad bilateral, discitis, septice-
miay el ya mencionado neumoencéfalo y aracnoiditis.
Complicaciones a largo plazo se manifiestan entre 12y
24 meses después del tratamiento, por la presencia de
adherencias duras entre tejidos blandos y huesos; en
particular, la raiz nerviosa tenia severas adherencias
a la duramadre.©

Muto y colaboradores, en su estudio observacional
con una poblacion de 2,600 pacientes en 2006, no
encontraron correlacion entre la reduccion del tamafio
del disco después de la nucledlisis de oxigeno-o0zono
y la reduccion del dolor con un seguimiento de seis y
12 meses, pero si una mejoria clinica en la escala de
EVAy Oswestry.*-13

Perri y asociados demostraron que las hernias de
disco por extrusion y protrusion tenian mejor respuesta
gue los abombamientos discales, pero este resultado
fue contradictorio con lo registrado en el estudio de
Ghatge y su equipo. El estudio efectuado por Amoretti
y su grupo fue el inico que encontré que el tratamiento
no era efectivo si la hernia discal era posterolateral o
foraminal.’4-17

En el estudio realizado por Torres LM y colegas en
Espafia, se encontraron las siguientes complicaciones
asociadas a las técnicas empleadas: un caso de dis-
citis que se resolvid con reposo y antibioterapia, 11
casos de cefalea postpuncién (todos en pacientes con
discolisis de L5-S1) y cuatro casos con dolor lumbar
que requirieron tratamiento analgésico. En el mismo
afio y en la misma revista, se public6 el estudio de
Castro M y colaboradores, en el que cinco pacientes
(12.2%) presentaron efectos adversos: cuatro cefa-
leas transitorias leves y un neumoencéfalo bastante
incapacitante que obligd al paciente a guardar reposo
en cama durante una semana hasta su reabsorcion
espontanea completa.'’-?° Todo lo sefialado hace
pensar que dicho tratamiento no esta exento de com-
plicaciones leves transitorias hasta complicaciones
severas que pueden llegar a ser incapacitantes para
los pacientes.
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CONCLUSIONES

La ozonoterapia actualmente es un tratamiento con-
trovertido que va en aumento para las patologias
asociadas a la columna vertebral, aunque no cuenta
con la aprobacion de los servicios sanitarios de cada
pais, como en el caso de EE. UU. en el que no ha
sido aprobado por la FDA; si bien, muchas veces
mejora la sintomatologia clinica del paciente, pero no
un cambio estructural de las hernias discales, lo que
lleva a una mejoria transitoria y que no esta exenta de
complicaciones leves hasta severas que pueden tener
repercusion negativa en la evolucién del paciente, asi
como en su calidad de vida. En el caso del paciente
gue presentamos, los sintomas iniciales se debieron
principalmente a la listesis e inestabilidad mecanica;
originalmente no era candidata a un tratamiento con
ozonoterapia, el cual desencadené complicaciones
severas, como el neumoencéfalo y la aracnoiditis, que
la llevaron hasta la Unidad de Cuidados Intensivos y
gue se pudieron resolver de manera multidisciplinaria
hasta mejorar tanto la sintomatologia clinica como el
sindrome neuroldgico transitorio del paciente, que se
encontraba en una escala de ASIA B y pudo recuperar-
se hasta una escala de ASIAE, lo que ayudé a mejorar
su calidad de vida. Sin embargo, a pesar de su buena
evolucion, se espera que el dolor lumbar crénico no
mejore a pesar de las intervenciones quirlrgicas y sea
una complicacién secundaria a la infiltracién de ozono
lumbar, por lo que no se recomienda, en ninguna de
sus formas, el tratamiento de ozonoterapia para las
diversas patologias de la columna vertebral.
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HISTORIA DE LA CIRUGIA DE COLUMNA

Historia de la cirugia de columna
en México y el mundo

Spine surgery’s history in Mexico and world

José de Jests Gonzalez Mercado, ** José Marfa Jiménez Avila,*S Enrique Vargas Uribe*"

RESUMEN

La base de la humanidad y su construccion como especie es resumida en una frase por Dale turner
El error del pasado es la sabiduria y el éxito del futuro. La cirugia de columna es una de las areas
més complejas de la medicina, a pesar de ello, es una de las areas que mayor satisfaccion otorga
como cirujano al permitir cambiar vidas después de una cirugia, las cuales puede realizarse con
mucha seguridad, pero llegar a este punto, no fue facil, el desarrollo ha sido largo. En este escrito
intentaremos rememorizar un poco de este proceso, tanto en la historia mundial como en la historia
nacional, ya que hay poca informacion sobre como se ha desarrollado esta rama en nuestro pais.
Joseph Joubert expreso La historia debe ser sobre todo la pintura de un tiempo, el retrato de una
época. Cuando ésta se limita a ser el retrato de un hombre o la pintura de una vida, solo a medias
es historia. Por ello, los autores de este trabajo notamos la importancia de recordar los nombres de
los grandes cirujanos y la evolucion a través de las épocas que nos han llevado a ser lo que somos
el dia de hoy. Fielmente pensamos que la historia es la ciencia que mas puede ensefiar a la humani-
dad, ésta puede rememorar desde nuestro nacimiento como especie hasta nuestros grandes errores
0 aciertos como humanidad, por lo que la medicina no es la excepcion en cuanto a la importancia
del recuento histérico. Realizar este memorial de la cirugia de columna nos permitira agradecer y
enaltecer a los grandes maestros que han construido este gremio, a aquellos que han dado su vida
y tiempo por esta labor a la humanidad, que la historia les permitira ser recordados con la grandeza
que merecen, y entender cudl es el futuro de nuestra especialidad, porque un gran proverbio de
nuestra cultura nos recuerda que para saber a dénde vamos debemos saber de dénde venimos, por
lo que dar la oportunidad a nuestros colegas de empaparse del contexto histérico hara mas grande
la posibilidad de crecer como gremio.

ABSTRACT

The basis of humanity and its construction as a species is summarized in a phrase by Dale Turnerturner
“The error of the past is the wisdom and success of the future”. Spine surgery is one of the most
complex areas of medicine, yet it is one of the areas that gives the greatest satisfaction as a surgeon
by allowing lives to be changed after surgery which can be performed with great safety, but getting
to this point was not easy, The development has been long and in this paper we will try to recall
a little of this process, both in world history and national history, since there is little information on
how this branch has developed in our country. Joseph Joubert expressed “History must be above
all the painting of a time, the portrait of an epoch. When it is limited to being the portrait of a man or
the painting of a life, it is only half-history”, for which the authors of this work note the importance of
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remembering the names of the great surgeons and the evolution through the ages that have led us
to be what we are today, since we faithfully believe that history is the science that can teach humanity
the most, it can recall from our birth as a species to our great mistakes or successes as humanity; so
medicine is no exception in terms of the importance of historical recounting. This memorial of spine
surgery will allow us to thank and praise the great masters who have built this guild, those who have
given their lives and time for this work to humanity, that history will allow them to be remembered
with the greatness they deserve, and understand what is the future of our specialty, because a great
proverb of our culture reminds us that to know where we are going we must know where we come
from, so giving the opportunity to our colleagues to soak up the historical context will increase the

possibility of growing as a guild.

HISTORIA ANTIGUA

La historia de la patologia de la columna es tan antigua
como algunas de las primeras civilizaciones como
Egipto. el Papiro Edwin Smith, documento egipcio, es
un texto quirdrgico sin autor conocido; sin embargo,
ha sido relacionado con Imhotep, médico egipcio del
faradn. Este es el texto mas antiguo relacionado a
lesiones de columna; presenta seis casos de trauma-
tismo de columna vertebral. También se tiene registro
de un libro con relatos mitolégicos indios llamado
Srimad Bhagwad Mahapuranam, escrito entre el 3500
a.C. y 1800 a.C, en uno de sus relatos, Lord Krishna
cura, mediante tracciones, la deformidad de una de
sus devotas que sufre escoliosis.®

Los primeros casos de escoliosis serian referidos
por el padre de la medicina griega Hipocrates (460-
377 a.C.), quien clasificaria las patologias de columna:
escoliosis, cifosis, fracturas vertebrales y luxaciones
vertebrales. También fue el primero en describir el
tratamiento de las luxaciones y deformidades mediante
traccion contrapeso; ademas, describiria la conforma-
cién anatomica bésica de la columna en su libro Las
articulaciones.

Galeno (130-200 a.C.) seria el mayor exponente
de la medicina en Roma y su contribucion a las pato-
logias y tratamientos de la columna no seria excepcion
en su pasaje por la medicina. El seria el primero en
relacionar los movimientos musculares con sus cone-
xiones nerviosas medulares; a su vez, describiria la
lordosis, cifosis, escoliosis y el conducto medular de
manera estructural.?

En Roma seguirian las investigaciones por parte
de Oribasio (325-400 a.C.) quien fue invitado a esta
ciudad por parte del emperador Julian. Este médico
aplicaria tracciones y altas presiones para intentar
modificar las deformidades de columna.?

En Turquia, Ibn Sena (980-1037 d.C.) usaba
métodos similares basados en traccion para producir
mejoria en pacientes con escoliosis; no obstante,
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existian gran cantidad de tetraplejias o paraplejias
con estos procedimientos, lo que causo6 que fueran
dejadas de usar.!

ERA PREQUIRURGICA

Posterior a la grandeza romana el oscurantismo ase-
charia a la humanidad por casi mil afios, dejando olvi-
dada en gran parte la medicina. Durante esta época,
la Edad Media, pocos avances se encontrarian; pero
podemos mencionar a Albucasis (936-1013 d.C.) quien
disefiaria técnicas de tratamientos quirdrgicos para
escoliosis; sin embargo, no serian relevantes ante tal
oscurantismo que rodeaba su época.?

El Renacentismo daria destellos de sabiduria y
ciencia durante el siglo XV cuando Leonardo da Vinci
(1452-1519 d.C.) describio de manera exacta la anato-
miay biomecénica de la columna vertebral, utilizando
10 cadaveres para realizar disecciones e ilustracio-
nes.® Andreas Vesalius (1514-1564 d.C.) publicaria
su libro Humani corporis fabrica libri septem, en 1543,
en el que se muestran ilustraciones de disecciones
corporales con anatomia exacta.

Seria hasta el siglo XVI cuando por primera vez
alguien intentaria volver a reintervenir en estas al-
teraciones. Asi, Paulus Aegineta (Pablo de Egina)
usa férulas, pero sin gran resultado.* Ambroise Paré
(1510-1590 d.C.) presentaria el primer corsé de hierro
para deformidades vertebrales, buscando mejoria con
materiales mas fuertes.®

En el siguiente siglo Francis Glisson (1597-1677)
retomaria el empleo de traccion-contratracciéon como
tratamiento para la escoliosis mediante el uso de una
cinta de estiramiento axilar.! Giovannie Alfonso Borelli
(1608-1679 d.C.) fundaria la primera sociedad cienti-
fica llamada academia de experimentos y publicaria
el primer libro de biomecanica de la columna llamado
Movimientos de los animales.?

Un siglo mas adelante, en 1741, Nicholas Andry
(1658-1742 d.C.) revolucionaria la medicina dando
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por primera vez el nombre a la ortopedia, al publicar
su libro Ortopedia o el arte de corregir y prevenir de-
formidades en nifios, en el que proponia tratamientos
posturales, ejercicios o apoyos ortopédicos para pre-
venir o corregir multiples deformidades, incluyendo
la escoliosis.® Leonhard Paul Euler (1707-1783 d.C.)
matematico que estudiaria la columna y su punto de
quiebre a deformidad mediante compresion, propuso
una explicacion fisica para las deformidades vertebra-
les; 1768 seria el afio en que Francois Levacher pro-
pondria el uso de un sistema ortopédico de casquete
con el que se colgaba al paciente para dar traccion
por fuerza de gravedad.! En 1788, Jean André Venel
fundé el instituto ortopédico donde se presenta el pri-
mer tratamiento continuo de escoliosis que consistia
en extension continua nocturna decubito con presas
cefalicas contra traccion pélvicay de rodillas.” En 1779,
Percivall Pott describiria la tuberculosis vertebral, la
cual llevaria su nombre, siendo al fin expresada la
idea de este concepto del que se hablaba desde la
Grecia Antigua.®

El siglo XIX Jacques Mathieu Delpech (1777-1832
d.C.), quien seria cirujano durante las guerras napo-
lednicas y obtendria amplia experiencia, publicaria,
en 1828, De I'orthomorphie, donde hablaria de tono
muscular, estabilidad de articulaciones y el equilibrio
de ésta; cambid la forma de ver la ortopedia de manera
importante y describi6 la enfermedad de Pott méas a
fondo, siendo quien encontraria de forma definitiva su
etiologia tuberculosa.® En la década de 1840, escribid
un libro en el que documentan las caracteristicas de los
pacientes que sufren escoliosis; predominio femenino,
patrones de desarrollo y requisitos maternos, incluso
abogaba por el uso de aros pélvicos de soporte en
muletas, material ortopédico que seria retomado en
el siglo 20 por Buschenfeldt.* Lewis Albert Sayer apli-
caria el primer yeso como tratamiento ortopédico; lo
describe en su libro Enfermedad espinal y curvatura
espinal: tratamiento por suspension y uso de vendaje
de yeso de Paris, en 1879.10

ERA QUIRURGICA

Este siglo también iniciaria una revolucion en la medici-
na con las primeras cirugias, con los avances pertinen-
tes de la época dados por William Morton (1819-1968
d.C.), con la primera anestesia por éter en 1850 y la
antisepsia en 1870 descrita por Joseph Lister quien
(1827-1912 d.C.), al crear por primera vez una cirugia
segura, sobre esa base, se daria el primer intento qui-
rdrgico para tratar la escoliosis con Jules Rene Guerin
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(1801-1866 d.C.), realizando miotomias percutaneas
de la musculatura vertebral con tratamiento ortopédico
posterior; sin embargo, no tuvo buenos resultados. No
obstante, junto a Charles Gabriel Pravaz (1791-1855
d.C.) fundarian su propio instituto ortopédico donde
contarian con multiples aparatos de ejercicios e inclu-
SO una piscina para intentar corregir la escoliosis con
estos métodos. Richard Von Volkmann (1830-1889
d.C.), cirujano aleman, en 1981, efectuaria la primera
cirugia 6sea para tratamiento de escoliosis, realizando
reseccion de una joroba costal escoliética mediante una
toracoplastia.’®** Berthold Ernest Hadra (1842-1903
d.C.) lleva a cabo la primera fijacion posterior en una
fractura-luxacién cervical pediatrica mediante un ca-
bleado de apdfisis espinosas y seguiria este tratamiento
con pacientes con diagndstico de Mal de Pott.'>14
Jean-Francois Calot (1861-1944 d.C.) utilizé sutura
peridstica entre laminas y procesos transversales junto
a tratamiento ortopédico de escayola, que de manera
involuntaria realizo las primeras fusiones vertebrales.
En 1895, Branford y Brackett fueron los primeros en
clasificar las curvaturas de la columna, basandose en
flexibilidad y los cambios estructurales del masculo y
ligamentos, lo cual publicaron, en 1899, en un articulo
llamado Correccion en curva lateral; ademas, idearon
distraccion horizontal con un marco localizado.*®

En el siglo XX, daria un giro total al permitir la eva-
luacion de la columna mediante rayos X, descubiertos
por William Conrad Roentgen (1845-1923 d.C.), en el
afno 1895, lo que modificé la evaluacion diagnéstica y
de resultado de tratamientos.® Iniciando el siglo, se
realizaria la primera experiencia de metaloimplanta-
cién relacionado a columna con buenos resultados
efectuada por Fritz Lange (1864-1952 d.C.), en 1932,
con la colocacién de barras.'*'” En este siglo, Arthur
Steindler no daria un avance de cirugia para la escolio-
sis; sin embargo, seria uno de los importantes pilares
en la evaluacion de los resultados de los tratamientos,
proponiendo seguir los pasos de la naturaleza para
su tratamiento y no combatiéndolo de forma directa,
formando un importante sistema de salud ortopédica
junto al gobierno de lowa, ciudad que se convirtié en
su hogar después de su nacionalizacion estadouniden-
se.’® En 1933, se desarrollarian las primeras fusiones
vertebrales posteriores intencionales sucederian a
pocos afios siendo Russel A. Hibbs (1869-1933 d.C.),
en el afio 1911, informando de tres casos de tubercu-
losis con buenos resultados en el Hospital Ortopédico
de New York y proponiéndolo como tratamiento de
escoliosis, posteriormente presentaria 59 casos de
fusion espinal con buenos resultados.'® Este proce-
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dimiento seria seguido por otros cirujanos como Fred
Houdlett Albee (1876-1945 d.C.) quien usaria injerto
de tibia incluso con mejores resultados, Quervain que
emplea injerto de espina escapular, Bosworth (1898-
1979 d.C.), Galloway (1887-1960 d.C.)'*?° o0 Ralph
Ghormley (1883-1958 d.C.)?! utilizando injerto de
cresta; otros médicos intentarian los primeros casos
de xenoinjerto bovino con malos resultados. Campbell,
a mediados de los afios 20, describiria su método de
fusion trisacra para patologias lumbares.?? Joseph
Risser propondria el uso del primer corseé con uso
prequirdrgico y postquirdrgico a lado de Hibbs con
buenos resultados en afio 1920.2% Dos afios después,
en 1922, Alex MacLennan?* realizaria la primera re-
seccion vertebral y, en 1924, se efectuaria la primera
fusion anterior por William Von Lackum (1893-1969
d.C.) y Allen DeForest-Smith con dos casos, pero con
malos resultados, presentando cifosis postquirdrgi-
ca.'»?% Royle realizaria la primer hemivertebrectomia,
en 1928, posteriormente continuaria con este proce-
dimiento como tratamiento para la escoliosis congé-
nita.>#?> Forbes, a inicios de los afios 30, describiria
las decorticaciones parciales para facilitar la fusion,
realizandolas en la apofisis espinosas y la lamina.'*
En 1933, Ghormley ampliaria la nocién de la columna
movil e inmovil en le region lumbopélvica, ademas de
explicar la funcién facetaria.'* En 1941, Philip Wiles
seria el autor de la primera reseccién en cufia de
vertebra para escoliosis congénita, pero, a pesar de
presentar sélo dos casos, ambos tuvieron mal resul-
tado con una cifosis severa postquirdrgica.?® Seria
hasta 1945 cuando Smith Petersen llevaria a cabo la
primera osteotomia para correccion de un solo nivel
en un paciente con espondilitis anquilosante (SPO,
por sus siglas en inglés) y, un afio después, en 1946,
Blount y Schmidt inventarian un aparato ortopédico
de distraccion con almohadillas laterales, siendo un
predecesor de un chaleco de Milwaukee.?’

En 1947, se revolucionaria el tratamiento de las de-
formidades vertebrales de manera inimaginada gracias
a Paul Randall Harrington, quien inicio un proceso de
una década para crear el primer sistema de instrumen-
tacion espinal exitoso.?®2° Un afio después, Cleveland
publicaria junto a Bosworth un articulo sobre cémo tratar
la pseudoartrosis secundaria a la no fusién, recomen-
dando un abordaje especifico unilateral para ésta;*° este
abordaje, que recomendaba la exposicidn de las apoéfi-
sis transversas, fue recomendado por Melvin Watkins,
en 1953, en una publicacion. Barry Friedman e Ignacio
Ponseti iniciarian investigaciones sobre la escoliosis,!
posteriormente publican un articulo llamado Pronéstico
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de la escoliosis idiopatica, en el que dividen la esco-
liosis idiopética en cinco tipos diferentes de acuerdo a
su curva, y explican el pronéstico de éstas reportando
117 pacientes en 1950.%2 En los afios 50, John Cobb
(1903-1967 d.C.) inventa un método radiografico para
evaluar la curva escoliética en radiografias.3?

En 1954, se propondria una nueva clasificacion
descrita por J. I. James, tomando en cuenta la edad
de los pacientes y el angulo de la curva, pero la pre-
sentaria hasta el afio 1959, en un articulo llamado
Escoliosis infantil estructural.®* Adam Gruca seria el
siguiente en proponer una clasificacion, dividiendo
la escoliosis en tres tipos diferentes de acuerdo a la
curva.®® Paul Randal Harrington (1911-1980 d.C.)
seria el primero en proponer la fijacién interna de
la columna con un sistema que llevaria su nombre,
siendo el primer tratamiento de instrumentacion en
escoliosis de la historia.®® Se iniciaria un periodo de
fusiones vertebrales como tratamiento definitivo junto
a las instrumentaciones; Allen Dwyer llevaria a cabo
una cirugia de doble abordaje, con abordaje posterior
y una instrumentacion anterolateral, pero sin buenos
resultados. Seria en 1960 cuando el mismo Harrington
propondria la primera fijacion espinopélvica con buen
resultado para disminuir la tensién de la columna mé-
vil.** En 1965, Hodgson realizaria una fusion vertebral
anterior secundaria a osteotomias de lado concavo
de la curvatura en escoliosis para prevencién de ci-
fosis.3” En 1966, en la Universidad de Minnesota, se
funda la Sociedad de Investigacion de la Escoliosis,
siendo John Moe el primer presidente de la mismay
creando una clasificacion de la escoliosis idiopatica
del adolescente junto a King.%8 En esa década, Nickel
junto Perry y Garret desarrollarian el aro de traccién en
California® y seria modificado por DeWald, creando
el halo-pélvico en Chicago.*° En 1976, Zielke modifi-
caria la instrumentacion creando un sistema llamado
espondilodesis de desrotacién ventral (VDS, por sus
siglas en inglés) basado en el uso de una barra, la
cual tendria mayor beneficio que las anteriores; a
pesar de ello, los resultados no eran los esperados.
Kaneda modificaria este sistema por uno de dos barras
multisegmentario anterior para escoliosis toracolumbar
o lumbar, este sistema mostré una enorme mejoria
en los pacientes con escoliosis.** En la Ciudad de
México, en el afio de 1982 (aunque sus estudios ini-
ciarian desde 19704, llegaria el siguiente gran avance
de tratamiento desarrollado por Eduardo Luque con
instrumentacién segmentaria lateral, que consistia en
varillas fijadas en el rostral y extremos mediante alam-
bres sublaminares lo que permitia ser flexible sin dejar

Cirugia de Columna | 2023; 1 (3): 187-195

Contenido



Gonzélez MJJ y cols. | Historia de la cirugia de columna en México y el mundo

de ser rigida en posicion; éste seria el tratamiento de
eleccion para escoliosis idiopatica del adolescente por
décadas.>*® En 1984, Jean Dubouset e Yves Cotrel
(1925-2019 d.C.) crean la instrumentacion de Cotrel-
Dubousset que es una instrumentacion segmentaria,
posterior que por primera vez usa tornillos pedicu-
lares, siendo la primera vez que se usarian tornillos
pediculares en escoliosis; este sistema modificaria la
historia, siendo usado de manera mundial al demostrar
una gran mejoria y facilidad de rehabilitacion para los
pacientes.>*? Un nuevo desarrollo en cuanto a las
osteotomias seria entregado a la historia por parte
de Thomasen en 1985 al describir la osteotomia de
extraccion pedicular llamada PSO (Pedicle Subtraction
Osteotomy), que era un modificacién valorable en
plano sagital para las deformidades 6seas.™® En los
afos subsecuentes, el Texas Scottish Rite Hospital
modificaria el sistema de Zeilke basado en un par de
barras; no obstante, serian barras con mayor rigidez y
puntas hexagonales, ademas modificando la conexion
entre tornillos y varillas, lo que lo convirtié en un éxito
absoluto.! En las siguientes décadas, los tornillos
pediculares serian el centro de investigacion, instau-
rando diferentes sistemas de conexidn entre éstos
y las barras, siendo creados los tornillos poliaxiales
y monoaxiales, buscando diferentes opciones para
multiples enfermedades, dependiendo del plano de
correccion necesario de acuerdo a alineacion en el
concepto tridimensional de la columna.t

TECNOLOGIA EN COLUMNA

En el nuevo milenio se lograrian perfeccionar algunas
técnicas que previamente se habian creado, dando
vida a un nuevo tipo de cirugia de columna.

El afio de 1970 seria el que iniciaria el probar
potenciales evocados somatosensoriales (SSEPS,
por sus siglas en inglés) en cirugias de deformidades
de columna; en los afios 80 evolucionarian en los
potenciales evocados motores transcraneales (tce-
MEP, por sus siglas en inglés) y en afios recientes se
ha integrado la electromiografia intraoperatoria y la
monitorizacion de tornillos transpediculares.*®

En 1986, seria realizada la primera cirugia me-
diante neuronavegacion asistida, siendo utilizada en
una cirugia cerebral;* sin embargo, en el afio 1995,
comenzaria su uso en la columna, aunque con muy
malos resultados por poca definicion. Seria hasta el
nuevo milenio cuando esta técnica podria perfeccio-
narse y ser utilizada de manera segura en la cirugia
de columna, gracias a equipos que permitian el uso en
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vivo y con imagenes en 3D y 2D.*>4” En esta misma
década de inicio de milenio, traeria consigo avances en
la cirugia minima invasiva de columna, al ser creados
nuevos abordajes de columna como el ALIF, ORIF,
LLIF o incluso TLIF minimo invasivo, creando nuevas
formas de descompresion, con descompresiones indi-
rectas que no intervienen con la arquitectura 6sea.*é-5!
También la cirugia robética iniciaria su evolucion en la
cirugia de columna, especificamente en el afio 2004.
Actualmente la cirugia robodtica se encuentra aun en
desarrollo para ser un instrumento mas amplio en tipos
de procedimientos y mas econdmico para realizacion,
y parece que sera una gran opcion en el futuro.*5:46.52

MEXICO

En México la historia de la cirugia de columna empieza
con el doctor Eduardo Liceaga Torres (1839-1920)
quien comienza con procedimientos quirirgicos or-
topédicos, incluyendo fracturas de columna vertebral
0 mal de Pott.53 A partir de 1920, el doctor Manuel
Madrazo (quien es considerado el primer ortopedista
en México) decide dedicarse a la cirugia ortopédica
de lleno; después de su entrenamiento en Nueva
York, realiza procedimientos de columna en fracturas,
siendo incluso el primer cirujano en efectuar una fusion
vertebral en el pais.>*° Serian cirugias a manos libres
hasta 1950, cuando llegaria el primer arco en C a la
Ciudad de México (en Guadalajara llegaria en 1980).
A partir de esta década, la historia de la cirugia de
columna creceria de forma titubeante con algunos de
los pioneros de ortopedia de esta nacion, realizando
cirugias de columna de manera no exclusiva. Seria
hasta los afios 70 cuando el maestro Eduardo Luque
Rebollar (1931-2002) —quien estudié medicina en la
Universidad de Stanford en Palo Alto, California, y
su residencia en el Princess Elizabeth Orthopaedic
Hospital Royal Devon & Dexeter en Devon, Inglaterra—
regresaria a México para desarrollarse como cirujano
de ortopedia y especialmente en columna. Fue nom-
brado jefe de la clinica de Escoliosis en el Hospital
Shriners de la Ciudad de México de 1966 a 1982 y
de 1968 hasta su muerte como director del Hospital
“Dr. German Diaz Lombardo”; al ser director de este
hospital publicaria su técnica quirargica que consistia
en la aplicacion de dos barras longitudinales moldea-
das sobre la columna vertebral, a las cuales fijaba
segmentariamente las vértebras mediante el anudado
de alambres instalados por debajo de las laminas, lo
gue permite buenos resultados en deformidades con
menor costo;*® citando al maestro: “tenemos capa-
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cidad de pensamiento original y no somos colonia
intelectual; si nos esforzamos podemos alcanzar mu-
chas metas”.5"%8 A éste le seguiria el doctor Héctor
Peén Vidales (1928-2010), quien, en 1975, asistiria a
un curso impartido por los doctores John Moe, Winter
y Bradford, el cual produjo en él un interés especial,
llevandole a especializarse en cirugia de columna
en Minneapolis en el Twin Cities Scoliosis Center; al
regresar a México, fundaria la Clinica de Escoliosis
en el Centro Médico Nacional de Pediatria en 1973 y
el Servicio de Escoliosis en el Hospital Magdalena de
las Salinas.®® En la Unidad de Escoliosis del Centro
Médico Nacional seria maestro de muchos alumnos
que llevarian la cirugia de columna a todo el pais y
quienes merecen ser mencionados como pioneros y
parte importante en esta historia: doctores Rodolfo
Ortiz Soto, Arturo Cueto GOmez, Rafael Mota Bolfeta,
German Ochoa, Oscar Mendoza Lemus, César Alvara-
do. En 1976, el doctor Alfredo Rios Leal (1931-2022)
crearia la primera unidad para atencion especifica de
toda clase de padecimientos de columna en el Centro
Médico Nacional. El doctor Rodolfo Ortiz (1945-actua-
lidad) fundaria el M6dulo de Cirugia de Columna en el
Servicio de Ortopedia en el Centro Médico Nacional
de Occidente en Guadalajara, Jalisco, en 1980.5° Asu
vez, el doctor Mendoza Lemus crearia el Médulo de
Escoliosis en el Hospital Universitario en Monterrey,
Nuevo Leon. Afios después, los centros de colum-
na en las tres principales ciudades del pais darian
capacitacién a mdltiples cirujanos. En la Ciudad de
México se tendria un avance con la primera clinica de

Figura 1.

Eduardo Luque
Rebollar presidente
honorario de

la Asociacion
Mexicana de
Cirugia de
Columna.
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Figura 2: Fotografia del congreso en Miami, Florida. De iz-
quierda a derecha: doctores Rodolfo Ortiz, Juan Méndez
Huerta, Oscar Mendoza Lemus, Héctor Pedn Vidales, Gabriel
Virgilio Ortiz Garcia y Manuel Dufoo.

trauma medular implementada por el doctor Manuel
Dufoo Olvera (1949-actualidad), en 1985.51 En 1990,
se realiza un congreso Miami, Florida, en el cual se
reunirian, por azares del destino, grandes maestros:
Eduardo Luque, Héctor Pedn, Juan Méndez Huerta,
Rodolfo Ortiz, Manuel Dufoo, Oscar Mendoza Lemus
y un joven entusiasta llamado Virgilio Ortiz.

En 1997, el doctor Michael Dittmar (quien realizaria
su adiestramiento en diferentes paises como Francia,
Inglaterra y Alemania) regresaria a Guadalajara y
propone organizar un punto de reunién llamado el
“Club de amigos de la columna” quienes se reunian
para evaluar diferentes casos clinicos y continuar a
la vanguardia de la cirugia de columna. Durante la
reunion de FEMECOT de 1997, en Mérida, Yucatan,
el doctor Michael Dittmar, secundado por el doctor
Virgilio Ortiz, comenzarian a proponer a las diferen-
tes personalidades de la cirugia de columna del pais
la necesidad de crear una sociedad de cirujanos
de columna, y la mayoria les responderia que ellos
realizaran la primera reunion. A finales del afio, en
Diciembre, se llevaria a cabo la reunién clave en el
University Club en Guadalajara, Jalisco; alli lograrian
coincidir las diferentes escuelas de columna de nuestra
nacioén, y se concluiria que era necesario tener una
asociacion de cirujanos de columna, y seria fundada
AMCICO (Asociacion Mexicana de Cirugia de Co-
lumna), por estos dos jovenes emprendedores junto
a otros 52 miembros fundadores: Aguilar Vela Jorge,
Anaya Vallejo Sergio, Broc Haro Guy Gilbert, Carballar
Rivera Carlos Gilberto, Cardoso Monterrubio Alfredo,
Cruz Gutiérrez Ricardo, Cruz Lépez Francisco, Cueva
Del Castillo Mendoza José Fernando, Chapa Sosa
Roberto, Del Valle Robles Jesus Ramiro, Dufoo Olvera
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Manuel, Flores Moreno Ramiro, Garcia Lopez Ozcar
Felipe, Gonzélez Astudillo Gaspar, Gonzéalez Cornejo
Salvador, Gonzalez Mendieta Gustavo Martin, Hernan-
dez Huesca Jaime, Ladron De Guevara Bocanegra
Ciro JesUs, Lopez Cavazos Catarino, Lugue Rebollar
Eduardo, Malo Camacho Victor Hugo, Martinez Duhart
Ernesto, Martinez Gutiérrez Oscar Armando, Martinez
Salinas Pedro Alfonso, Medellin Lépez Enrique, Mén-
dez Huerta Juan Vicente, Miramontes Martinez Victor
Paul, Mora Castellon José De Jesus, Moreno Monter
Laura, Naumann Flores José Ricardo, Ordofiez Conde
Luis Eduardo, Ortiz Soto Rodolfo, Pedn Vidales Héctor,
Ramirez Gutiérrez Ramiro, Ramirez Jiménez Juan
José, Ramirez Nogueira Mariano Francisco, Reyes
Herrera Fortunato, Reyes Jacome Jesls Eduardo,
Reyes Sanchez Alejandro Antonio, Rodriguez Diaz
Daniel, Rodriguez Duarte Gerardo, Rodriguez Mendo-
za Luis Herminio, Rosales Olivares Luis Miguel, Rueda
Alvarado Carlos Ricardo, Salazar Castillo Octavio
Antonio, Salazar Juarez Marco Antonio, Sandoval
Sanchez Victor, Santillan Pacheco Antonio, Tejeda
Barreras Martin, Villa Rodriguez Francisco Javier,
Villanueva Rivera Pedro y Zamorano Bérquez Carlos
Miguel (Mencionamos a todos por respeto a lo que
representan en este pais, ya que todos son una ins-
titucion en nuestro gremio). Mediante votaciones, el
primer presidente seria el Dr. Dittmar, el Dr. Rodriguez
Mendoza como secretario y el Dr. Ortiz Garcia como
tesorero, ademas el Dr. Eduardo Luque seria nom-
brado como presidente honorario, por su trayectoria
y aportaciones a la historia de la cirugia de columna
a nivel mundial. En el afio 2000, seria nombrado pre-
sidente el Dr. Virgilio Ortiz Garcia con el Dr. Catarino
Ldpez Cavazos como secretario y el Dr. Héctor Gomez
Rodriguez como tesorero; ellos organizarian el primer
encuentro AMCICO en 2000 en Isla Navidad con per-
sonalidades como Jean Dubousset, German Ochoa
o Richard Fesser. La sociedad creceria afio tras afio
hasta nuestros dias, donde es una de las sociedades
mas importante en Latinoamérica. Gracias a la crea-
cién de AMCICO, se formarian las primeras escuelas
de cirujanos de columna, un area de concentracion de
neurocirujanos y ortopedistas, que se convertirian en
expertos de esta area.

En cuanto a tecnologia en nuestro pais, en 2013,
llegaria el primer neuronavegador a Latinoamérica,
siendo Guadalajara la sede de estancia, de la mano del
Dr. Gabriel Virgilio Ortiz Garcia quien realizo la primera
cirugia neuronavegada en el pais. Actualmente, la
cirugia de alta tecnologia se encuentra en crecimiento
con técnicas como: neuronavegacion (la cual cada
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dia es mas recurrente), endoscopia o cirugia minima
invasiva, esperando una nueva generacion de grandes
médicos que puedan hacer crecer este gremio.
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ARTICULO ESPECIAL

Analisis critico de la literatura cientifica

Critical analysis of scientific literature

José Maria Jiménez Avila,* Marlene Vanessa Salcido Reyna,‘E Liliana Paola Farfan Lara®

RESUMEN

Actualmente existe un crecimiento exponencial de articulos cientificos de contenido médico-quirirgico
alrededor del mundo; el cirujano de columna debe actualizar su conocimiento en la evidencia para
mantener su practica médica vigente. EI médico debe tener la capacidad y las herramientas para
acceder a la informacion y discernir los articulos con validez interna y externa, ademas de reconocer
los riesgos de sesgos, esto se conoce como analisis critico. El objetivo de este articulo es recordar
las herramientas basicas y la ruta critica para realizar desde la seleccion de plataformas para bus-
queda, hasta la asimilacién de las conclusiones como conocimiento adquirido. La primera fase es
plantear el tema, llegar a un lugar requiere una direccion, entre mas especifica y delimitada sea, la
seleccion de los articulos sera méas precisa, una manera de hacerlo es a través de la pregunta de
investigacion PICOT, usando como palabras claves, los términos incluidos. Ninguna plataforma es
capaz de contener toda la informacion, la adecuada esté relacionada con la busqueda, preferencias,
accesibilidad, idioma, tema y dominio de esta por el usuario. Como parte del proceso de analisis
critico de la literatura médica, es de gran importancia conocer el contexto de una revista indexada,
ninguna revista posee la verdad absoluta ni avala la calidad y veracidad de la informacién que se
expone en una publicacion médica; sin embargo, asegura una revision por pares y, por lo tanto, menor
riesgo de sesgo. No es suficiente que el articulo sea publicado en la revista de factor de impacto
para confiar en su validez, debe pasar por un proceso de analisis y reconocimiento antes de aceptar
su contenido. Se pueden considerar tres componentes indispensables en la calidad de un articulo,
validez interna, validez externa (valoracion de la aplicabilidad) y la congruencia metodologica, el
médico debe ser capaz de identificar y evaluar estos componentes.

ABSTRACT

Currently there is an exponential growth in the amount of medical-surgical scientific articles around
the world, because of this the spine surgeon must update their evidence-based knowledge to
maintain their medical practice in effect. The physician must have the ability and the tools to access
the information and discern papers with internal and external validity, besides of recognizing the
risk of bias, this known as critical analysis. The objective of these manuscript is to find the basic
tools and the critical path to realize form the selection of searching platforms to the assimilation of
the conclusions as acquired knowledge. The first phase is to rise the subject, getting to a place that
requires a direction, the more specific and a delimited it is, the more precise the selection of articles; a
way to achieve this is the investigation through the PICOT question, using as key words the included
terms. No platform can contain all the information, the right one is related to the search, preferences,
accessibility, language, subject and the domain of this by the user. As part of the process of the critical
analysis of the medical literature, is of great importance knowing the context of indexed journals; No
journal contains neither the absolute truth or validates the quality and veracity of the information that
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is shown in a medical review. It's not enough that the article is publish in a importance factor journal
to believe in its validity, it most go through a process of analysis and recognition before accepting its
content. We can considerate 3 indispensable components in the quality of an article, their internal and
external validity, and the methodological congruence, the physician must be capable of identifying

and evaluate these components.

INTRODUCCION

El cirujano de columna debe mantener vigente su
practica médico-quirdrgica, basado en evidencia mé-
dica; el conocimiento cientifico estd en movimiento
continuo, no existen verdades Unicas, la tecnologia y
los avances son dinamicos.

Reconocer el tipo de revista y su contenido,
permite identificar la informacién y los articulos de
mayor calidad, existen cuatro tipos de revistas: re-
vistas de difusion, revistas indexadas, revistas con
factor de impacto y revistas depredadoras. No todo
lo que esta en las revistas cientificas se considera
una verdad absoluta; existen articulos que por sus
caracteristicas se mantienen vigentes, incluso llegan
a considerarse como clasicos y otros no logran atra-
vesar la prueba del tiempo, volviéndose obsoletos,
aunque estén publicados en una revista de alto
impacto (Tabla 1).

El andlisis critico de la literatura tiene el objetivo
de identificar hasta qué punto un articulo puede con-
siderarse confiable; éste es un proceso que se origina
desde el analisis de la idea del trabajo, los objetivos,
la metodologia utilizada y los resultados obtenidos,
para definir si las conclusiones a las que ha llegado
el autor coinciden con el resultado de su analisis y
asi reconocer un potencial error de un estudio por un
sesgo sistematico o de confusion, estableciendo una
sentencia de condicion, es decir, hasta qué punto un
articulo puede considerarse “confiable”;2 por ejem-

plo, si el trabajo es de tipo descriptivo, no se pueden
establecer conclusiones de causalidad, por la meto-
dologia aplicada.

Conocimientos teoricos necesarios
para hacer un anélisis critico

Una vez identificado el articulo que consideramos
“confiable”, después de una busqueda eficiente y
avanzada, se debe evaluar de manera critica desde
el punto de vista metodoldgico, antes de aceptar la
validez de contenido.

Por lo que se deben identificar estos tres elementos:

=

Variable dependiente, independiente e interviniente.
Tipo de estudio.
3. Nivel de evidencia y grados de recomendacion.

N

Variable

El elemento principal en el articulo cientifico es aque-
llo “medible y observable”, es decir, es la cualidad,
propiedad o caracteristica de las personas o cosas
en un estudio, que puede ser enumerado 0 medido
cuantitativa o cualitativamente y que varia de un
sujeto a otro.

Dentro de los tipos de variables, tenemos que iden-
tificar la variable Independiente, mejor conocida como
“factor de riesgo”, la variable Dependiente conocida
como “resultado o efecto” y la variable Interviniente

Tabla 1: Tipos de revistas cientificas, de acuerdo con el impacto.

Objetivo Tipo de publicacién Pares  Index  Impacto

Difusién Tiene el objetivo de difundir (boletin). No tiene comité de pares. Revistas sin factor No No No
de impacto

Indexadas Se encuentra en PuBMed o en otro Buscador. Tiene comité de pares. Revistas sin Si St No
factor de impacto

Impacto Contenidas en el Journal Citation Report (Thomson Reuter) Si Si Si
Tiene comité de pares, revision estricta (% de articulos rechazados). Revistas con
factor de impacto

Depredadoras Invita a los autores por correo electronico. Garantizan la publicacion ($) No No No
No tiene comité de pares
Revistas sin factor de impacto

Cirugia de Columna | 2023; 1 (3): 196-200 197
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que puede ser una variable independiente, pero con
diferente valor o diferente asociacion.?

Tipo de estudio

Los estudios se clasifican de acuerdo con el tiempo,
al seguimiento y tipo de manipulacion de la variable,
de la siguiente manera:

1. Descriptivos o analiticos: seguimiento a un grupo,
a dos 0 mas grupos.

2. Prospectivos o retrospectivos: seguimiento hacia
adelante o atras en el tiempo.

3. Longitudinal o transversal: seguimiento lineal como
si fuera un video o seguimiento en una sola toma
como si fuera una fotografia.

4. Observacional o experimental: sin manipulacion o
con manipulacion.

De acuerdo con la teoria de la causalidad se pue-
den clasificar de manera ordinal en los tipos de estudio
mostrado en la Figura 1.

Nivel de evidencia y grado de recomendacion

Al mismo tiempo, cada tipo de estudio tiene un lugar
y un valor en la escala de la evidencia de Sheke-
lle (Tabla 2).2

Index y la informacién que aporta

Una revista indexada es una publicacion periédica de
investigacion que demuestra una alta calidad y ha sido
listada en alguna base de datos de consulta mundial
(Figura 2), lo que habitualmente trae de la mano que
la publicacién tenga factor de impacto (FI).

Los mas consultados son:

Artemisa: indice de revistas cientificas que incluye
53 titulos de revistas con mas de 9,000 articulos en
texto completo, indice de citaciones ligado con la base
de datos Medigraphic.

Latindex: proporciona informacion bibliogréfica y
cualitativa sobre las revistas académicas, impresas y
en linea, que se publican en Iberoamérica y el Cari-
be, incluyendo revistas iberoamericanas editadas en
paises fuera de la region.*

Lilacs: abarca indice de la literatura cientifica en
Salud de América Latina y del Caribe.

Redalyc: incluye publicaciones de los paises de
Ameérica Latina y el Caribe, Espafna y Portugal, asi

198

Ensayo clinico aleatorizado

h 4

Cuasiexperimentales

h 4

Analiticos
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dos 0 mas
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J
-

Serie de casos

> Descriptivos
1

Reporte de un caso

_J

Figura 1: Tipos de estudios.

Tabla 2: Nivel de evidencia de Shekelle.

l.a. Evidencia para A.
metaandlisis de estudios
clinicos aleatorios

I.b. Evidencia de por los
menos un estudio
clinico controlado
aleatorio

Il.a. Evidencia de por lo B.
menos un estudio
controlado no aleatorio

I.b. Al menos otro
tipo de estudio
cuasiexperimental o
estudio de cohorte

lll. Evidencia de un C.
estudio descriptivo no
experimental, tal como
estudios comparativos,
estudios de correlacion,
casos y controles
Revisiones clinicas

IV. Evidencia de comité D.
de expertos, reportes,
opiniones o experiencia
clinica de autoridades
en la materia o ambas

Directamente basada en
evidencia categoria |

Directamente basada
en evidencia categorfa
Il o recomendaciones
extrapoladas de
evidencia categorfa |

Directamente basada en
evidencia categorfa Il

o en recomendaciones
extrapoladas de
evidencia categoria | o Il

Directamente basada en
evidencia categoria IV

o de recomendaciones
extrapoladas de
evidencia categorfa | o Il
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Figura 2: Piramide de indexacion de revistas cientificas.

como revistas cientificas editadas fuera de esta re-
gion sobre temas latinoamericanos, también incluye
publicaciones de paises como Alemania, Dinamarca,
Estados Unidos y Polonia.

SciELO (Scientific Electronic Library Online). es un
modelo de publicacién electrénica que permite el acceso
arevistas cientificas a texto completo y que opera como
una red de bibliotecas de ciencias de la salud de Lati-
noamérica, constituida por los diferentes sitios SciELO.

Scopus: contiene, citas de Elsevier con mas de
3,700 revistas indexadas de Gold Open Access, mas
de 210,000 libros y mas de ocho millones de actas de
congresos, mas de ocho millones de documentos en
open access, también incluye “Articles in Press” de
mas de 5,500 titulos y cubre 40 idiomas.

Web of Science (Wo0S): es una base de datos
multidisciplinar de referencias bibliograficas que pro-
porciona acceso a las colecciones electronicas de
Clarivate Analytics (hasta 2017 Thomson Reuters y
antes ISI) y que permite la busqueda conjunta en todas
sus bases de datos.

Ovid: es parte del grupo de empresas de Wolters
Kluwer, brinda acceso a bases de datos bibliografi-
cas en linea, revistas académicas y otros productos,
principalmente en el area de las ciencias de la salud.

PubMed: es un motor de busqueda de libre acceso
que permite consultar los contenidos de la base de
datos de MEDLINE.

Cirugia de Columna | 2023; 1 (3): 196-200

Cochrane: es una organizacién que relne a un
grupo de investigadores de ciencias de la salud de
mas de 30,000 voluntarios en mas de 90 paises que
aplican un riguroso y sistematico proceso de revision
de las intervenciones en salud.®

Etapas del analisis critico de la literatura

Primera etapa. Valorar si el articulo escogido es
atil, partiendo de su respuesta a la pregunta de
investigacion.®

Segunda etapa. Identificar la validez:

1. Validez interna: proximidad de la verdad (valorar
la metodologia y el disefio empleado y que los
resultados sean congruentes y no sean sesgados).

2. Impacto: tamarnio del efecto, esté relacionado con
la significancia estadistica p < 0.05).

3. Validez externa o aplicabilidad: utilidad analizando
en la practica o la reproducibilidad de los resultados
(Figura 3).”

Tercera etapa. Determinar si el articulo tiene “con-
gruencia metodolégica” esto es, que el articulo con-
tenga una relacion directa entre el titulo, los objetivos
y el disefio de estudio sin que exista lugar a dudas.

Una vez finalizado el andlisis, el articulo debera ser
sometido a una evaluacion utilizando las guias y con-
sensos definidas para cada tipo de estudio® (Figura 4).

CONCLUSIONES

El analisis critico adecuado debe estar basado en
el conocimiento de: los tipos de revistas, los index

Validez Impacto Apllcaia|||dad
¥ v

Proximidada | + | Tamafiodel | +
la verdad efecto
Si parece razonablemente confiable, podemos interpretar y utilizar
sus resultados segun corresponda /

Utilidad en nuestra
préctica clinica

No parece confiable, debemos ser cautelosos en la aplicacion de
los resultados o simplemente no tomarlos en cuenta

Integracion
+ Valoracion critica
-+ Experiencia clinica

+ Caracteristicas biolégicas del paciente

Figura 3: Etapas en la validacion del articulo publicado.
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Tipo de Guia a
estudio seguir
Observacional STROBE
GEEloEy Ensayo dlinico CONSORT
articulo
Revision PRISMA
sistematica Manual
metaanalisis Cochrane

Figura 4: Guias de evaluacion y consenso de acuerdo con el
tipo de estudio.

donde se les localiza y en una revision estricta de las
caracteristicas del articulo, desde la identificacion de
sus elementos, las variables su validez e impacto.

Es importante conocer las caracteristicas metodo-
I6gicas que tienen los tipos de estudio y categorizarlos
de acuerdo con el nivel de evidencia, el andlisis hacia
la congruencia metodoldgica debe tomar en cuenta la
posible aplicabilidad del estudio y, por Gltimo, recono-
cer las guias de evaluacién y consenso para validar
los contenidos de los diferentes tipos de articulos.

Estos puntos permiten identificar articulos confia-
bles, cuyas conclusiones y resultados se pueden inter-
pretary ser utilizados en investigaciones y en la practica
diaria. En el caso de no parecer un articulo confiable,
su aplicacion o su valor, debe ser utilizado con reserva.

Este analisis es el que realiza un comité editorial
de las revistas en su revision por pares, el cual es un
proceso que se basa en la confianza y la calidad de
los revisores, lo que garantiza que la investigacion
publicada sea significativa y original.

El revisor es capaz de detectar sesgos, disenos
insatisfactorios y problemas éticos, que pueden ame-
nazar la investigacion y proporcionar retroalimentacion
a los autores para mejorar el disefio.

200

Una revision adecuada lleva tiempo, ya que debe
examinar los elementos y su aplicacion. La revision
critica estructurada que se present6 en este articulo
permite analizar las fortalezas y debilidades de un es-
tudio, mejorar la revision en menos tiempo y mantener
la calidad de las publicaciones cientificas.
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