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Editorial

Editorial

Dar ejemplo no es la principal manera de influir  
sobre los demás; es la única manera.

Albert Einstein

Ya han existido revistas con artículos de columna, tal es el caso de la edición 
Anales de Ortopedia y Traumatología de publicación trimestral creada en enero 
de 1950 y que a la postre es la actual Acta Ortopédica Mexicana, así como otras 
revistas mexicanas con mayor antigüedad.

Existe un artículo del Dr. Zarate-Kalfópulos (Acta Ortopédica Mexicana 
2022;36(4):234-241), un estudio bibliométrico de las publicaciones de columna, 
realizado en octubre de 2021, que hace énfasis sobre las publicaciones en México. 
Registró un total de 404 publicaciones sobre cirugía de columna en la base de 
datos Scopus (desarrollada por Elsevier), entre los años 1973 y 2021. Los artí-
culos recopilados se obtuvieron de 105 revistas de 27 naciones; los cinco países 
principales cuyas revistas publicaron el mayor número de artículos en el área 
de cirugía de columna son: México 135 (33.83%), EEUU 95 (23.81%), Brasil 63 
(15.79%), Reino Unido 17 (4.26%), Países Bajos y España 15 (3.76%), contando 
un total de 3,022 citas; el mayor número de citas fue de revistas de Estados Uni-
dos 2,243 (74.22%), seguido de México con 252 (8.34%) y Brasil con 80 (2.65%).

La mayor cantidad de artículos fue publicada en las revistas Coluna/Columna 
de Brasil 62 (15.53%), Cirugía y Cirujanos de México 42 (10.52%), Acta Orto-
pédica Mexicana 34 (8.52%), Archivos de Neurociencias de México 27 (6.76%). 
Las instituciones más productivas fueron en primer lugar, el Instituto Nacional de 
Rehabilitación; en segundo, el Centro Médico Nacional de Occidente (IMSS); en 
tercero, el Centro Médico ABC; en cuarto, el Hospital Universitario José Eleuterio 
González de Monterrey y, en quinto, el Hospital Central Sur de Alta Especialidad 
de Pemex. Esto nos da una idea de lo que se está realizando en nuestro país en 
materia de artículos de columna y que va en aumento cada día.

Nuestra Asociación Mexicana de Columna (AMCICO) cumple un cuarto de siglo 
de haberse constituido. Es un gran avance tener una revista de nuestra asociación 
que sirva como medio de difusión de los trabajos de las diferentes instituciones 
de gobierno y privadas que tienen un servicio de patología de columna.
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Es de gran interés para nuestra asociación, la 
divulgación de los protocolos de manejo, así como 
los resultados de los tratamientos y las investiga-
ciones en curso de los diversos centros de trabajo 
de nuestro país.

Que nuestra revista sirva de estímulo a los jóvenes 
cirujanos de columna para realizar investigación y pu-
blicar sus resultados; y si se necesita asesoramiento 
para la elaboración de artículos, el grupo editorial de 
nuestra revista es de gran calidad.



Cirugía de Columna | 2023; 1 (4): 206-210 www.medigraphic.com/cirugiadecolumna

* Residente de cuarto año de la 
Especialidad en Ortopedia en el 
Instituto de Seguridad Social del 
Estado de México y Municipios, 
Hospital Regional Tlalnepantla. 
ORCID: 0009-0006-8149-9887

Correspondencia:
Dr. Juan Carlos Verde Becerra
E-mail: bremen.cr@gmail.com

Cir Columna. 2023; 1 (4): 00-00

ARTÍCULO ORIGINAL

@https://dx.doi.org/00.00000/00000 @

Enfermedad de Baastrup: una etiología 
frecuente de dolor lumbar

Baastrup’s disease: a frequent etiology of lower back pain

Juan Carlos Verde Becerra*

Recibido: 01 de Octubre de 2023
Aceptado: 11 de Octubre de 2023

Octubre-Diciembre 2023
Vol. 1, núm. 4 / pp. 206-210

RESUMEN

Introducción: el dolor lumbar es un motivo de consulta frecuente, su prevalencia aumenta con 
la edad. Se estima que aproximadamente de 60 a 90% de la población adulta padecerá lumbago 
a lo largo de su vida, convirtiéndose en uno de los principales motivos de ausentismo laboral en 
México. En nuestro país, la enfermedad de Baastrup es una causa poco conocida de dolor lum-
bar, se produce por un contacto anormal entre las apófisis espinosas durante los movimientos de 
flexión-extensión. Se le atribuye ser una de las principales causas de lumbalgia crónica, al formar 
parte del proceso degenerativo de la columna lumbar; sin embargo, debido a la falta de conoci-
miento de esta patología, con frecuencia no es diagnosticada, ocasionando que se establezcan 
medidas terapéuticas inadecuadas con persistencia de la sintomatología. Objetivo: establecer 
la prevalencia de la enfermedad de Baastrup en pacientes mayores de 60 años con lumbalgia 
crónica y determinar los principales hallazgos en estudios de imagen, con la finalidad de aumentar 
la sospecha diagnóstica e incluirla en la lista de posibles causas de dolor lumbar crónico en el 
Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios (ISSEMyM). Material y métodos: 
estudio transversal y descriptivo, que incluyó pacientes mayores de 60 años con diagnóstico de 
lumbalgia crónica valorados durante el periodo noviembre del año 2022 a abril del 2023, buscando 
cambios anatómicos propios de la enfermedad de Baastrup en estudios de imagen de columna 
lumbar. Resultados: se analizaron 504 pacientes con lumbalgia crónica, 210 (42%) hombres y 
294 (58%) mujeres, de los cuales se identificaron 267 casos con cambios anatómicos propios de 
la enfermedad de Baastrup. Se estableció una prevalencia de 52.97%; no obstante, en hombres 
y mujeres mayores de 80 años la prevalencia fue de 93%. Los principales hallazgos en estudios 
de imagen fueron: hipertrofia de las apófisis espinosas presente en 267 pacientes, aplanamiento 
de las superficies de contacto interespinoso observado en 261 casos y lesiones quísticas/geodas 
registradas en 90 pacientes. Observamos 100% de casos subdiagnosticados; no obstante, en 
todos ellos se encontraron comorbilidades en columna lumbar (por ejemplo, listesis, conducto 
lumbar estrecho, hipertrofia facetaria y enfermedad del disco intervertebral) a las cuales se dirigió 
el tratamiento. Conclusiones: la enfermedad de Baastrup se caracteriza por dolor lumbar de 
tipo axial que surge del contacto anormal entre las apófisis espinosas, con frecuencia se asocia 
a cambios degenerativos lumbares y, por tanto, la prevalencia aumenta en pacientes de edad 
avanzada. A pesar de ser una causa frecuente de dolor lumbar, a menudo pasa desapercibida. 
Consideramos que debe incluirse en las principales causas de dolor lumbar crónico, sobre todo 
en pacientes mayores de 80 años debido a su alta prevalencia; no obstante, con la finalidad de 
mejorar los resultados clínicos, recomendamos descartar o priorizar el tratamiento de aquellas 
patologías degenerativas lumbares que con frecuencia coexisten en estos pacientes.

doi: 10.35366/113720

Palabras clave: 
Baastrup, México, dolor 

lumbar, apófisis espinosas, 
columna lumbar, artrosis axial.

Keywords: 
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back pain, spinous 
processes, lumbar spine, 

axial osteoarthritis.
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INTRODUCCIÓN

El dolor lumbar es un motivo de consulta frecuente, 
con mayor incidencia en pacientes por encima de los 
50 años, con una proporción hombres/mujeres de 3:1. 
Se estima que alrededor de 60 a 90% de la población 
adulta padecerá lumbago a lo largo de su vida, de 
los cuales aproximadamente, 5-40% presentarán 
síntomas neurológicos.1 Pese a que en la mayoría 
de los casos la resolución de la sintomatología es 
espontánea, 9% de los pacientes evolucionarán a la 
cronicidad con síntomas neurológicos de gravedad 
variable, convirtiéndose así en una de las principales 
causas de gasto en el sistema de salud y ausentismo 
laboral en México. En nuestro país existe escasa 
información acerca de los aspectos epidemiológicos 
de la enfermedad de Baastrup, siendo una causa 
poco conocida de dolor lumbar.2 Fue descrita por 
primera vez en 1933 por el radiólogo danés Christian 
Baastrup, se caracteriza por dolor axial sobre la línea 
media, que suele exacerbarse durante la extensión y 
mejorar con la flexión de la columna lumbar. Aunque 
de forma común no produce síntomas neurológicos, 
con frecuencia forma parte de cambios degenerativos 
vertebrales, capaces de ocasionar compresión de las 
estructuras neurológicas. Por lo general, los pacientes 
responden de forma adecuada al manejo conservador; 
sin embargo, al tratarse de un padecimiento subdiag-
nosticado, suele implementarse de forma errónea el 

ABSTRACT

Introduction: low back pain is a frequent reason for consultation, its prevalence increases with age, 
it is estimated that 60 to 90% of the adult population will develop low back pain throughout their lives, 
becoming one of the main reasons for absenteeism. work in Mexico. Baastrup disease is a little-known 
cause of low back pain; it is caused by abnormal contact between the lumbar spinous processes 
during flexion-extension movements. It is attributed as one of the main causes of chronic low back 
pain as part of the degenerative process of the spine; however, due to the lack of diagnostic suspicion, 
directed treatment is rarely indicated, which triggers persistence of symptoms and therapeutic failure. 
Objective: to establish the prevalence of Baastrup disease in patients over 60 years of age with 
chronic low back pain and determine the findings in imaging studies, with the aim of increasing the 
diagnostic suspicion of said condition and including it in the list of possible causes of low back pain. 
at the Social Security Institute of the State of Mexico and Municipalities (ISSEMyM). Material and 
methods: cross-sectional and descriptive study, in which a total of 504 patients over 60 years of 
age with a diagnosis of chronic low back pain who underwent lumbar spine imaging studies were 
included. Results: the imaging studies of 504 patients were analyzed, of which in 267 cases (97 
men and 170 women) changes compatible with Baastrup disease were found, thus establishing a 
prevalence of 52.97% in the studied population; however, in none of the cases mention this condition 
as a diagnostic conclusion. In all cases, a decrease in the interspinous space, reactive sclerosis and 
flattening of the interspinous contact surfaces were observed. Conclusions: Baastrup disease has 
a high prevalence in patients over 60 years of age with chronic low back pain. In advanced stages 
the diagnosis can be established through radiographic studies of the lumbar spine.

manejo terapéutico lo que ocasiona persistencia de 
la sintomatología.

El propósito de esta investigación es establecer 
la prevalencia de la enfermedad de Baastrup en pa-
cientes mayores de 60 años con lumbalgia crónica y 
determinar los principales hallazgos en estudios de 
imagen, con la finalidad de aumentar la sospecha 
diagnóstica de dicho padecimiento e incluirla en la lista 
de posibles causas de dolor lumbar crónico.

De acuerdo con la bibliografía, la prevalencia de la 
enfermedad de Baastrup es aproximadamente de 80% 
en pacientes mayores de 80 años, sin predominio de gé-
nero.2 Se asocia a cambios degenerativos lumbares que 
afectan con mayor frecuencia los niveles L3-L4 y L4-L5. 
A pesar de relacionarse estrechamente con edades 
avanzadas, se han reportado casos en pacientes me-
nores de 45 años, asociados con actividades laborales 
o prácticas deportivas que favorecen los movimientos 
repetitivos de flexión y extensión de la columna lumbar.3 
Para comprender las manifestaciones clínicas, hallaz-
gos en estudios de imagen y la sincronicidad con otros 
padecimientos lumbares, se debe conocer el proceso 
degenerativo lumbar como parte del envejecimiento, 
cuya barrera entre lo fisiológico y lo patológico radica en 
la aparición de la sintomatología. Kirkaldy Willis descri-
bió el concepto del complejo “triarticular”, que determina 
la movilidad de cada segmento lumbar. Este complejo 
articular está conformado por el disco intervertebral y las 
dos articulaciones facetarias, entendiendo que cualquier 
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alteración en alguna de estas estructuras es capaz de 
producir cambios biomecánicos en las otras dos. La dis-
función del complejo triarticular pasa por tres etapas a lo 
largo de la vida del paciente, las cuales son: disfunción, 
inestabilidad y estabilización. La disfunción comienza 
en una etapa temprana de la vida, aproximadamente a 
los 15 años de edad, donde se observa pérdida progre-
siva del contenido de agua a nivel del núcleo pulposo, 
lo que altera la distribución centrífuga de las fuerzas 
deformantes en sentido axial, favoreciendo la formación 
de rupturas en el anillo fibroso, así como la disminución 
del espacio intervertebral; cambios que comprometen 
la adaptabilidad de la columna a movimientos y cargas 
fisiológicas.4 Las alteraciones degenerativas lumbares 
y traumatismos de repetición producen microrrupturas 
de los ligamentos interespinosos que desencadenan 
un proceso inflamatorio crónico con alteraciones de 
la cicatrización, dando paso a la infiltración grasa y 
degeneración de su estructura, que permite mayor 
movilidad de las apófisis espinosas, contribuyendo al 
contacto anormal interespinoso característico de la 
enfermedad de Baastrup.5

A la exploración física, encontramos dolor a la 
palpación sobre la línea media, que se exacerba con 
la extensión lumbar sin irradiación a extremidades 
inferiores. Aunque no suele comprometer estructuras 
neurológicas, en raras ocasiones se ha reportado inva-
sión del canal espinal por extensión de la enfermedad a 
través de la formación de quistes epidurales.2 Es poco 
frecuente que la enfermedad de Baastrup sea la causa 
exclusiva de dolor lumbar, debido a la coexistencia con 
otras condiciones aún más críticas capaces de oca-
sionar signos y síntomas neurológicos. El diagnóstico 
en estadios iniciales es complicado debido a que las 
alteraciones se producen sólo a nivel del ligamento y 
bursa interespinosa; en estos casos, la resonancia mag-
nética (RM), suele ser de utilidad, permitiendo observar 
edema e inflamación de dichas estructuras. En fases 
avanzadas, en estudios radiográficos, podemos encon-
trar disminución del espacio interespinoso, hipertrofia, 
aplanamiento y esclerosis reactiva de las superficies 
de contacto interespinoso, cambios que establecen 
una variedad de artrosis axial de la columna lumbar.3,5

El tratamiento del síndrome de Baastrup es un 
tema de debate constante a nivel internacional; se re-
comienda iniciar con medidas generales que incluyen 
analgésicos, control de peso, higiene de columna y 
terapia física con ejercicios de estiramiento y fortale-
cimiento muscular. Algunos autores recomiendan el 
uso de infiltraciones percutáneas con corticosteroides 
de acción prolongada y en ocasiones, anestésicos 

locales para tratar la inflamación y el dolor, cuyos 
resultados han mostrado una mejora significativa en 
las puntuaciones de dolor a más de un año después 
del tratamiento.6,7 Además, se mencionan técnicas 
quirúrgicas resectivas y no resectivas (dispositivos 
interlaminares o ablaciones por radiofrecuencia) con 
resultados variables entre diversos autores.6,8,9

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal y descriptivo, que usó 
la base de datos del Hospital Regional Tlalnepantla, 
ISSEMyM, a través del sistema Soarian. Fueron inclui-
dos pacientes mayores de 60 años con diagnóstico de 
lumbalgia crónica durante el periodo noviembre del año 
2022 a abril del 2023, en búsqueda de cambios anatómi-
cos propios de la enfermedad de Baastrup en estudios 
de imagen de columna lumbar (radiografía, tomografía 
y/o RM) disponibles en el sistema XERO, utilizando equi-
pos de cómputo DELL Latitude 3410, con el Programa 
Enterprise Imaging XERP Viewer 8.1.2 previamente 
instalado del servicio de traumatología y ortopedia.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 504 pacientes con lumbalgia 
crónica, 210 (42%) hombres y 294 (58%) mujeres, 
entre quienes se identificaron 267 casos con cambios 
anatómicos propios de la enfermedad de Baastrup. Se 
estableció una prevalencia de 52.97%; sin embargo, en 
hombres y mujeres mayores de 80 años la prevalencia 
fue de 93%. La distribución de casos identificados 
con enfermedad de Baastrup de acuerdo a la edad y 
sexo se muestran en las Figuras 1 y 2. Los principales 
hallazgos en estudios de imagen fueron: hipertrofia de 
las apófisis espinosas, presente en 267 pacientes, apla-
namiento de las superficies de contacto interespinoso, 
que se observó en 261 casos y lesiones quísticas/geo-
das (Figura 3) registradas en 90 sujetos. Observamos 
100% de casos subdiagnosticados; no obstante, en 
todos ellos se encontraron comorbilidades en columna 
lumbar (por ejemplo, listesis, conducto lumbar estrecho, 
hipertrofia facetaria y enfermedad del disco interverte-
bral) a las cuales se dirigió el tratamiento.

DISCUSIÓN

En este estudio se analizaron 504 pacientes con lum-
balgia crónica, identificando 267 casos con cambios 
anatómicos propios de la enfermedad de Baastrup. Se 
estableció una prevalencia de 52.97%. No obstante, 
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en pacientes de 80 años o más la prevalencia fue de 
93%; debemos considerar que un número importante 
de nuestra población se encontraba entre los 60 y 70 
años de edad.10,11 Aunque los datos epidemiológicos 
disponibles a nivel mundial sobre esta patología la 
señalan como una de las principales causas de dolor 
lumbar, continúa siendo subdiagnosticada abrumado-
ramente y a menudo pasa desapercibida, lo que co-
rroboramos en nuestro análisis, puesto que en ningún 
caso se estableció el diagnóstico de dicha enfermedad.

El tratamiento del síndrome de Baastrup es un 
tema de debate constante a nivel internacional, 
algunos autores recomiendan el uso de infiltracio-
nes percutáneas con corticosteroides de acción 
prolongada y en ocasiones anestésicos locales 

para tratar la inflamación y el dolor, cuyos resulta-
dos han mostrado una mejora significativa en las 
puntuaciones de dolor a más de un año después 
del tratamiento.6,7 Se mencionan además técnicas 
quirúrgicas resectivas y no resectivas (dispositivos 
interlaminares o ablaciones por radiofrecuencia) con 
resultados variables entre diversos autores. En 1944, 
Franck y colaboradores describieron su experiencia 
con la resección parcial de las apófisis espinosas 
realizada en 10 pacientes;2 encontraron recuperación 
completa en 40%, mejoría clínica en otro 40% y el 
restante 20% no presentó cambios; destacaron que 
los pacientes que no respondieron al tratamiento te-
nían comorbilidades vertebrales como fracturas que 
podrían explicar la persistencia del dolor. El mayor 
número de series de casos fue reportado por Beks 
y asociados, quienes realizaron resección parcial o 
total de las apófisis espinosas en 64 pacientes con 
enfermedad de Baastrup,de los cuales sólo 11 (17%) 
presentaron mejoría.2 No obstante, todos los pacien-
tes analizados tenían cambios patológicos espinales 
concomitantes (degeneración discal, malformaciones 

Figura 1: Número de casos de enfermedad Baastrup en mu-
jeres de acuerdo con la edad.
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Figura 2: Número de casos de enfermedad Baastrup en hom-
bres de acuerdo con la edad.

Figura 3: A) Tomografía computarizada simple de columna 
lumbar corte sagital donde se observa contacto anormal en-
tre las apófisis espinosas de L3-L4, con esclerosis reactiva 
y aplanamiento de las apófisis interespinosas. B) Tomogra-
fía computarizada simple reconstrucción sagital de columna 
lumbar donde se observa formación de geodas, esclerosis y 
aplanamiento de las apófisis espinosas de L4-L5.

A B
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congénitas y estenosis del conducto lumbar), lo que 
quizá contribuyó a un peor resultado postoperatorio.8

Aunque el manejo terapéutico no pretende ser el 
tema de esta discusión, es importante mencionar que 
las patologías vertebrales coexistentes con la enfer-
medad de Baastrup deben excluirse o priorizarse para 
lograr mejores resultados en nuestros pacientes, ya 
que actualmente no existen indicaciones precisas para 
llevar a cabo medidas terapéuticas aisladas de esta 
patología.12,13 Esperamos que este estudio sirva como 
base a futuras investigaciones que permitan identificar 
factores de riesgo modificables, así como, valorar la 
respuesta al tratamiento.14

CONCLUSIONES

La enfermedad de Baastrup se caracteriza por dolor 
lumbar de tipo axial que surge del contacto anormal entre 
las apófisis espinosas; con frecuencia se asocia a cam-
bios degenerativos lumbares y, por tanto, la prevalencia 
aumenta en pacientes de edad avanzada, alcanzando 
hasta 81% en mayores de 80 años. En nuestro estudio 
se estableció una prevalencia de 52.97%; sin embargo, 
en hombres y mujeres mayores de 80 años la preva-
lencia fue de 93%. A pesar de ser una causa frecuente 
de dolor lumbar, a menudo pasa desapercibida. En 
nuestra población observamos 100% de casos subdiag-
nosticados; no obstante, en todos ellos se encontraron 
comorbilidades en columna lumbar (por ejemplo, listesis, 
conducto lumbar estrecho, hipertrofia facetaria y enfer-
medad del disco intervertebral) a las cuales se dirigió 
el tratamiento. Los principales hallazgos en estudios de 
imagen fueron, la hipertrófia de las apófisis espinosas 
presente en 267 pacientes, el aplanamiento de las 
superficies de contacto interespinoso que se observó 
en 261 casos y lesiones quísticas/geodas registradas 
en 90 pacientes. Podemos concluir que la enfermedad 
de Baastrup es una patología que con frecuencia no 
es diagnosticada. Consideramos debe incluirse en 
las principales causas de dolor lumbar crónico, sobre 
todo en pacientes mayores a 80 años debido a su alta 
prevalencia; no obstante, con la finalidad de mejorar los 
resultados clínicos, recomendamos descartar o priorizar 
el tratamiento de aquellas patologías degenerativas lum-
bares que con frecuencia coexisten en estos pacientes.
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RESUMEN

Introducción: las fracturas vertebrales por compresión son comunes en las poblaciones de edad 
avanzada. La principal causa es la osteoporosis y pueden provocar dolor de espalda, deformidades de 
la columna, problemas de movilidad, función pulmonar reducida, depresión clínica, compromiso neural 
e incluso parálisis. Durante muchos años, los cirujanos de columna se centraron en el tratamiento local 
de patología de la columna, sin tener en cuenta el conjunto alineación espinal. El objetivo del estudio 
fue identificar fracturas vertebrales por fragilidad, realizar comparativa entre causas metabólicas y 
tumorales, así como comprobar si existe mejoría en el balance sagital posterior al tratamiento con 
vertebroplastía percutánea. Material y métodos: estudio de cohorte retrospectivo integrado por 146 
pacientes con fracturas vertebrales por causas traumáticas, degenerativas, metabólicas, oncológicas 
e infecciosas tratados sólo mediante vertebroplastía o acompañada de otro procedimiento como la 
toma de biopsia o instrumentación, durante el periodo comprendido del 15 de abril de 2015 al 13 
junio de 2023 en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional de Occidente “Lic. Ignacio 
García Téllez”. Se registró la aparición de mejoría secundaria al proceso quirúrgico. Se incluyeron 
pacientes de cualquier género y edad diagnosticados con fracturas en la columna vertebral tratados 
con vertebroplastía; se obtuvieron las radiografías preoperatorias y postoperatorias, lo que generó 
medidas de: incidencia pélvica, inclinación pélvica, pendiente sacra, lordosis lumbar y se realizó el 
cálculo de armonía espinopélvica. Resultados: se realizó una hoja de captura con datos de la ficha 
clínica, en la cual se incluyeron pacientes con fractura de la columna vertebral manejados sólo con 
vertebroplastía percutánea. Se encontraron 104 pacientes: 84 (81%) mujeres y 20 (19%) hombres. 
Los datos demográficos resultaron como origen de lesión traumática en 24 (23%) pacientes, dege-
nerativa en seis (6%), infecciosa en cuatro (4%), tumoral en 30 (29%) y metabólica en 40 (38%). Se 
comparó la sintomatología previa al padecimiento y posterior a la intervención; en el caso de etiología 
metabólica, 37 (92.5%) pacientes refirieron mejoría clínica; mientras en que los otros tres (7.5%) no 
notaron disminución de síntomas. Conclusiones: a pesar de algunas limitaciones, como la falta de 
un control de tiempo establecido en la medición de parámetros espinopélvicos, la vertebroplastía se 
presenta como una opción eficaz y segura para el manejo de las fracturas vertebrales. Se observó 
mejoría en la sintomatología de los pacientes en el postoperatorio y en el seguimiento a un mes de 
la intervención. Además, otros estudios han respaldado la eficacia y seguridad de la vertebroplastía 
en la mejora de la calidad de vida y la función de los pacientes, en especial en aquellos con altera-
ciones en el eje sagital de la columna.
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Abreviaturas:

	 FVC	=	fractura vertebral por compresión.
	 CVO	=	compresión vertebral osteoporótica.
	 VP	=	vertebroplastía percutánea.
	 KP	=	cifoplastía con balón.
	PMMA	=	polimetilmetacrilato.
	 SS	=	pendiente sacra (sacral slope).
	 PI	=	 incidencia pélvica (pelvic incidence).
	 PT	=	 inclinación pélvica (pelvic tilt).
	 LL	=	 lordosis lumbar.
	 AP	=	anteroposterior.
	 AEP	=	armonía espinopélvica.

INTRODUCCIÓN

Las fracturas vertebrales por compresión son comunes 
en las poblaciones de edad avanzada. La principal 
causa es la osteoporosis y pueden provocar dolor 
de espalda, deformidades de la columna, problemas 
de movilidad, función pulmonar reducida, depresión 
clínica, compromiso neural e incluso parálisis.1

En los Estados Unidos, se prevé que la proporción 
de personas mayores de 65 años crezca 8.2% entre 
2016 y 2060 (de 15.2 a 23.4%), y la Unión Europea 

ABSTRACT

Introduction: vertebral compression fractures are common in elderly populations. The main cause is 
osteoporosis and can cause back pain, spinal deformities, mobility problems, reduced lung function, 
clinical depression, neural compromise and even paralysis. For many years, spine surgeons focused 
on local treatment of spinal pathology without considering overall spinal alignment. The objective of 
the study is to identify vertebral fragility fractures, make a comparison between metabolic and tumor 
causes, as well as to verify if there is improvement in sagittal balance after treatment with percutaneous 
vertebroplasty. Material and methods: a retrospective cohort study was carried out consisting of 
146 patients with vertebral fractures due to traumatic, degenerative, metabolic, oncological and 
infectious causes treated by vertebroplasty alone or accompanied by another procedure such as 
biopsy or instrumentation, during the period included. between April 15, 2015 to June 13, 2023 at the 
“Lic. Ignacio García Téllez” National Medical Center of the West Specialty Hospital. The appearance 
of improvement secondary to the surgical process was observed. Patients of any gender and age 
diagnosed with fractures in the spine treated with vertebroplasty were included. Preoperative and 
postoperative radiographs were obtained, generating measurements of: pelvic incidence, pelvic 
inclination, sacral slope, lumbar lordosis and performing the calculation of spine harmony. pelvic. 
Results: a capture sheet was made with data from the clinical record, which included patients with 
spinal fracture managed only with percutaneous vertebroplasty; 104 patients were found, of them there 
were 84 (81%) women and 20 (19%) men. The demographic data resulted in the origin of the injury 
being traumatic in 24 (23%) patients, degenerative in six (6%), infectious in four (4%), tumorous in 30 
(29%) and metabolic in 40 (38%). The symptoms prior to the condition and after the intervention were 
compared, reporting clinical improvement in the case of metabolic etiology in 37 cases (93%) while 
in three (8%) patients no reduction in symptoms was noted. Conclusions: despite some limitations, 
such as the lack of an established time control in the measurement of spino-pelvic parameters, 
vertebroplasty is presented as an effective and safe option for the management of vertebral fractures, 
an improvement was observed in the symptoms of the patients in the postoperative period and in the 
follow-up one month after the intervention. In addition, other studies have supported the effectiveness 
and safety of vertebroplasty in improving the quality of life and function of patients, especially in those 
with alterations in the sagittal axis of the spine.

proyecta un aumento de aproximadamente 1.5 veces 
para 2050. Se espera que el cambio demográfico 
esté asociado con un incremento en la incidencia de 
osteoporosis y fractura vertebral asociadas.2

Los estudios de población indican que la inci-
dencia anual de fractura vertebral por compresión 
(FVC) es de 10.7% para las mujeres y de 5.7% 
para los hombres. Además, la prevalencia de FVC 
en personas mayores de 80 años es de alrededor 
de 30%, mientras que la prevalencia en personas 
menores de 80 años es de 5 a 10%. La fractura por 
compresión vertebral osteoporótica (CVO) es una de 
las fracturas más comunes, con una prevalencia de 
30-50% en personas mayores de 50 años. Provoca 
dolor intenso y discapacidad, incrementa el riesgo 
de fractura secundaria en más de cuatro veces y 
aumenta el riesgo de mortalidad.

En el pasado, la terapia no quirúrgica se conside-
raba el tratamiento de referencia para las fracturas 
vertebrales por compresión osteoporóticas. En la 
actualidad, las técnicas mínimamente invasivas, como 
la vertebroplastía percutánea (VP) y la cifoplastía con 
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balón (KP), se utilizan ampliamente para el tratamiento 
de las FCV dolorosas.3

Sin embargo, se estima que en 10.35% de los pa-
cientes surgen complicaciones derivadas de la propia 
fractura, como retraso en la unión ósea, aumento de 
la cifosis, aparición de alteraciones neurológicas o la 
aparición de pseudoartrosis (enfermedad de Kümmell). 
En estos escenarios, los pacientes, con frecuencia, 
se vuelven refractarios al tratamiento conservador, 
tornándose el manejo de sus síntomas complicado y 
con tendencia a agravarse en el tiempo.4

En 1984, el neurocirujano Galibert y el neurorradió-
logo Deramon del Hospital Universitario de Amiens en 
Francia, tras una serie de experimentos en cadáveres, 
desarrollaron una técnica de inyección percutánea de 
cemento óseo para rellenar cavidades vertebrales. El 
primer paciente en recibir el nuevo tratamiento tuvo 
dolor cervical severo y un hemangioma vertebral que 
abarcaba todo el cuerpo vertebral de C2. Después de 
realizar laminectomía a nivel de C2, se insertó una 
aguja calibre 15 por vía percutánea para la inyección 
de cemento para fines estructurales y de refuerzo. 
Después de la cirugía el paciente experimento un 
alivio total del dolor.

La atención al procedimiento se generó en 1993, 
cuando la vertebroplastía fue presentada en la reunión 
anual de la sociedad estadounidense de neurorradio-
logía . En mayo de 1997, Jensen y colegas informaron 
la primera serie de casos de vertebroplastías por 
compresión en los Estados Unidos.5

La vertebroplastía percutánea (VP) es un trata-
miento para pacientes con una o más fracturas ver-
tebrales sintomáticas causadas por un tumor óseo, 
osteoporosis o traumatismo. En una VP, se insertan 
agujas de biopsia ósea en la vértebra fracturada con 
el paciente bajo anestesia local; se inyecta cemento 
óseo hecho de polimetilmetacrilato (PMMA) a través 
de las agujas, y luego se alivian inmediatamente los 
síntomas como la dificultad para caminar o el dolor de 
espalda. Un procedimiento de VP requiere sólo dos 
horas de tiempo de tratamiento y dos horas de reposo 
en cama postoperatorio; se puede realizar a través 
de una incisión cutánea de 5 mm para la inserción de 
cada aguja de biopsia ósea, tiene una baja frecuencia 
de eventos adversos graves; se puede efectuar sin 
preparación preoperatoria especial ni cuidados posto-
peratorios intensivos, y las únicas contraindicaciones 
absolutas son infección incontrolable y tendencia al 
sangrado. La naturaleza de la vertebroplastía como 
un procedimiento mínimamente invasivo con baja tasa 
de complicaciones permite que los pacientes regresen 

a casa después del tratamiento sin hospitalización 
y permite tratar a pacientes mayores de 90 años y 
garantizar la eficacia terapéutica.6

Varias teorías han sido propuestas sobre el alivio 
del dolor después de la vertebroplastía. Es probable 
que un componente de VP esté relacionado con la 
analgesia secundaria a la inmovilidad de microfractu-
ras y a la reducción de las fuerzas mecánicas. También 
se sustenta la posible destrucción de terminaciones 
nerviosas causada por los efectos citotóxicos, mecá-
nico y vascular del PMMA; sus efectos térmicos de 
polimerización también pueden desempeñar un papel 
en el alivio del dolor. Además, se ha propuesto que el 
PMMA no tiene un efecto antitumoral, lo que puede 
explicar la rareza de recidiva local tras VP.7

El envejecimiento normal trae consigo modifica-
ciones graduales en el equilibrio sagital general con 
compensaciones que mantienen el centro de gravedad 
sobre la pelvis y preservan una mirada horizontal. 
Ciertos parámetros locales se alterarán, para dar 
lugar a mecanismos compensatorios.8 La lordosis 
lumbar es el punto débil del bipedismo, ya que con-
centra la mayoría de las modificaciones fisiológicas 
y patológicas en la zona lumbar.9 Se ha observado 
una reducción gradual de la lordosis lumbar alrededor 
de los 70 años de edad, induciendo un aumento de 
la flexión del tronco hacia adelante, seguida de una 
retroversión pélvica y aumento de la lordosis cervical, 
correspondiente a mecanismos compensatorios.10 Se 
encontró un incremento de la cifosis torácica. Cuando 
los mecanismos compensatorios se ven superados, se 
produce una cascada patológica con la flexión de la 
rodilla que altera la marcha. Existe un vínculo directo 
entre el deterioro progresivo del equilibrio sagital y 
la calidad de vida.11 Es importante considerar estas 
modificaciones sagitales al planificar un procedimiento 
quirúrgico. Se han descrito umbrales de alineación 
basados en la edad en el plano sagital para las defor-
midades de la columna,12 pero también pueden servir 
como objetivos de alineación para el tratamiento de 
cualquier columna envejecida.

Durante muchos años, los cirujanos de columna 
se centraron en el tratamiento local de patología de 
la columna sin tener en cuenta el conjunto alineación 
espinal.13 Los valores considerados adecuados en 
un adulto sano son: incidencia pélvica una proporción 
normal entre 43 y 62 grados. El rango de valor para la 
pendiente sacra fue de 32 a 49 grados y de tres a 18 
grados para la inclinación pélvica.

Existe una relación entre estos últimos tres pará-
metros. La incidencia pélvica (PI) es igual a la suma 
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aritmética de la pendiente sacra (SS) y la inclinación 
pélvica (PT): PI = PT + SS (Figura 1).

La lordosis lumbar es uno de los parámetros que 
más relevancia cobra al estudiar el plano sagital. Es 
importante señalar que no es un parámetro general 
para toda la población, sino un valor que es dado por 
la SS de cada individuo.

Ésta se define como la medida sagital del ángulo 
de Cobb que va desde el platillo terminal superior de 
L1 hasta la plataforma del sacro. Acorde a cada autor, 
el rango normal de lordosis lumbar puede variar; pero, 
en parámetros globales, se puede establecer un valor 
normal de entre 20 y 70 grados.14

El objetivo de este estudio fue identificar fracturas 
vertebrales por fragilidad, realizar comparativa entre 
causas metabólicas y tumorales, así como comprobar 
si existe mejoría en el balance sagital posterior al 
tratamiento con VP.15

MATERIAL Y MÉTODOS

Previa autorización por el Comité de Investigación y 
Ética, se realizó un estudio de cohorte retrospectivo 
integrado por 146 pacientes con fracturas vertebrales 
por causas traumáticas, degenerativas, metabólicas, on-
cológicas e infecciosas tratados sólo mediante vertebro-
plastía o acompañados de otros procedimientos como 
la toma de biopsia o instrumentación, durante el periodo 
comprendido entre el 15 de abril de 2015 al 13 junio de 
2023 en el Hospital de Especialidades Centro Médico 
Nacional de Occidente “Lic. Ignacio García Téllez”.

Se definieron como población muestra, los pa-
cientes con fracturas vertebrales tratados sólo con 
vertebroplastía y se observó la aparición de mejorías 
secundarias al proceso quirúrgico.

Se incluyeron pacientes de cualquier género y edad 
diagnosticados con fracturas en la columna vertebral 
tratados con vertebroplastía. Se obtuvieron las radio-
grafías preoperatorias y postoperatorias, lo que generó 
medidas de: incidencia pélvica (PI), inclinación pélvica 
(PT), pendiente sacra (SS), lordosis lumbar (LL) y se 
realizó el cálculo de armonía espinopélvica.

Se excluyeron pacientes con otra afección, a los 
que se perdió el seguimiento por falta de información 
en la recaptura de datos, así como vertebroplastía más 
instrumentación y vertebroplastía más toma de biopsia.

Se incluyeron todos los pacientes con fracturas 
vertebrales que ingresaron en las fechas mencionadas 
tratados con el procedimiento: sólo vertebroplastía.

Se confeccionó una hoja de captura de datos, la 
cual incluyó información de la ficha clínica; diagnostico 
con las cinco variantes mencionadas; nivel de lesión; 
procedimiento realizado; sintomatología más frecuen-
te: radiculopatía, parestesias, lumbalgia, disminución 
de la fuerza; afección mononivel o multinivel; cantidad 
de cemento; complicaciones con cinco variantes: 
ninguna, neuropatía residual, rasgadura de la dura-
madre, infección de la herida, extravasación de ce-
mento; localización de la extravasación: no hay, muro 
anterior, muro posterior, lateral derecha e izquierda; 
sangrado; tiempo quirúrgico; mejoría clínica inmediata; 
mediciones radiológicas en grados preoperatorias y 
postoperatorias: LL (lordosis lumbar), SS (pendiente 
sacra), PT (inclinación pélvica), PI (incidencia pélvica) 
y AEP (armonía espinopélvica).

Los resultados se tomaron de la evaluación que se 
realizó al momento de la cita. Después, la información 
se codificó, tabuló y analizó mediante un programa 
computacional (EPiInfo Ver.3.5.1) y (SPSS Ver 10.0), 
en donde se tomaron en cuenta las frecuencias abso-

A B C

PI = PT + SS

PI

PT

SS

Figura 1: 

Angulaciones espinopélvicas.
PI = incidencia pélvica.  
PT = inclinación pélvica. 
SS = inclinación sacra.
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lutas relativas, así como las medidas de tendencia cen-
tral y de dispersión y las medidas de asociación (OR).

Técnica quirúrgica: el procedimiento se puede rea-
lizar bajo anestesia general o sedación en decúbito ven-
tral; se añade anestesia local en sitio quirúrgico, el pa-
ciente se apoya sobre cojines para liberar el abdomen.

Localizar el nivel vertebral a tratar, se traza línea 
en apófisis espinosas con ayuda de fluoroscopia 
(Figura 2). Se dibujan en la piel del paciente las vías 
de entrada y referencias anatómicas como bordes 
laterales, superiores del cuerpo vertebral y se dibujan 
los pedículos (Figura 3).

En este paso se debe colocar el punzón iniciador, 
previo a ello hay que imaginarse al pedículo como la 
esfera de un reloj. Dibujar una línea de 4 mm por fuera 
del borde del cuerpo (incisión de la piel) (Figura 4).

Se colocó una aguja desechable larga calibre 15 
con su extremo distal al nivel del borde lateral del 
pedículo y se avanzó hasta que su extremo distal es-
tuvo al nivel del borde medial del pedículo bajo visión 
fluoroscópica anteroposterior. La aguja se avanzó a 
través de la corteza golpeando su extremo posterior 
con un martillo bajo ayuda de fluoroscopia hasta que 
alcanzó el límite medial del pedículo, donde se colocó 
la fluoroscopia para el control lateral (Figura 5).

Fueron necesarios ajustes menores a medida que la 
aguja avanzaba a través del pedículo para dirigir su pun-
ta lo más cerca posible de la unión del tercio anterior y 
medio de la vértebra en el cuerpo vertebral. Se siguieron 
los mismos pasos para el pedículo contralateral (pun-
ción bilateral). En la proyección anteroposterior (AP), la 
entrada al pedículo del lado izquierdo se debe realizar 

entre las 9 y las 11. En la proyección AP, la entrada al 
pedículo derecho se realizará entre la 1 y las 3 (Figura 6).

Después de estos procedimientos, el PMMA fue 
preparado e inyectado lentamente con control fluoros-
cópico en tiempo real para controlar posibles vías de 
extravasación, evitando siempre que el PMMA sobre-
pasara el límite en la pared posterior sin sobrepasar, 
en la proyección AP, la apófisis espinosa.

Debido a las variaciones anatómicas de los dife-
rentes niveles abordados y las características típicas 
de cada fractura, no intentamos predeterminar la 
cantidad de PMMA a inyectar en cada nivel. Aun así, 
intentamos inyectar un volumen suficiente para llenar 
50% del cuerpo vertebral operado (Figura 7).

RESULTADOS

Estudio tipo control retrospectivo realizado en pacien-
tes atendidos en el Hospital de Especialidades Centro 
Médico Nacional de Occidente, en Guadalajara, Jalis-
co, de abril de 2015 a mayo de 2023. Se realizó una 
hoja de captura con datos de la ficha clínica. Fueron 
incluidos pacientes con fractura de la columna ver-
tebral manejados sólo con VP. Se encontraron 104 
pacientes: 84 (81%) mujeres y 20 (19%) hombres. Los 
datos demográficos resultaron como origen de lesión 
traumática en 24 (23%) pacientes, degenerativo en 
seis (6%), infeccioso en cuatro (4%), tumoral en 30 
(29%) y metabólico en 40 (38%).

El diagnóstico relacionado a origen tumoral se 
determinó en 30 pacientes: nueve hombres (30%) 
y 21 (70%) mujeres, la media de edad fue de 63.4 
años. En aquellos asociados a etiología metabólica 
se registraron 40 casos: cinco (13%) hombres y 35 
(88%) mujeres, el promedio de edad fue de 71.6 años.

Figura 2: Referencia de la línea media con el fluoroscopio. 
Marca zona de riesgo.

Figura 3: Diagrama de mapeo para la colocación de la aguja.
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Previo a la intervención mediante VP, en los pa-
cientes con etiología metabólica se describió un cuadro 
de radiculopatía en seis (15%) casos, relacionado con 
parestesias en tres (8%), como lumbalgia mecánica 
en 36 (90%) y con disminución de la fuerza en nueve 
(23%). En los casos con origen tumoral, se describió 
como radiculopatía en siete (23%), parestesias en 12 
(40%), lumbalgia mecánica en 21(70%) y disminución 
de la fuerza en 17 (57%) (Figura 8).

Los parámetros radiográficos que se usaron de 
referencia fueron la incidencia pélvica (IP), inclinación 
pélvica (PT), la inclinación sacra (SS) y la lordosis 
lumbar (LL), mismos que fueron medidos en aquellos 
expedientes clínicos que contaban con los controles en 
las placas radiográficas y de tomografía axial compu-
tarizada, realizando una comparación de las medidas 
previas al procedimiento y posterior a éste durante el 
seguimiento en consulta externa. En la comparación de 
las medidas pre y postquirúrgicas en la armonía espi-
nopélvica (AE), los casos de causa metabólica tuvieron 
una media de 3.3 y después de 2.7. lo que significó una 
corrección de -18% (Tabla 1); mientras que en pacientes 
con factor causal tumoral se promedió una armonía 
espinopélvica de -9.4 y -8.9 pre y postintervención, 
respectivamente, con una corrección de 6% (Tabla 2).

Durante el procedimiento, en pacientes con causa 
tumoral se realizó la VP mononivel en ocho (27%) 
casos y multinivel en 22 (73%); se contó la cantidad 
de cemento en la vértebra fracturada con un mínimo 

de 2 cm3 en dos (15%) casos, 3 cm3 en nueve (69%) 
y 7 cm3 en dos (15%), reportándose fuga del material 
utilizado en 13 (43%) pacientes. En los casos con 
origen metabólico, se realizó manejo en un sólo nivel 
en 23 (58%) y multinivel en 17 (43%), se registró fuga 
de material en cinco (13%) casos.

En pacientes con etiología tumoral, el promedio de 
tiempo quirúrgico fue de 53 minutos con una media 
de sangrado de 16 cm3 y estancia intrahospitalaria 
de 10 días como promedio. Por otra parte, en los 
intervenidos por origen metabólico, el promedio de 
tiempo quirúrgico fue de 49 minutos con una media de 
sangrado de 13 cm3 y una estancia intrahospitalaria 
de cinco días en promedio.

Figura 4:

Sistematización en la 
colocación percutánea 

transpedicular de 
vertebroplastia en 3 pasos.7

AP = anteroposterior.

1. Lateral. 	 Nivel
2. AP.	 Entrada
3. Lateral.	 Cemento

1

2

3

1

2

3

Verificar previamente el nivel de la fractura. (Usar jeringa 
con aguja larga y anestésico local). Lateral

1° Dibujar las plataformas del cuerpo y las paredes del cuer-
po vertebral e identificar el centro de los pedículos. (AP )

2o Dibujar una línea de 4 mm por fuera del borde del 
cuerpo (incisión de la piel). (AP )

3o X punto de inserción de la aguja (vista fluoroscopio). 
(AP )
3 – Izquierda
9 – Derecha
Introducción del cemento (Lateral)

Figura 5: Colocación de la aguja a 4 mm lateral del borde de 
la línea lateral.
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Se comparó la sintomatología previa al padeci-
miento y posterior a la intervención. En los casos 
de etiología metabólica, refirieron mejoría clínica 
37 (93%) pacientes, mientras que tres (8%) no 
notaron disminución de síntomas. Entre los casos 
con causa tumoral, 27 (90%) señalaron mejoría del 
cuadro, los otros tres (10%) no describieron mejoría 
de su padecimiento.

DISCUSIÓN

La VP tiene protagonismo histórico en el escenario 
de la cirugía de columna. Tiene como objetivo aliviar 
el dolor secundario a la FV, ya sea por fragilidad o 
secundaria a lesiones neoplásicas, para brindar una 
mejor recuperación y reducir la discapacidad.16

La principal indicación de la vertebroplastía es 
el tratamiento del dolor producido por el colapso de 
un cuerpo vertebral en los casos de las fracturas por 
aplastamiento por osteoporosis, lesiones osteolíticas 
metastásicas que afectan los cuerpos vertebrales, 
así como procesos infecciosos, que eventualmente 
comprometan la biomecánica, el balance sagital y 
coronal de la columna vertebral.

La armonía espinopélvica valorada en el estudio es 
el resultado de la resta de la lordosis lumbar menos la 
incidencia pélvica, obteniendo un resultado de ± 10 en 
columnas balanceadas, por lo que en la comparativa 
realizada en pacientes con fractura vertebral debida 
a causa metabólica se obtuvo una mejoría de hasta 
18% de los pacientes en quienes se realizaron las 
mediciones y hasta 6% en los casos ocasionados por 
patologías tumorales.

Respecto a la inclinación pélvica, se obtuvo mejoría 
debido a la disminución de sus valores de hasta 12% en 
la patología metabólica y 20% en la patología tumoral.

Aunque las correlaciones fueron débiles a mode-
radas, la inclinación pélvica es esencial para evaluar 
los mecanismos compensatorios y, por lo tanto, sigue 
siendo un elemento clave en el análisis de la mala 
alineación sagital.15

Se reportó fuga de material utilizado en 43% de 
los pacientes con fractura por patología tumoral. En 

A B

Figura 6: 

A) Proyección anteroposterior 
(AP ) donde se observa la vía 
de entrada transpedicular, 
las agujas de inyección no 
deben sobrepasar la línea 
de las apófisis espinosas. 
B) Proyección lateral en la 
cual se observa la inyección 
de cemento y su distribución 
uniforme, se debe tener 
como limite el tercio anterior 
del cuerpo vertebral.

Figura 7: Proyección anteroposterior (AP ) con vertebroplastía 
terminada.
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los casos con origen metabólico se realizó un manejo 
con fuga de material en 13%. Eso se correlaciona 
con estudios previos en los cuales se reporta mayor 
cantidad de fuga en pacientes con patología tumoral 
debido a la presencia de lesiones líticas más grandes, 
así como comunicaciones con la circulación local.

Los expedientes clínicos donde se pudieron obte-
ner las proyecciones y después realizar la medición 
de los parámetros espinopélvicos de los pacientes 
fueron evaluados antes de la cirugía. Sin embargo, 
para su revaloración se contaron con controles de 
imagen desde el mismo día de la intervención; mien-
tras que en otros pacientes se encontraron hasta un 
mes posterior a la intervención, por lo que un control 
establecido de tiempo se demuestra como limitante en 
nuestro estudio para obtener resultados más precisos 
sobre la corrección en las mediciones. No obstante, 
al momento de valoración de la sintomatología se 

cuenta con una descripción más detallada sobre la 
evolución del padecimiento entre ambas etiologías, 
observándose mejoría de la sintomatología en el 
postoperatorio y seguimiento en la consulta externa 
a un mes de la intervención.

Se han publicado artículos acerca de la vertebro-
plastía como una técnica eficaz para aliviar el dolor y, 
por consiguiente, mejorar los parámetros sagitales de 
los pacientes. Al contrastar los casos con base en el 
eje sagital vertical, aquellos con parámetros con mayor 
alteración (> 50 mm) presentan una recuperación más 
lenta de su calidad de vida relacionada con la salud, 
pero sin diferencias significativas respecto al dolor o la 
discapacidad, cuando se comparan frente a pacientes 
con parámetros con menor alteración del eje sagital 
(< 50 mm).17 La vertebroplastía es un procedimiento 
seguro que proporciona una mejoría estadísticamente 
significativa y clínicamente relevante en la calidad de 
vida y función de los pacientes.16,18

CONCLUSIÓN

Las fracturas vertebrales por compresión son un pro-
blema común en las poblaciones de edad avanzada, 
principalmente debido a la osteoporosis, y pueden 
tener graves consecuencias en la calidad de vida de 
los afectados, incluyendo dolor intenso, deformidades 
de la columna y problemas de movilidad. El enveje-
cimiento de la población augura un aumento en la 
incidencia de estas fracturas en los próximos años.

La vertebroplastía percutánea se ha convertido en 
un tratamiento importante para aliviar el dolor y mejorar 
la calidad de vida de los pacientes con fracturas ver-
tebrales dolorosas, ya sean de origen osteoporótico, 
neoplásico o traumático. Aunque esta técnica no está 
exenta de complicaciones, su naturaleza mínimamente 
invasiva y su capacidad para aliviar los síntomas de 
manera efectiva la hacen una opción valiosa.

Figura 8: Comparativa de la sintomatología previa en los pa-
cientes con fractura vertebral de origen metabólico frente a los 
de casos con etiología tumoral.
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Tabla 1: Pacientes con fractura vertebral de etiología metabólica.

Prequirúrgico Postquirúrgico
Porcentaje de 

correcciónMediciones realizadas Media Rango Media Rango

Lordosis lumbar 54.1 43-78o 43.3 17-58o 25
Inclinación sacra 23.5 20-43o 31.5 22-55o -25
Incidencia pélvica 50.8 42-70o 40.6 44-85o 25
Inclinación pélvica 21.4 16-36o 19.1 7-30o 12
Armonía espinopélvica 3.3 -14-42 2.7 -24-11 -18
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Además, este estudio resalta la importancia de con-
siderar la alineación espinopélvica en la planificación 
de procedimientos quirúrgicos en pacientes con frac-
turas vertebrales, ya que el equilibrio sagital tiene un 
impacto significativo en la calidad de vida y la función. 
Se observaron mejoras en la alineación espinopélvica 
en pacientes sometidos a vertebroplastía, en particu-
lar, en aquellos con fracturas metabólicas y tumorales.

A pesar de algunas limitaciones, como la falta de un 
control de tiempo establecido en la medición de pará-
metros espinopélvicos, la vertebroplastía se presenta 
como una opción eficaz y segura para el manejo de las 
fracturas vertebrales; se observó una mejoría en la sin-
tomatología de los pacientes en el postoperatorio y en 
el seguimiento a un mes de la intervención. Además, 
otros estudios han respaldado la eficacia y seguridad 
de la vertebroplastía en la mejora de la calidad de vida 
y la función de los pacientes, en especial en aquellos 
con alteraciones en el eje sagital de la columna
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RESUMEN

Introducción: las sociedades de columna tienen como objetivo el promover la educación, la investigación 
y el intercambio del conocimiento relacionado con la patología de columna entre los miembros de la 
misma. Hasta la fecha no hay estudios que comparen si estos objetivos se llevan a cabo y si hay alguna 
sociedad que ofrezca mayores beneficios comparada con otra. Al ser cirujano de columna mexicano, 
en específico se comparará a la Asociación Mexicana de Cirujanos de Columna (AMCICO) con otras 
sociedades, lo cual puede abrir una ventana de oportunidad para mejorar nuestra asociación. Objeti-
vo: analizar los beneficios que ofrecen a los cirujanos de columna diversas sociedades de columna, 
enfocándonos en los aspectos de gestión, educación y de investigación, haciendo referencia a nuestra 
AMCICO. Material y métodos: se atribuyeron valores a los beneficios otorgados por las sociedades, 
enfocándose en gestión, educación e investigación. Se analizaron los datos obtenidos de la página de 
internet de las siguientes sociedades: AMCICO, North American Spine Society (NASS), Eurospine, 
AOSpine, Sociedad Iberolatinoamericana de Columna (SILACO), Sociedad Brasileira de Columna 
(SBC), Sociedad Argentina de Patología de Columna Vertebral SAPCV y de la Sociedad Colombiana 
de Columna (SOCCOL). Se realizó un análisis estadístico con ANOVA con procedimiento Turkey’s 
HSD, con valor de confianza p < 0.05. Resultados: en el aspecto de gestión, NASS (11) muestra una 
diferencia significativa de siete puntos en comparación con AMCICO (4), seguido por Eurospine (8) y 
AOSpine (6) (f-ratio de 3.38462, p = 0.01514). En los beneficios de educación, AOSpine (15) tiene una 
diferencia de nueve puntos con AMCICO (2), seguido por Eurospine (11) y NASS (9) (f-ratio 15.26, p < 
0.00001). En investigación y editorial, AMCICO tuvo una calificación de dos, comparado con AOSpine 
y Eurospine con ocho puntos y la NASS con seis puntos (f-ratio 12.41936, p < 0.00001). No hubo una 
diferencia estadística en ninguna de las tres evaluaciones entre AMCICO, SILACO, SBC, SAPCV 
y SOCCOL. Conclusiones: hay una diferencia significativa entre las calificaciones otorgadas a las 
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INTRODUCCIÓN

Las sociedades de columna, como la mayoría de las 
sociedades médicas, tienen como objetivo el promo-
ver la educación, la investigación y el intercambio del 
conocimiento relacionado a la patología de columna 
entre los miembros de la misma. Hasta la fecha no hay 
estudios que comparen si estos objetivos se llevan a 
cabo y si hay alguna sociedad que ofrezca mayores 
beneficios comparada con otra.
El objetivo de este estudio es analizar los beneficios 
que ofrecen a los cirujanos de columna diversas so-
ciedades, enfocándonos en los aspectos de gestión, 
educación y de investigación, haciendo especial refe-
rencia a nuestra Asociación Mexicana de Cirujanos de 
Columna (AMCICO). De tal manera, se busca encon-
trar áreas de oportunidad para mejorar los beneficios 
que se pueden otorgar con la membresía.1-4

sociedades internacionales (NASS, Eurospine y AOSpine), con excepción de SILACO, que no mostró 
diferencia en comparación a las sociedades locales; esto sugiere que, desde el punto de vista de gestión 
y administración, tienen una estructura más robusta que las sociedades locales (AMCICO, SBC, SAPCV 
y SOCOOL). Igualmente ofrecen beneficios de educación y oportunidades más tangibles para realizar 
investigación que las sociedades de los países estudiados. Esto abre una ventana de oportunidad para 
buscar mejorar nuestras sociedades locales, encontrando puntos claves para aportar a nuestros gremios.

ABSTRACT

Introduction: the spinal societies have the objective of promoting education, research and the exchange 
of knowledge related to spinal pathology among its members. To date there are no studies that compare 
whether these objectives are carried out and whether there is any society that offers greater benefits 
compared to another. Being a Mexican spinal surgeon, specifically AMCICO will be compared with other 
societies, which may open a window of opportunity to improve our association. Objective: analyze the 
benefits offered to spine surgeons by various spine societies, focusing on management, education and 
research aspects, making reference to our Asociación Mexicana de Cirujanos de Columna (AMCICO). 
Material and methods: values were attributed to the benefits granted by the societies, focusing on 
management, education and research. Data obtained from the website of the following spine societies 
were analyzed: AMCICO, North American Spine Society (NASS), Eurospine, AOSpine, Ibero-Latin 
American Spine Society (SILACO), Brazilian Spine Society (SBC), Argentine Society of Spinal Column 
Pathology (SAPCV) and Colombian Column Society (SOCCOL).  A statistical analysis was performed 
with ANOVA using the Turkey’s HSD procedure, with a confidence value of p < 0.05. Results: in the 
management aspect, NASS (11) shows a significant difference of 7 points compared to AMCICO (4), 
followed by Eurospine (8) and AOSpine (6) (f-ratio of 3.38462, p = 0.01514). In education benefits, 
AOSpine (15) has a difference of 9 points with AMCICO (2), followed by Eurospine (11) and NASS 
(9) (f-ratio 15.26, p < 0.00001). In research and editorial, AMCICO had a score of 2, compared to 
AOSpine and Eurospine with 8 points and NASS with 6 points (f-ratio 12.41936, p < 0.00001). There 
was no statistical difference in any of the 3 assessments between AMCICO, SILACO, SBC, SAPCV, 
and SOCCOL. Conclusions: there is a significant difference between the ratings given to international 
spine societies (NASS, Eurospine and AOSpine), with the exception of SILACO, which did not show a 
difference compared to local spine societies, suggesting that they have a more robust structure from 
the point of view of management and administration, compared to local societies (AMCICO, SBC, 
SAPCV and SOCCOL). They also offer more tangible educational benefits and research opportunities 
than the societies of the countries studied. This opens a window of opportunity to seek to improve our 
local societies, finding key points to contribute to our unions.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se seleccionaron sociedades de columna internacio-
nales con una alta membresía (> 1,000 miembros, 
que son la North American Spine Society (NASS), Eu-
rospine, AOSpine y la Sociedad Iberolatinoamericana 
de Columna (SILACO), como punto de referencia en 
comparación a las sociedades nacionales. Dentro de 
las sociedades nacionales se seleccionaron a los países 
con mayor actividad en publicaciones5 que son México 
(representado por la Asociación Mexicana de Cirujanos 
de Columna [AMCICO]), Brasil (representado por la 
Sociedad Brasileira de Columna [SBC]), Argentina (re-
presentada por la Sociedad Argentina de Patología de 
Columna Vertebral [SAPCV]) y Colombia (representada 
por la Sociedad Colombiana de Columna [SOCCOL]). 
Con base en la información obtenida de la página de 
internet de cada sociedad, se atribuyeron valores a los 
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beneficios otorgados por las sociedades, enfocándose 
en gestión, educación e investigación. Se analizaron 
los datos obtenidos de la página de internet de las 
siguientes sociedades: AMCICO, NASS, Eurospine, 
AOSpine, SILACO, SBC (Brasil), SAPCV (Argentina) 

y de SOCCOL (Colombia). Al analizar la población con 
la prueba de Fisher, se encontró que no había una aso-
ciación significativa, por lo tanto, se realizó un análisis 
estadístico con ANOVA con procedimiento Turkey’s 
HSD, con valor de confianza p < 0.05.

Figura 1: Total de puntaje de la gestión de las diferentes so-
ciedades. (f-ratio de 3.38462, p = 0.01514).
AMCICO = Asociación Mexicana de Cirujanos de Columna.  
NASS = North American Spine Society. SILACO = Sociedad Iberola-
tinoamericana de Columna. SBC = Sociedad Brasileira de Columna. 
SAPCV = Sociedad Argentina de Patología de Columna Vertebral. 
SOCCOL = Sociedad Colombiana de Columna.
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Figura 2: Total de puntaje de gestión de las sociedades na-
cionales. (f-ratio 0.27673, p = 0.841871).
AMCICO = Asociación Mexicana de Cirujanos de Columna.  
SOCCOL = Sociedad Colombiana de Columna. NASS = North American 
Spine Society. SAPCV = Sociedad Argentina de Patología de Columna 
Vertebral.  SILACO = Sociedad Iberolatinoamericana de Columna.

Tabla 1: Puntaje de los atributos de gestión por sociedad.

Gestión AMCICO NASS Eurospine AOSpine SILACO SBC SAPCV SOCCOL

Vicepresidente 1 1 1 1 1 1 1 1
2º Vicepresidente 0 1 1 1 1 0 0 0
Prosecretario 0 1 0 0 0 1 1 0
Gerente administración 0 1 1 1 0 0 0 0
Comité educación/investigación 1 1 1 1 1 1 1 0
Comités regionales 1 0 1 1 1 0 0 0
Comité por patología 1 1 1 1 0 0 0 0
Área legal 0 1 0 0 0 0 0 1
Injerencia política 0 1 0 0 0 0 0 0
Injerencia aseguradora 0 1 0 0 0 0 0 0
Comité de ética 0 1 0 0 0 0 0 0
Comité de no cirujanos 0 1 0 0 0 0 0 0
Total 4 11 6 6 4 3 3 2

AMCICO = Asociación Mexicana de Cirujanos de Columna. NASS = North American Spine Society. SILACO = Sociedad Iberolatinoamericana 
de Columna. SBC = Sociedad Brasileira de Columna. SAPCV = Sociedad Argentina de Patología de Columna Vertebral. SOCCOL = Sociedad 
Colombiana de Columna.
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RESULTADOS

Las características tomadas en cuenta para atribuir un 
valor a las sociedades según su gestión se determi-
naron de acuerdo a la estructura de su mesa directiva 
principalmente, las cuales se muestran en la Tabla 1.

Los resultados del puntaje se presentan en la Fi-
gura 1. Se evidencia que NASS tiene una diferencia 
significativa de siete puntos sobre AMCICO, seguido 
por Eurospine y AOSpine. El puntaje de las sociedades 
nacionales se aprecia en la Figura 2. No hubo dife-
rencia significativa entre las sociedades nacionales. 

En relación a educación, se tomaron en cuenta los 
rubros presentados en la Tabla 2.

En la Figura 3 se puede observar que AOSpine 
ofrece significativamente más opciones educativas 
que el resto de las sociedades.

Cuando se compara la educación en las diferen-
tes sociedades nacionales, no hubo diferencia entre 
ellas (Figura 4).

En el rubro de investigación, también se tomó 
en cuenta si la sociedad tenía una o varias revistas 
editoriales. Los puntos a considerar se muestran 
en la Tabla 3.

Como se demuestra en la Figura 1, Eurospine y 
AOSpine son quienes ofrecen más beneficios a sus 
miembros, seguidos por NASS (Figura 5).

Es remarcable que las sociedades nacionales 
y SILACO tuvieron cero puntos. AMCICO tuvo dos 
puntos; sin embargo, no es estadísticamente superior 
a las demás (f-ratio 1.35088, p = 0.27804).

Tabla 2: Atributos de educación de las diferentes sociedades de columna.

Educación AMCICO NASS Eurospine AOSpine SILACO SBC SAPCV SOCCOL

Congreso 1 1 1 1 1 1 1 1
> 1 congreso 0 1 1 1 0 0 0 0
Sesiones regulares 0 1 1 1 0 1 0 1
Sesiones > 1 × mes 0 1 1 1 0 0 0 0
Podcast 0 1 1 1 0 0 0 0
Videoteca 0 1 1 1 1 1 1 0
Guías clínicas 0 1 0 1 0 0 0 0
Educación en prevención 0 1 1 1 0 0 0 0
Clasificaciones 0 0 0 1 0 0 0 0
Guía en toma de decisiones 0 0 1 1 0 0 0 0
Casos 0 0 1 1 0 0 0 0
Fellows 0 0 0 1 0 0 0 0
Oferta de escuelas 1 1 1 1 0 1 0 0
Diploma 0 0 1 1 0 0 0 0
Formación de profesores 0 0 0 1 0 0 0 0
Biblioteca virtual 1 0 0 1 1 1 0 0
Total 3 9 11 16 3 5 2 2

AMCICO = Asociación Mexicana de Cirujanos de Columna. NASS = North American Spine Society. SILACO = Sociedad Iberolatinoamericana 
de Columna. SBC = Sociedad Brasileira de Columna. SAPCV = Sociedad Argentina de Patología de Columna Vertebral. SOCCOL = Sociedad 
Colombiana de Columna.
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Figura 3: Puntaje total de educación de las diferentes socie-
dades. (f-ratio 15.26, p < 0.00001).
AMCICO = Asociación Mexicana de Cirujanos de Columna.  
NASS = North American Spine Society. SILACO = Sociedad Iberola-
tinoamericana de Columna. SBC = Sociedad Brasileira de Columna. 
SAPCV = Sociedad Argentina de Patología de Columna Vertebral. 
SOCCOL = Sociedad Colombiana de Columna.
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DISCUSIÓN

En la literatura, no encontramos alguna referencia que 
abordara el tema de comparación de las distintas so-
ciedades de columna u en otras áreas de la medicina. 
El primer obstáculo para hacerlo es cómo comparar las 
sociedades. Para solucionar ese problema se buscaron 
atributos o beneficios que ofrecen las distintas socieda-
des en su página de internet. Cada beneficio positivo 
se agregaba a la tabla y se buscaba si las otras socie-

dades lo ofrecen. Como era de esperar, las sociedades 
internacionales que cuentan con una membresía mayor 
y, por ende, un aporte económico más importante, son 
las que más beneficios ofrecen a sus miembros. La ex-
cepción fue SILACO, quien se comporta en beneficios 
igual que una sociedad nacional, por lo menos es lo 
que refleja su página de internet. En general, AMCICO 
se mantuvo arriba en puntaje en comparación a las 
sociedades nacionales; sin embargo, esa diferencia no 
fue estadísticamente significativa.

AMCICO
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(SOCCOL ) NASS

Argentina 
(SAPCV ) Eurospine

Brasil (SBC )

AOSpineSILACO

8

6
4

2

0

Figura 5: Puntaje total atribuido a las diferentes sociedades. 
(f-ratio 12.41936, p < 0.00001)
AMCICO = Asociación Mexicana de Cirujanos de Columna.  
NASS = North American Spine Society. SILACO = Sociedad Iberola-
tinoamericana de Columna. SBC = Sociedad Brasileira de Columna. 
SAPCV = Sociedad Argentina de Patología de Columna Vertebral. 
SOCCOL = Sociedad Colombiana de Columna.
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Figura 4: Total de puntos de educación de las diferentes so-
ciedades nacionales. (f-ratio 0.45902, p = 0.712011).
AMCICO = Asociación Mexicana de Cirujanos de Columna.  
NASS = North American Spine Society. SILACO = Sociedad Iberola-
tinoamericana de Columna. SBC = Sociedad Brasileira de Columna. 
SAPCV = Sociedad Argentina de Patología de Columna Vertebral. 
SOCCOL = Sociedad Colombiana de Columna.

Tabla 3: Características atribuidas a la investigación y actividad editorial.

Investigación AMCICO NASS Eurospine AOSpine SILACO SBC SAPCV SOCCOL

Comité de investigación 1 1 1 1 0 0 0 0
1 Revista 1 1 1 1 0 0 0 0
> 1 revista 0 1 1 1 0 0 0 0
Revista social 0 1 1 1 0 0 0 0
Educación en investigación 0 1 1 1 0 0 0 0
Fondo para investigación 0 1 1 1 0 0 0 0
Investigación por comité 0 0 1 1 0 0 0 0
Registro de pacientes 0 0 1 1 0 0 0 0
Total 2 6 8 8 0 0 0 0

AMCICO = Asociación Mexicana de Cirujanos de Columna. NASS = North American Spine Society. SILACO = Sociedad Iberolatinoamericana 
de Columna. SBC = Sociedad Brasileira de Columna. SAPCV = Sociedad Argentina de Patología de Columna Vertebral. SOCCOL = Sociedad 
Colombiana de Columna.
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Este trabajo nos permite buscar áreas de oportuni-
dad para ofrecer más beneficios a los agremiados en la 
AMCICO. En la organización, el contar con un gerente 
administrativo y vicepresidente, un prosecretario y un 
protesorero involucrados en la gestión desde un inicio, 
permite tener una continuidad de proyectos. La NASS 
también tiene un área legal donde se busca mejorar las 
condiciones laborales para los cirujanos de columna, 
influyendo en leyes con este propósito. En educación, 
se hace notar que la oferta de webinars y sesiones es 
mucho más amplia en las sociedades internacionales, 
así como su involucro en la formación de cirujanos de 
columna al ofrecer “fellowships”; igualmente hay edu-
cación para los profesores y diplomados para certificar 
sus conocimientos.6,7

En el área de investigación y editorial, gracias a 
la revista AMCICO, nuestra sociedad tuvo puntajes 
en ese rubro; sin embargo, se observó una diferencia 
importante que fue significativa entre las opciones 
de investigación de las sociedades nacionales y las 
internacionales.8,9

Este trabajo tiene puntos débiles, como el que 
sólo se tomó la información de la página de internet, 
lo cual puede dar información no actualizada de las 
actividades y beneficios que ofrecen las sociedades. 
No obstante, se observa una estructura y organización 
de las páginas de internet de las sociedades inter-
nacionales bien construidas y con información tanto 
para los agremiados como para el público en general. 
El comparar sociedades locales con internacionales 
también se puede considerar como un punto débil. Sin 
embargo, si buscamos mejorar nuestra asociación, 
hay que buscar ser igual o mejor que lo que ya existe, 
independientemente de si es nacional o internacional.

CONCLUSIONES

Hay una diferencia significativa entre las calificaciones 
otorgadas a las sociedades internacionales (NASS, 
Eurospine y AOSpine), con excepción de SILACO, que 
no mostró diferencia en comparación a las sociedades 
nacionales; esto sugiere que, desde el punto de vista 
de gestión y administración, las internacionales tienen 
una estructura más robusta que las sociedades loca-
les (AMCICO, SBC, SAPCV y SOCOOL). Igualmente 
ofrecen beneficios de educación y oportunidades 
para realizar investigaciones más tangibles que las 
sociedades de los países estudiados. Esto abre una 
ventana de oportunidad para buscar mejorar nuestras 

sociedades locales, encontrando puntos claves para 
aportar a nuestros gremios.
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RESUMEN

Introducción: los osteocondromas representan 10% del total de las neoplasias óseas y 35% de las 
lesiones óseas benignas, convirtiéndose así en el tumor óseo benigno más frecuente; sin embargo, 
se observa baja incidencia de afectación en la columna vertebral, mostrando mayor predilección 
dentro del esqueleto axial sobre el segmento cervical. El osteocondroma se define como una exos-
tosis osteocartilaginosa con continuidad cortical y medular contigua a la del hueso de origen; la gran 
mayoría se presenta en su forma solitaria; no obstante, en menor porcentaje, también se puede 
observar afectación de manera múltiple como parte de un patrón genético autosómico dominante 
relacionado, en su mayoría, a mutaciones de los genes EXT 1 y 2. Diagnóstico: la presentación 
clínica dependerá de la localización del osteocondroma, así como de la existencia de algún grado de 
compresión a la médula espinal, pudiéndose detectar desde una manera incidental hasta la aparición 
de síntomas neurológicos. Se disponen de múltiples herramientas diagnósticas entre las que tenemos 
la radiografía, la tomografía axial computarizada, y la resonancia magnética;  por lo que se visualiza 
como una lesión exofítica con continuidad cortical y medular. Sin embargo, el diagnóstico definitivo 
se realizará por medio del estudio de patología. Tratamiento: dependerá de la presencia o ausencia 
de sintomatología y se basará en la resección total de la lesión para disminuir el riesgo de recidiva, 
que podrá acompañarse de técnicas de descompresión en caso de afectación del canal neural.

ABSTRACT

Introduction: osteochondromas represent 10% of all bone neoplasms and 35% of benign bone 
lesions, making it the most frequent benign bone tumor; however, there is a low incidence of 
involvement in the spine, showing a greater predilection within the axial skeleton in the cervical 
segment. Osteochondroma is defined as an osteocartilaginous exostosis with cortical and medullary 
continuity contiguous to that of the bone of origin, the great majority presenting in its solitary form; 
however, a lower percentage of multiple affectations can also be observed as part of an autosomal 
dominant genetic pattern, mostly related to mutations of the EXT 1 and 2 genes. Diagnostic: the 
clinical presentation will depend on the location of the osteochondroma and the existence of some 
degree of compression to the spinal cord, being able to be detected in an incidental manner to the 
appearance of neurological symptoms. Multiple diagnostic tools are available, including radiography, 
computed axial tomography, and magnetic resonance imaging, visualizing it as an exophytic lesion with 
cortical and spinal cord continuity, however, the definitive diagnosis will be made using a pathology 
study. Treatment: the treatment will depend on the presence or absence of symptomatology and 
will be based on the total resection of the lesion to avoid recurrences.
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Descrito por primera vez en 1818 por Sir Astley 
Cooper, el osteocondroma es el tumor óseo be-
nigno reportado con mayor incidencia; esta lesión 
representa 10% de todas las neoplasias óseas y 
35% de las lesiones óseas benignas. Por lo común 
se encuentra en el esqueleto apendicular, pero 
rara vez puede presentarse en el esqueleto axial, 
incluyendo la columna vertebral, manifestándose en 
3% de manera solitaria y de 7 a 9% en su forma de 
afectación múltiple.1,2 La localización más frecuente 
de los osteocondromas es la columna cervical en 
50%, afectando principalmente los cuerpos vertebra-
les de C2, seguido de C3 y C6. La región torácica 
es la segunda localización en frecuencia con 28% 
de estas lesiones; se observa mayor incidencia en 
hombres con una proporción de 1.5:1 con respecto 
a mujeres. Los síntomas clínicos suelen manifestar-
se con predominio en la segunda o tercera década 
de la vida.3,4

De acuerdo a la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS), el osteocondroma se define como una 
exostosis osteocartilaginosa con continuidad cortical 
y medular. Se cree que los osteocondromas surgen 
a través del desplazamiento lateral de una porción 
del cartílago de crecimiento epifisario; esto da como 
resultado una excrecencia similar a un hueso cubierta 
por cartílago cuya corteza y cavidad medular son 
contiguas a las de su hueso de origen. Por lo tanto, 
los osteocondromas no ocurren en huesos que se 
desarrollan a través de la osificación membranosa, 
como la bóveda craneal. El osteocondroma crece 
a medida que el cartílago se osifica, y si la capa 
cartilaginosa se reseca de forma incompleta, el os-
teocondroma puede reaparecer.5,6

La gran mayoría de los osteocondromas son le-
siones solitarias; sin embargo, se pueden presentar 
de manera múltiple relacionados a exostosis múltiple 
hereditaria (EMH) caracterizado como un síndrome 
en el que se desarrollan múltiples osteocondromas 
que muestra un patrón genético autosómico domi-
nante (debido a mutaciones de los genes EXT 1 y 2); 
algunos autores consideran diagnóstica la presencia 
radiológica de al menos dos osteocondromas en re-
giones yuxtaepifisarias en el caso de huesos largos. 
El porcentaje de malignización a condrosarcoma es 
extremadamente raro en todos los casos de osteocon-
droma, teniendo las formas de exostosis múltiples una 
mayor predilección (10-15%), mientras que las formas 
solitarias sólo muestran de 1-2%.7,8

La presentación clínica varía desde una afectación 
inocua como un hallazgo incidental, dolor biológico 

localizado o deformidad física, hasta presentaciones 
más graves en los casos de compresión de la médula 
espinal en relación al segmento de la columna ver-
tebral afectado por el osteocondroma, en donde se 
observa mayor afectación de elementos posteriores 
secundaria al mayor número de centros de osificación 
localizados en los mismos (p. ej., apófisis espinal, 
apófisis transversa). A nivel cervical, los datos clínicos 
son propios de afectación de neurona motora superior, 
paresia, mielopatía o signos de ocupación anterior 
como disfagia, síndrome de Horner y compromiso 
vascular. A nivel lumbar, se puede observar radicu-
lopatía y, en menor porcentaje, una lesión detectable 
mediante palpación.9-11

El método diagnóstico inicial de los osteocondro-
mas se inicia mediante múltiples técnicas de imagen, 
entre ellas,  radiografías, tomografía axial computari-
zada y resonancia magnética. Para el osteocondro-
ma espinal, la radiografía tiene un bajo rendimiento 
diagnóstico, con mejor porcentaje de observación de 
lesiones grandes y calcificadas (Figura 1); el grado de 
visibilidad disminuye en lesiones de menor tamaño, 
pudiendo llegar a pasar desapercibidas. El hallazgo 
de imagen patognomónico de los osteocondromas, 
en la mayoría de las técnicas de imagen, es la conti-
nuidad directa de la lesión con la corteza y la cavidad 
medular del hueso.

Figura 1: Proyección radiográfica lateral. Se observa osteo-
condroma localizado en apófisis espinosas C4-C5.
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La tomografía axial computarizada, por otro lado, 
dado el gran componente óseo de la lesión, es la 
técnica de elección para la evaluación de los osteo-
condromas ya que permite la identificación de la ubi-
cación precisa de la lesión y su relación con el canal 
central y los forámenes de la columna vertebral. En la 
tomografía, los osteocondromas demuestran la clásica 
continuidad cortical y medular con el hueso subyacen-
te, el cartílago calcificado se observa hiperdenso con 
una médula amarilla de baja densidad y una capa de 
cartílago de densidad intermedia (Figura 2).

La resonancia magnética a menudo se requiere 
para la estadificación y la planificación preoperatoria. 
Los hallazgos incluyen una intensidad de señal baja 
en imágenes ponderadas en T1, lo que refleja una 
capa de cartílago en el osteocondroma con cartílago 
rico en contenido de agua, e hiperintensidad en imá-
genes ponderadas en T2. La resonancia magnética 
contrastada se acepta como la mejor modalidad para 
diferenciar los condrosarcomas de los osteocondro-
mas (realce septal en los condrosarcomas, mientras 
que sólo muestra realce periférico en los osteocondro-
mas). Se debe sospechar malignidad si las imágenes 
de resonancia magnética muestran que la cubierta del 
cartílago mide más de 2 cm en adultos y más de 3 cm 
en pacientes pediátricos.12,13

Otra modalidad diagnóstica disponible es el gam-
magrama óseo, en donde el tejido cartilaginoso de la 
exostosis puede (o no) mostrar aumento de la captación 

del radiofármaco, tanto en condiciones normales como 
en transformación maligna (condrosarcoma secunda-
rio). Por tanto, no sería de gran utilidad para diferenciar 
entre lesiones cartilaginosas benignas y malignas.14

El diagnóstico se confirma mediante estudio histo-
patológico. Macroscópicamente se puede observar 
como una lesión firme, lobulada, pedunculada o 
sésil, de tamaño variable, cubierta por tejido fibroso/
pericondrio que está en continuidad con el periostio 
del hueso subyacente (Figura 3). En la microscopia, 
se caracterizan por una capa de cartílago hialino que 
recubre el hueso lamelar central que es contiguo al de 
origen. Histológicamente, los osteocondromas solita-
rios y hereditarios son indistinguibles.15-17

Algunos autores concluyeron que, en los osteo-
condromas pequeños y únicos que crecen fuera del 
canal espinal, no es necesaria la exéresis en ausencia 
de síntomas clínicos; el seguimiento es mediante vi-
gilancia radiográfica. Sin embargo, los osteocondro-
mas más grandes, o cualquier osteocondroma con 
diagnóstico inconcluso que afecte el canal espinal, 
deben tratarse quirúrgicamente para evitar causar o 
empeorar el daño de la médula espinal y los nervios, 
especialmente cuando la resección completa es com-
plicada y difícil debido al agrandamiento del tumor. El 
tumor debe extirparse tanto como sea posible durante 
la cirugía, porque la extirpación incompleta del cuerpo 
del tumor o de la cubierta del cartílago puede provocar 
la recurrencia del mismo.18,19

El tratamiento deberá basarse según el segmento 
afectado de la columna vertebral. A nivel cervical, 

Figura 3: Pieza quirúrgica extraída. Diagnóstico histopatológi-
co de osteocondroma.

Figura 2: 

Tomografía axial 
computarizada, 
corte sagital. Flecha 
azul: se observa 
localización de 
osteocondroma en 
región lumbar.
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la operación adecuada debe tener en cuenta varios 
elementos clave que incluyen la estabilidad, la ubica-
ción compresiva y la alineación sagital local y global, 
teniendo como herramienta disponible la laminectomía 
cervical, en la cual se deberán considerar los siguien-
tes riesgos en el seguimiento a largo plazo: deformidad 
cifótica postoperatoria, inestabilidad cervical y deterio-
ro neurológico tardío secundario a deformidad cifótica, 
en especial en pacientes más jóvenes. Por lo que, para 
evitar las complicaciones antes mencionadas, se podrá 
considerar realizar laminectomía más artrodesis; sin 
embargo, los posibles beneficios a largo plazo deben 
sopesarse frente a las complicaciones más inmedia-
tas de la artrodesis (p. ej., mayor tiempo operatorio, 
pérdida de sangre y complicaciones relacionadas con 
el instrumental), que se han notificado en torno a 9%.

En la columna lumbar, debido a que los osteocon-
dromas suelen ser unilaterales, el procedimiento más 
habitual descrito es la hemilaminectomía de uno o va-
rios niveles según la extensión de la lesión, seguida de 
la extirpación del tumor. El osteocondroma intracanal 
suele ser blando y no adherido a la duramadre, por 
lo que la disección y extirpación de la masa no suele 
ser complicada.

La complicación más grave de los osteocondro-
mas es la transformación maligna, de manera típica a 
condrosarcoma, que surge de la cubierta del cartílago 
hialino. Muy raramente los osteocondromas pueden 
degenerar en otros sarcomas, con informes de casos 
esporádicos que describen el desarrollo de osteosar-
comas en estas lesiones. La transformación maligna 
por lo general ocurre después de la maduración es-
quelética, y muy pocas veces antes de los 20 años. 
Se deberá sospechar cuando las lesiones continúan 
en crecimiento después de la maduración esquelética 
o comienzan a causar dolor.20-22
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RESUMEN

Introducción: el cordoma es un tumor maligno de muy baja frecuencia, el patrón oro del tratamien-
to es la resección en bloque, pero su manejo cuando ésta es imposible o en la recidiva no está 
aclarado. En los últimos años se ha ampliado el uso de denosumab en defectos óseos asociados 
a tumores óseos primarios o metastásicos. El denosumab, anticuerpo monoclonal humano con 
función antirresortiva, fue autorizado en 2013 para el tratamiento del tumor de células gigantes y 
está siendo evaluado para otros tumores óseos. Con el objetivo de evaluar la utilización de de-
nosumab en el tratamiento farmacológico coadyuvante en cordomas sintomáticos, inoperables o 
recidivados. Material y métodos: revisión sistemática, utilizando término MeSH “cordoma” AND 
“drug therapy”, y el criterio de inclusión de justificación del uso de denosumab. Resultados: quin-
ce artículos seleccionados inicialmente con uno solo que cumple el criterio de inclusión, donde 
evalúan 12 cordomas de un total de 199 tumores óseos primarios, a quienes midieron sRANK, 
RANKL y OPG. El cordoma tiene alto niveles de RANK y bajos de RANKL. Esto hace posible el 
uso de denosumab. Conclusiones: por el número de receptores RANK/RANKL que presente 
el cordoma puede ser susceptible a la respuesta del uso de denosumab, faltando más estudios 
clínicos para su recomendación fuerte.

ABSTRACT

Introduction: chordoma is a malignant tumor of very low frequency, the gold standard of treatment 
is en bloc resection, but its management when this is impossible or in recurrence is not clear. 
In recent years, the use of denosumab in bone defects associated with primary or metastatic 
bone tumors has been expanded. Denosumab, a human monoclonal antibody with antiresorptive 
function, was licensed in 2013 for the treatment of giant cell tumor and is being evaluated for 
other bone tumors. The aim of this study was to evaluate the use of denosumab in the adjuvant 
pharmacological treatment of symptomatic, inoperable or recurrent chordomas. Material and 
methods: systematic review, using the MeSH term “chordoma” AND “drug therapy”, and the 
inclusion criterion of justification for the use of denosumab. Results: 15 articles were initially 
selected with only one that met the inclusion criteria, where 12 chordomas out of a total of 199 
primary bone tumors were evaluated, which were measured for sRANK, RANKL and OPG. 
Chordoma has high RANK levels and low RANKL levels. This makes the use of denosumab 
possible. Conclusions: due to the number of RANK/RANKL receptors present in the chordoma, 
it may be susceptible to the response of the use of denosumab, lacking more clinical studies for 
its strong recommendation.
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INTRODUCCIÓN

El cordoma es un tumor maligno de muy baja fre-
cuencia, su incidencia es de < 1/1’000,000 y un bajo 
a intermedio grado de malignidad,1 que se ubica casi 
exclusivamente en la línea media del esqueleto axial, 
afectando principalmente al sacro. Se origina en res-
tos embrionarios de notocorda.2-5 La quimioterapia y 
radioterapia convencional no son efectivas. El patrón 
de oro del tratamiento sigue siendo la cirugía con 
la resección en bloque y márgenes amplios, la cual 
proporciona las mejores oportunidades de control a 
largo plazo o cura de esta patología.3,4,6-10 A pesar del 
tratamiento quirúrgico, la recidiva local (p = 0.0001) 
y metástasis (p = 0.0001) están asociados a pobres 
resecciones intralesionales (p = 0.001).11

En una investigación del Instituto Rizzoli de 63 cor-
domas sacros con resección marginal o intralesional 
tienen una recurrencia de 63-67%, las resecciones 
con márgenes libres recurren entre 22 a 33%.11 La 
supervivencia a 10 años es de 50-60%.12

El denosumab, un anticuerpo monoclonal humano 
(IgG2), dentro del grupo de los antirresortivos, se une 
con alta afinidad y especificidad al ligando del receptor 
activador del factor nuclear kB (RANKL). La interacción 
de este ligando con el receptor (RANK) promueve la 
activación, diferenciación y migración de los osteoclas-
tos y los precursores de osteoclastos, favoreciendo 
la resorción ósea. El denosumab entonces, actúa 
inhibiendo esta interacción y así, la actividad de las 
células osteoclásticas.13,14

El uso del denosumab se inició para el tratamiento 
de la osteoporosis en mujeres postmenopáusicas. 
Tiempo después, al demostrarse la participación 
del RANKL en la patogénesis de algunos tumores 
osteolíticos,15 comenzó a tomar protagonismo en el 
tratamiento de éstos. Su acción inhibitoria se demostró 
efectiva tanto para células normales como tumorales, 
actuando sobre la destrucción y lisis ósea despropor-
cionada producto de la sobreexpresión del RANKL por 
estas células neoplásicas.16 Fue aprobado por la FDA 
en el 2013 para el tratamiento del tumor de células 
gigantes (TCG) avanzado irresecable.17

Existe consenso en el tratamiento del TCG y cada 
vez hay más artículos relacionados con el uso para 
el quiste óseo aneurismático (QOA). Se han demos-
trado buenos resultados con el uso de denosumab en 
pacientes con TCG,18-21 y dada la similitud de su pato-
genia a la del QOA,22 se comenzó a utilizar el mismo 
tratamiento como una opción terapéutica innovadora 
para estos últimos.23-25

En la bibliografía se encuentran varios estu-
dios científicos reportando la dosis y tiempo ideal 
de tratamiento, siendo la utilizada de 120 mg por 
vía subcutánea una vez por mes, por 12 meses.26 
Las indicaciones de este tratamiento son las re-
cidivas tumorales, en resecciones intralesionales 
como neoadjuvancia o en casos donde la resec-
ción completa se dificulta por la localización y las 
posibles consecuencias que puedan ocurrir. Con 
respecto a esto último, el tratamiento prolongado 
tiene el beneficio de detener la progresión tumoral 
y aliviar los síntomas.27 Sin embargo, no existe 
aún consenso sobre la duración apropiada del 
tratamiento más allá de los 12 meses, el intervalo 
de dosis, la presencia de efectos adversos por 
toxicidad acumulativa y las consecuencias que 
pueden ocurrir al suspender el mismo luego de 
este periodo de tiempo.

El objetivo de este artículo es evaluar, a través de 
una revisión sistemática de la bibliografía, la evidencia 
actual en la literatura científica respecto a la utiliza-
ción de denosumab en el tratamiento farmacológico 
coadyuvante en cordomas sintomáticos, inoperables 
o recidivados.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una revisión sistemática de la literatura 
científica en la búsqueda de bases de datos referi-
das al cordoma y terapia farmacológica, habiéndose 
centrado esta búsqueda en la fuente de información 
de PubMed y LILACS, con proceso de análisis según 
PRISMA 2020 (Figura 1).

Se utilizaron los términos “chordoma” AND “drug 
therapy”, para los cuales se realizaron los siguientes 
filtros: disposición de resumen; humanos; idiomas 
inglés, español, italiano, portugués y francés.

Se seleccionaron los artículos que justificaran el 
uso del denosumab en el cordoma. Se excluyeron 
artículos no publicados o duplicados.

RESULTADOS

La selección primaria de la búsqueda mostró un resul-
tado de 15 artículos. Realizando la selección por crite-
rio de inclusión: se seleccionó un solo artículo donde 
Kushlinskii y colaboradores evalúan 12 cordomas de 
un total de 199 tumores óseos primarios, a quienes 
midieron sRANK, RANKL y OPG. El cordoma tiene 
altos niveles de RANK y bajos de RANKL. Esto hace 
posible el uso de denosumab.17
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DISCUSIÓN

Una vez revisada la literatura, lo primero a destacar es 
la información escasa acerca del tema. En este caso, 
una de las finalidades fue contar con una revisión 
acerca del mismo para aumentar el acceso a la infor-
mación, y como interés particular, valorar lo realizado 
para el diagnóstico y manejo quirúrgico del mismo.

Los tumores primarios extradurales constituyen 
4% de todos los tumores espinales. Los cordomas 
ocurren 50% en el sacro, 35% clivus. Son 1-4% de los 
tumores primarios de la columna. Es de crecimiento 
lento, agresión local. La resección en bloque decóre-
se la recurrencia total a 22% y la lesión intralesional 
muestra recurrencia de 78%.

La radioterapia convencional no da resultados, 
pero puede enlentecer la recurrencia. Actualmente 
se marca que la radioterapia con fotón incrementa 
la respuesta.11

El cordoma es un raro tumor óseo primario con 
invasión local y posibilidad de metástasis. El diag-
nóstico se logra con resonancia magnética nuclear 
(RMN), tomografía axial computarizada (TAC) donde 
las características imagenológicas son: afecta base de 

cráneo, columna y sacro coxis (50%). Lesión lítica con 
calificaciones partes blandas e intralesional. Puede 
extenderse a vértebras adyacentes y sacroiliacas. 
RMN: T1 hipo o normointenso con áreas hipertensa 
por hemorragias; T2 hiperintensidad heterogénea.

La biopsia por punción con aguja fina se encuentra 
en discusión y debe ser realizada con las medidas de 
seguridad por posibles siembras. Histológicamente 
se puede clasificar como un tumor intermedio, con 
arquitectura lobulada y caracterizada con cordones 
ínter conectados con vacuolas. Puede mostrar matriz 
símil cartilaginosa. La inmunohistoquímica muestra 
proteína S100 y marcadores epiteliales. El tratamiento 
propuesto es la: resección en bloque.

El uso de radioterapia con protón, ion carbón o 
fotón (radio cirugía), está indicada en: pacientes ino-
perables. Drogas como imatinib, lapatinib o sunitinib 
están en fase II.28,29

Larrier y colaboradores basados en la alta tasa de 
recidiva local, proponen realizar como tratamiento la 
resección en bloque y radioterapia con fotón.5

Con el uso del denosumab se encontraron 
cambios significativos en el TCG, condrosarcoma 
y cordoma. Se consideran inhibidores de la interac-

Figura 1:

Diagrama de flujo PRISMA 2020 para 
revisiones sistemáticas.

El diagrama de flujo de PRISMA IPD
© Reproducido con permiso del Grupo 
PRISMA IPD, que fomenta el intercambio 
y la reutilización con fines no comerciales.

Identificación

Chequeo

Elegibilidad

Obtención de datos

Datos disponibles

18 artículos en PubMed y LILACS

15 artículos

1 artículo

1 artículo texto completo

12 cordomas tratados con denosumab

Datos analizados 1 artículo con 12 participantes que 
justifican el uso de denosumab

14 artículos no cumplían criterio de inclusión
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ción RANK/RANKL como un nuevo enfoque para el 
tratamiento del cordoma y algunas lesiones benig-
nas del hueso.17

CONCLUSIONES

Por el número de receptores RANK/RANKL que pre-
sente el cordoma puede ser susceptible a la respuesta 
del uso de denosumab. Faltan mayores estudios 
sobre el tema.
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RESUMEN

Introducción: la espondilitis anquilosante (EA) es una enfermedad reumática inflamatoria crónica 
que afecta principalmente a la articulación sacroiliaca y columna vertebral debido a un desequilibrio 
entre el sistema inmunitario en respuesta a estímulos externos. Se caracteriza por una osificación 
de las articulaciones facetarias, de los discos intervertebrales y ligamentos del esqueleto axial. Ade-
más, se presenta pérdida ósea progresiva, erosión y formación de sindesmofitos, que en conjunto, 
resultan en rigidez espinal progresiva y alteración de la biomecánica de la columna. Presentación 
del caso: paciente masculino de 49 años con diagnóstico de espondilitis anquilosante que presentó 
deformidad cifótica de la columna y pseudoartrosis lumbar. Se realizó artrodesis toracopélvica desde 
T10 a iliacas, se utilizó una guía 3D como soporte para la colocación de tornillos sacroiliacos. El 
paciente tuvo una adecuada evolución postoperatoria, fue egresado a los tres días del procedimiento. 
Conclusiones: los síntomas clínicos propios de la EA, la falta de sospecha y de detección en los 
estudios de imagen, pueden llevar a un diagnóstico tardío de las fracturas de la columna vertebral 
en pacientes con EA que derivan en lesiones secundarias, como fue el caso de nuestro paciente con 
pseudoartrosis lumbar funcional de larga evolución. El manejo de las fracturas lumbares utilizando 
un abordaje de segmento largo posterior en pacientes con EA sigue siendo el de elección y más 
utilizado en la actualidad, como el realizado en nuestro paciente; sin embargo, los estudios más 
recientes muestran una tendencia clara a realizar fusiones menos invasivas con resultados satisfac-
torios. Debido a los cambios anatómicos y biomecánicos de la columna vertebral secundarios a la 
EA, el uso de guías 3D como apoyo durante el procedimiento quirúrgico puede ayudar a disminuir 
el sangrado, la exposición a la radiación y el tiempo quirúrgico.

ABSTRACT

Introduction: ankylosing spondylitis (AS) is a chronic inflammatory rheumatic disease that mainly 
affects the sacroiliac joint and spine, due to an imbalance between the immune system in response 
to external stimulation. It is characterized by an ossification of the facet joints, intervertebral discs 
and ligaments of the axial skeleton. In addition, progressive bone loss, erosion, and syndesmophyte 
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INTRODUCCIÓN

La espondilitis anquilosante (EA) es una enfermedad 
reumática inflamatoria crónica que afecta principal-
mente a la articulación sacroiliaca y a la columna 
vertebral, por un desequilibrio entre el sistema 
inmunitario en respuesta a estímulos externos.1 
Se caracteriza por osificación de las articulaciones 
facetarias, de los discos intervertebrales y liga-
mentos del esqueleto axial.2 Además, se presenta 
pérdida ósea progresiva, erosión y formación de 

formation occur, which together result in progressive spinal stiffness and altered spinal biomechanics. 
Case presentation: a 49-year-old male patient with a diagnosis of AS who presented with kyphotic 
deformity of the spine and lumbar nonunion. Thoracopelvic arthrodesis was performed from T10 to 
the sacroiliac, a 3D guide was used as support for the placement of sacroiliac screws. The patient 
had an adequate postoperative evolution and was able to be discharged 3 days after the procedure. 
Conclusions: the clinical symptoms of AS, the lack of suspicion and detection in imaging studies, can 
lead to a late diagnosis of spinal fractures in patients with AS that lead to secondary injuries as was 
the case of our patient with long-standing functional lumbar nonunion. The management of lumbar 
fractures using a posterior long segment approach in patients with AS continues to be the approach 
of choice and most used today, such as the one performed in our patient; however, the most recent 
studies have a clear tendency to perform less invasive fusions with satisfactory results. Due to the 
anatomical and biomechanical changes of the spine secondary to AS, the use of 3D guides as support 
during the surgical procedure can help reduce bleeding, radiation exposure, and surgical time.

sindesmofitos, que en conjunto resultan en rigidez 
espinal progresiva y en alteración de la biomecánica 
de la columna.3

Las manifestaciones clásicas de la EA son dolor de 
espalda, sacroilitis radiográfica, exceso de formación 
de hueso a nivel espinal y presencia de HLA-B27.4

La prevalencia de la EA va de 0.1 a 1.4%, con el 
doble de frecuencia afecta a los hombres e inicia antes 
de los 30 años en 80% de los pacientes.5,6

La incidencia de osteoporosis es de 25% y la de las 
fracturas de columna en personas con EA va de 10 a 
30%.7,8 Aunque la región cervical es la más afectada, 
la región toracolumbar representa de 20 a 40% de las 
fracturas en los enfermos con EA.9

Los pacientes presentan cifosis que aumenta el 
riesgo de caídas, la cual tiende a aumentar conforme 

Figura 1: Paciente. A) Vista posterior donde se aprecia lesión lum-
bar alta. B) Vista lateral derecha, se observa la cifosis torácica.

A B

Figura 2: Radiografías en bipedestación. A) Anteroposterior y 
B) lateral. Se observa la imagen clásica de columna en “caña 
de bambú”, anquilosis de articulaciones sacroiliacas, y pseu-
doartrosis en L2-L3.

A B
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avanza la anquilosis espinal.10 La anquilosis axial 
disminuye la capacidad para distribuir la energía 
del impacto en segmentos adyacentes, por lo que 
se produce un efecto de palanca que puede pro-
vocar fracturas vertebrales en accidentes de baja 

energía.11 Se estima que el riesgo de fracturas 
vertebrales en las personas con EA es tres veces 
mayor al de la población general.12 La mayoría de 
las fracturas son inestables y comprometen las 
tres columnas.13

A CB

D

Figura 3: 

Tomografía simple de columna 
lumbar. A) Corte coronal, se 

aprecia fractura, pseudoartrosis 
de L3 con laterolistesis 

izquierda. B) Corte sagital con 
pseudoartrosis y formación 
de callo óseo en complejo 

posterior de L2, L3. C) Corte 
axial de plataforma superior 

de L3. D) Corte axial de 
plataforma inferior de L3.

A B C

Figura 4: 

Reconstrucción 3D de 
tomografía simple lumbosacra.  
A) Vista anterior.  
B) Vista posterior.  
C) Vista lateral izquierda.
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PRESENTACIÓN DEL CASO

Masculino de 49 años, agricultor, obeso, tabaquismo 
por 30 años, dolor lumbar con aumento progresivo 
durante los últimos cinco años, intensidad 6/10 EVA, 
se intensifica con la movilización, se palpó lesión sólida 
en la línea media de la región torácica baja y lumbar 
alta, limitación de los movimientos del tronco, sin 
datos radiculares en extremidades inferiores (Figura 
1). El paciente tenía estudio de HLA-B27 positivo. 
Estudios de imagen: columna toracolumbar en “caña 
de bambú”, laterolistesis izquierda a nivel de fractura 
en cuerpo de L3, pseudoartrosis en L2-L3 y espondi-
lolistesis L5-S1. (Figuras 2 a 4).

Se realizó artrodesis toracopélvica de T10 a iliacos, 
por abordaje posterior con doble barra de titanio y co-
nectores, con una guía 3D y agujas de Kirschner, se 
realizó colocación de tornillos sacroilíacos; se resecó 
callo óseo y, con ayuda de un embudo a través del 
pedículo derecho de L3, se colocó injerto óseo autó-

logo en el espacio del cuerpo de L3 con fluoroscopio. 
Sangrado de 1,200 ml, se transfundió un paquete glo-
bular. El paciente egresó a los tres días (Figuras 5 a 7).

A las dos semanas, en la tomografía se observó la 
artrodesis y el cambió de densidad ósea tras la coloca-
ción de injerto autólogo en cuerpo de L3 (Figura 8). En su 
cita de seguimiento a los 15 días el paciente presentaba 
disminución de dolor mecánico.

DISCUSIÓN

El dolor lumbar crónico, una fractura preexistente sin 
complicaciones neurológicas, o la falta de detección 
en los estudios de imagen, pueden pasar por alto las 
fracturas en la columna y llevar a un diagnóstico tardío 
en los pacientes con EA.14 El movimiento continuo de 
los segmentos de la fractura conlleva complicacio-
nes secundarias, como pseudoartrosis funcional.15 
En nuestro paciente es difícil precisar el tiempo de 
evolución de la fractura, pero, por las características 
de la pseudoartrosis y la historia del dolor crónico, 
deducimos que fue varios años atrás.

Kurucan E y colaboradores mencionan que la 
tendencia de realizar artrodesis en las fracturas 
toracolumbares en pacientes con EA ha ido en 

A B

C

Figura 5: A) Imagen transoperatoria donde se observan tor-
nillos transpediculares en segmentos T11-L1, neoformación 
ósea en elementos posteriores de L2-L3 y dispositivo de im-
presión 3D para colocación de tornillos iliacos. B) Guía 3D y 
guías de Kirschner durante colocación de tornillos sacroilia-
cos. C) Embudo en pedículo derecho de L3 durante coloca-
ción de injerto autólogo.

A C

B

Figura 6: Imagen transoperatoria por fluoroscopio. A) Co-
locación de embudo en pedículo derecho de L3 previo a la 
colocación del injerto autólogo. B) Vista lateral al finalizar la 
colocación de injerto autólogo en L3. C) Vista anteroposterior 
al finalizar la colocación de injerto autólogo en L3.
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aumento en los últimos años. La fijación posterior 
con segmento largo es el que más se realiza.16 
Actualmente, se está optando por abordajes menos 
invasivos. Ye J y asociados compararon un aborda-
je percutáneo posterior versus un abordaje abierto 
posterior en fracturas toracolumbares de pacientes 
con EA; encontraron que el abordaje percutáneo 
llevaba menor tiempo quirúrgico, menor pérdida de 
sangre y mínimo reposo en cama.17 Chung WH y su 
equipo registraron resultados similares sin diferencia 
en las complicaciones postoperatorias.18 Trungu S 
y colegas mencionan buenos resultados clínicos al 
utilizar una instrumentación percutánea posterior con 
refuerzo de cemento en las fracturas traumáticas en 
hiperextensión en pacientes con EA.19

El hueso osteoporótico en la EA conlleva que se 
utilicen tornillos pediculares más grandes para lograr 
una adecuada fuerza de fijación con el riesgo de frac-
turar los pedículos y/o el cuerpo vertebral; además, la 
cifosis toracolumbar y los cambios en la morfología 
de los pedículos aumentan el grado de dificultad y el 
riesgo de complicaciones de la cirugía.20

El principal uso de plantillas 3D en cirugía de co-
lumna es para la colocación adecuada de tornillos,21 
principalmente en el manejo quirúrgico de escoliosis 
severas y complejas.22 Tu Q y colaboradores las 
emplearon para el manejo de escoliosis en pacientes 
con EA, obteniendo una osteotomía precisa y buena 
colocación de los tornillos.23 Estas plantillas son de 

gran ayuda, debido a los cambios anatómicos y bio-
mecánicos secundarios a la EA que aumentan el grado 
de dificultad y el tiempo del procedimiento quirúrgico; 
en nuestro caso, disminuyeron la necesidad de una 
mayor exposición del abordaje y, por lo tanto, el tiempo 
operatorio fue menor.

Se pueden presentar complicaciones hasta en 48% 
de los pacientes operados por fracturas relacionadas 
con EA; además, en personas mayores de 70 años, 
es 3.2 veces mayor la probabilidad de mortalidad, 
comparada con pacientes más jóvenes.24 La tasa de 
mortalidad en pacientes con EA hospitalizados por 
fractura traumática de la columna se reportó de 6 a 
11%.25 Hasta el momento de realizar este artículo, 
nuestro paciente presentaba una disminución del dolor 
mecánico, sin alguna complicación aparente.

CONCLUSIONES

Los síntomas clínicos propios de la EA, la falta de 
sospecha y de detección en los estudios de imagen, 
pueden llevar a un diagnóstico tardío de las fracturas 
de la columna vertebral en pacientes con EA, que 
derivan en lesiones secundarias, como fue el caso de 

Figura 7: Imagen transoperatoria. A) Vista final de artrodesis 
de T11 a iliacos con doble barra. Se observa el espacio tras la 
resección de callo óseo de elementos posteriores. B) Coloca-
ción de injerto autólogo para osteosíntesis.

A

B

Figura 8: Tomografía a las 2 semanas de la cirugía. A) Re-
construcción 3D de instrumentación. B) Imagen axial del cuer-
po de L3. Se observa el cambio de densidad secundario a la 
colocación del injerto óseo. C) Imagen coronal del cuerpo de 
L3. D) Imagen sagital del cuerpo de L3.

A B

C

D
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nuestro paciente con pseudoartrosis lumbar funcional 
de larga evolución.

El manejo de las fracturas lumbares utilizando un 
abordaje de segmento largo posterior en pacientes con 
EA sigue siendo el de elección y más utilizado en la 
actualidad, como el que se realizó en este caso. Sin 
embargo, los estudios más recientes muestran una 
tendencia clara a realizar fusiones menos invasivas 
con resultados satisfactorios.

Debido a los cambios anatómicos y biomecánicos 
de la columna vertebral secundarios a la EA, el uso 
de guías 3D como apoyo durante el procedimiento 
quirúrgico pueden ayudar a disminuir el sangrado, la 
exposición a la radiación y el tiempo quirúrgico.
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RESUMEN

Introducción: la hemorragia subdural espinal es una enfermedad muy rara que, en general, se 
asocia con lesiones intracraneales o trastornos hematológicos subyacentes, aunque no hay eviden-
cia de ninguna causa potencial y se considera que el hematoma es espontáneo; la lesión cerebral 
traumática predispone a la aparición del hematoma subdural espinal. La migración de la hemorragia 
intracraneal a través de la ruptura de las células neuroendoteliales, debido a la presión mecánica, 
se ha planteado como una de las hipótesis para explicar la formación de un hematoma dentro de 
un espacio subdural espinal que carece de venas puente. Presentación de caso: un hombre de 
17 años de edad quien presentó traumatismo craneoencefálico, desarrolló hemorragia intracraneal 
(hemorragia subaracnoidea y subdural), misma que migró hacia el espacio subdural de la columna 
cervicotorácica; el paciente presentó déficit neurológico agudo, el tratamiento quirúrgico realizado 
tuvo buen resultado. Conclusiones: se ha demostrado que la intervención quirúrgica, como en toda 
compresión medular aguda, debe ser rápida sobre todo y se asocia a deterioro neurológico (motor o 
sensitivo). Es posible un manejo expectante si se produce una recuperación neurológica temprana, en 
el contexto de un buen examen neurológico al ingreso, con seguimiento por resonancia magnética.

ABSTRACT

Introduction: spinal subdural hemorrhage is rare and potentially devastating. It occurs most frequently 
in lumbar puncture, spinal anesthesia, therapeutic anticoagulation and coagulation disorders, and 
spinal tumors or vascular malformations. Case presentation: we describe a case of a 17-year-old 
man with intracranial and cervicothoracic hemorrhage secondary to acute trauma with neurological 
deficit in whom surgical treatment had a good outcome. Conclusions: It has been shown that surgical 
intervention, as in all acute spinal cord compression, surgical treatment must be rapid above all 
and is associated with neurological deterioration (motor or sensory). An expectant management is 
possible if early neurological recovery occurs in the context of a good neurological examination on 
admission with MRI follow-up.
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Abreviaturas:
	 HSA	=	hemorragia subaracnoidea.
	HSAT	=	hemorragia subaracnoidea traumática.
	HSDE	=	hematoma subdural espinal.
	 LCR	=	 líquido cefalorraquídeo.
	 LCT	=	 lesión cerebral traumática.
	 RM	=	resonancia magnética.
	 TC	=	tomografía computarizada.

INTRODUCCIÓN

Sesenta y nueve millones de personas sufren una 
lesión cerebral traumática cada año, y la lesión 
cerebral traumática (LCT) es la causa más común 
de hemorragia subaracnoidea traumática (HSAT); 
la HSAT ocurre en 33-60% de los pacientes.1 Los 
accidentes de tráfico, las caídas y la violencia son 
los principales factores que contribuyen a LCT, y la 
mayoría de las víctimas se encuentran entre los 15 y 
44 años, en el mejor momento de la vida, y son los 

principales contribuyentes al producto interno bruto 
(PIB) del país.2 La HSAT se ha descrito como un factor 
pronóstico adverso que conduce a deterioro neuroló-
gico progresivo y al incremento de la morbilidad y la 
mortalidad.3 Esto se debe a sus eventos relacionados 
con el vasoespasmo, el desequilibrio hidroelectrolítico, 
la disfunción hipofisaria, la hipoxia, la hipertensión in-
tracraneal y la hidrocefalia.1,3 La hemorragia subdural 
espinal es rara y potencialmente devastadora.3 Ocurre 
con mayor frecuencia en punción lumbar, anestesia 
espinal, anticoagulación terapéutica y trastornos de la 
coagulación, y tumores espinales o malformaciones 
vasculares.3,4 Los hematomas subdurales espinales 
traumáticos son muy poco comunes.4 Presentamos 
el caso de un hombre de 17 años de edad con he-
morragia intracraneal y cervicotorácica, secundaria a 
traumatismo agudo con déficit neurológico en quien el 
tratamiento quirúrgico tuvo buen resultado.

Figura 1: Tomografía computarizada simple de cráneo. Muestra hemorragia subaracnoidea en cisternas infratentoriales. Se obser-
va un hematoma prebulbar y en cisterna cerebelomedular posterior. Además, presenta edema cerebral difuso.
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PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 17 años de edad, sin antece-
dentes médicos de importancia para el padecimiento 
actual. Ingresó tras presentar accidente de tráfico en 
motocicleta. Se desconocía la cinemática del trauma; 
aunque llevaba casco, el paciente perdió el estado de 
alerta. A su ingreso al servicio de urgencias presentó 
apertura ocular al estímulo verbal, obedecía órdenes 
y la respuesta verbal era confusa (Glasgow 13/15). En 
el examen físico neurológico, sin datos de focalización; 
no obstante, en la extremidad inferior derecha presentó 
fracturas en diáfisis del fémur, tibia y peroné. La explo-
ración toracoabdominal no reveló anormalidades. En 

la tomografía computarizada (TC) simple de cráneo 
(Figura 1), se observó hemorragia subdural y hemo-
rragia subaracnoidea difusa de predominio en la fosa 
posterior, la cual se extendía hacia el conducto medular 
cervical y torácico. En la TC de columna cervical (Figura 
2) se apreciaba hematoma subdural espinal a nivel de 
la columna cervical que involucraba todo el segmento 
cervical y torácico alto; el hematoma subdural encon-
trado generaba compresión importante en la médula 
espinal a nivel de los cuerpos vertebrales de C6, C7 y 
T1; no se observaron trazos de fractura (Figura 3). Seis 
horas después de su ingreso, presentó deterioro de la 
fuerza (cuadriplejía) y desarrollo de inestabilidad hemo-
dinámica caracterizada por hipotensión, bradicardia y 

Figura 2: Tomografía computarizada simple de columna cervical. Se observa un hematoma subdural espinal en toda la columna 
cervical, en los niveles C1-C5 rodea la médula espinal. A nivel de C6 y C7 se evidencia el hematoma de localización anterior que 
comprime la médula espinal en dicho nivel.
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vasodilatación periférica. En la resonancia magnética 
(RM) cerebral y espinal se observó imagen isointensa 
en T1 (Figura 4), heterogénea en T2 que abarcaba 
todo el conducto espinal cervical que continuaba hacia 
cefálico con la hemorragia intracraneal, y hacia caudal 
se extendía a cuerpos vertebrales de T2-T3, observan-
do un mayor volumen del hematoma subdural a nivel 
C6-C7, C7-T1 y T1-T2. La angiorresonancia magnética 
descartó malformación vascular o disección del siste-
ma vertebrobasilar. Su perfil de coagulación, incluido 
el recuento de plaquetas, el tiempo de protrombina y 
el tiempo parcial de tromboplastina, estaban dentro 
del rango normal.

Procedimiento quirúrgico. Se indicó descompre-
sión quirúrgica. Bajo anestesia general, el paciente 
fue colocado en decúbito ventral con la cabeza en 
posición neutra. Se hizo un abordaje cervical posterior 
y se realizó hemilaminectomía izquierda de C6 y C7 
con drenaje del hematoma subdural.

Curso postoperatorio. Posterior al drenaje del 
hematoma, el paciente presentó mejoría de los sig-
nos vitales. Fue ingresado a la unidad de cuidados 
intensivos; cumplidas 24 horas, se inició el retiro de 
la sedación, presentó función motora conservada 
sin datos de focalización neurológica. La resonancia 
magnética postoperatoria mostró una evacuación 
completa del hematoma y ninguna señal anormal a 
nivel de C6-C7, C7-T1 y T1-T2 (Figura 5). A los tres 
meses de seguimiento, el paciente presentaba una 
marcha sin déficit motor.

DISCUSIÓN

Cuadro clínico. En pacientes con hematoma subdural 
espinal (HSDE) traumático, la existencia o la aparición 
tardía de déficits neurológicos sin parálisis de pares 
craneales sugiere compresión de la médula espinal.5 
El diagnóstico de HSDE en pacientes traumáticos co-
matosos y/o sedados se mantiene como un desafío y 
puede provocar retrasos en el diagnóstico preciso y, en 
ocasiones, daños neurológicos irreversibles; mientras 
que para los pacientes que permanecen conscientes, 
el HSDE puede manifestarse esencialmente por dolor 
espinal, a veces con inicio agudo e intenso.3 También 
puede existir dolor radicular, en especial en hemato-
mas lumbosacros.6 El deterioro sensoriomotor seguirá 
de inmediato tras la lesión, o después de horas, días, 
semanas o incluso meses y años, dependiendo de 
la fuente del sangrado y la tolerancia de la médula 
espinal.6 Los pacientes con HSDE pueden incluso pre-
sentar meningismo en asociación con una hemorragia 
subaracnoidea craneal y/o espinal. También se descri-
be cefalea como síntoma inicial, en especial en HSDE 
lumbar.6 El diagnóstico preciso puede retrasarse en 
algunos pacientes debido a una presentación clínica 
inusual, como déficits sensoriomotores lateralizados y 
transitorios que imitan ataques cerebrovasculares.3 En 
pacientes con hemiplejia transitoria, la aparición de do-
lor espinal y una resonancia magnética cerebral normal 
deberían conducir a un diagnóstico correcto.3 Entre los 
pacientes con HSDE agudo, 70% eran cervicales, en 

Figura 3: Tomografía computarizada de columna cervical. En la ventana ósea no existen trazos de fractura en las vértebras.
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quienes el déficit motor es el síntoma principal. En el 
caso del HSDE subagudo y crónico afectó con mayor 
frecuencia a la columna lumbar y sacra, debido al canal 
espinal más grande en esta ubicación y a la ausencia 
de la médula espinal.4,6

Estudios de imagen. Los hallazgos del HSDE 
son difíciles de pasar por alto en situaciones agudas, 
ya que los cambios suelen ser sutiles.7 La resonancia 
magnética se mantiene como el estándar de oro en 
el diagnóstico de HSDE y el análisis de la médula 
espinal.7,8 La resonancia magnética permite una ex-
ploración verticalmente detallada del hematoma, pero 
también en el plano horizontal, para ayudar así en la 
planificación quirúrgica.7 Asimismo, mostrará las con-
secuencias de este hematoma para la médula espinal, 
incluida la mielomalacia.7 La resonancia magnética 
también puede ayudar a diferenciar la hemorragia 
epidural de la subdural mediante el uso de imágenes 
axiales ponderadas en T1 y T2 fat saturated.8 La reso-
nancia magnética analiza mejor la extensión horizontal 
del hematoma. Por lo general, los HSDE tienen una 
distribución ventral a la médula espinal, pero también 
pueden ser laterales, posteriores o incluso circunferen-

ciales.7 Todos los niveles espinales se ven afectados 
por igual, con un ligero predominio de las ubicaciones 
cervicales.8 Los hematomas subdurales están conte-
nidos dentro de la pared del saco dural.3,7,8 La sangre 
lobulada a lo largo del saco tecal (por los ligamentos 
denticulados y el tabique dorsal) comprime las raíces 
nerviosas y la médula, y produce el signo clásico de las 
colecciones subdurales, el signo de Mercedes-Benz 
invertido.7,8 El diagnóstico diferencial incluye todos 
los procesos ocupantes de espacios extramedulares 
subdurales, incluidos los abscesos, las neoplasias o 
los quistes aracnoideos.3,7,8

Patogénesis. La patogénesis del HSDE aún no 
está clara y el debate se centra principalmente en 
el origen del sangrado y el mecanismo de forma-
ción del hematoma.3,4 El espacio subdural espinal 
carece de vasos sanguíneos importantes o venas 
puente como fuente de HSDE.8 Sin embargo, varios 
estudios ultraestructurales han cuestionado la exis-
tencia del espacio espinal subdural y han revelado 
un compartimento ubicado entre la cara interna de 
la duramadre y una capa aracnoides llena de células 
neuroteliales, denominada interfaz dura-aracnoi-

Figura 4: Resonancia magnética de columna cervical. Se observa una lesión isointensa en T1 e hiperintensa en T2, localizada 
a nivel de C6-T2 en el espacio subdural. En los cortes axiales (secuencia T2) se muestra la localización anterior del hematoma, 
también se nota compresión y desplazamiento de la médula espinal hacia dorsal.
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dea.7 La formación de un espacio subdural espinal 
puede resultar de la destrucción de estas células 
neuroteliales.9 Existen trabéculas contiguas firmes 
entre la duramadre y la aracnoides sin un espacio 
real intermedio.9 Sin embargo, a pesar de la falta 
de un verdadero espacio subdural, es probable que 
se pueda abrir un espacio debido a algún tipo de 
traumatismo, creando un plano entre la duramadre 
y la aracnoides.10 Los ligamentos dentados bilate-
rales y el tabique dorsal de la línea media pueden 
servir para limitar la propagación de las colecciones 
de líquido subdural y producir el clásico signo de 
Mercedes-Benz invertido de tres colecciones sub-
durales: una anterior y dos posterolaterales.7,8 

Se han planteado varias hipótesis para explicar 
la formación de un hematoma dentro de un espa-
cio subdural espinal virtual que carece de venas 
puente.7,11 En nuestro caso, el posible mecanismo 
del desarrollo de la HSDE es la migración de la he-
morragia intracraneal a través de la ruptura de las 
células neuroteliales debido a la presión mecánica 
causada por la hemorragia subaracnoidea licuada, 
y esta migración probablemente se propaga por la 
gravedad. La frecuencia de lesiones craneales aso-
ciadas, como hematomas subdurales intracraneales, 
hemorragia subaracnoidea (HSA) o hemorragia in-
tracerebral, enfatiza el posible papel de los eventos 
intracraneales en la patogénesis del HSDE.11,12 Las 
lesiones asociadas incluyen hematomas subdurales 
intracraneales (29.16%), hemorragia intracerebral 
(8.33%), HSA (8.33%), hemorragia intraventricular, 
hematoma subdural clival, fractura o subluxación de 
columna cervical y avulsión del plexo braquial.11,13

Figura 5: 

Resonancia magnética de  
columna cervical postoperatoria. 
Secuencias T1 y T2. Muestra 
evacuación completa del  
hematoma.

Otro posible mecanismo ocurre cuando hay au-
mento repentino e intenso de la presión torácica y/o 
abdominal, lo que puede aumentar la presión dentro 
de los vasos intraespinales, en particular, las venas 
radiculomedulares sin válvulas que cruzan los espa-
cios subdural y subaracnoideo.3,4,14 Este aumento 
repentino de la presión torácica y/o abdominal puede 
ser secundario a un traumatismo.4 Una hipotensión 
abrupta del líquido cefalorraquídeo, como se observa 
durante una punción lumbar o una cirugía craneal, 
también puede provocar una fuerza indirecta sobre 
las venas intraespinales, lo que resulta en la aparición 
de un HSDE.4,5,15,16

Manejo. El manejo del HSDE sigue siendo con-
trovertido.3,6,17 Puede incluir tratamiento conservador, 
punción lumbar o descompresión quirúrgica.18 Se debe 
discutir el manejo conservador en pacientes sin déficits 
neurológicos, que presentan solo dolor de espalda, 
o en pacientes en quienes los déficits neurológicos 
mejoran con rapidez, en particular en pacientes jó-
venes con HSDE lumbar.19,20 Este tipo de manejo 
requiere obligatoriamente una estrecha observación 
neurológica y seguimiento por resonancia magné-
tica.20 La descompresión quirúrgica sigue siendo la 
mejor opción en pacientes con déficits neurológicos, 
en especial con hematomas subdurales localizados 
a nivel cervical y torácico.3,4,14 El resultado funcional 
depende del estado neurológico preoperatorio, pero 
también de la ubicación y duración de los síntomas.4 
Los HSDE cervicales y torácicos tienen peores resul-
tados que los lumbares y sacros, y la duración de los 
síntomas superior a tres meses se relaciona con un 
mal resultado.3,4
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CONCLUSIÓN

Presentamos un caso raro de un hematoma subdural 
espinal concomitante con hematoma intracraneal 
después de un trauma. Nuestro caso sugiere la po-
sibilidad de que una hemorragia intracraneal, ya sea 
hemorragia subaracnoidea o hemorragia subdural, 
pueda migrar al espacio del líquido cefalorraquídeo 
(LCR) mediante un desgarro aracnoideo y, a través de 
la circulación del LCR, logre ingresar a los espacios 
subaracnoideos que recubren la médula espinal. Se 
ha demostrado que la intervención quirúrgica, como 
en toda compresión medular aguda, debe ser rápida 
sobre todo y se asocie a deterioro neurológico (mo-
tor o sensitivo). Un manejo expectante es posible si 
se produce una recuperación neurológica temprana 
en el contexto de un buen examen neurológico al 
ingreso con seguimiento por resonancia magnética. 
El abordaje posterior (hemilaminectomía parcial con 
o sin laminoplastía) con técnica microquirúrgica es 
factible, rápido y sencillo para evacuar un hematoma 
ventrolateral cervical con buenos resultados.
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ABSTRACT

Introduction: bilateral pars interarticularis fracture of C2 due to traumatic spondylolisthesis accounts 
for 4 to 7% of cervical fractures and 20 to 22% of C2 fractures. The choice of surgical approach remains 
controversial; available options include C2-C3 ACDF, C2-C3 posterior fusion, C2 transpedicular screw 
alone, and 360o approach. Case presentation: male, 60 years old, after a rollover car accident, 
presents with neck pain VAS 10/10, radiculopathy in right C2-C5, strength 3/5 on the MRC Scale 
in right C4-C5, right bicipital reflex 1/+. CT with Hangman Type III fracture. We performed external 
cervical reduction with Mayfield head support, posterior cervical approach and transpedicular fixation 
of C2, polyaxial trans facet screws in C3 and lateral titanium bars. Conclusiones: Hangman type III 
fractures must be diagnosed promptly due to the risk of neurological injury. These should be treated 
with fixation, if possible, with a transpedicular screw at C2, which is an excellent option for reduction and 
stabilization of the fracture, maintenance of cervical alignment and preservation of ranges of motion. 

RESUMEN

Introducción: la fractura bilateral de la pars interarticularis de C2 por espondilolistesis traumática 
representa 4 a 7% de las fracturas cervicales y 20 a 22% de las fracturas de C2. La elección del 
abordaje quirúrgico sigue siendo controvertida; las opciones disponibles incluyen ACDF C2-C3, fusión 
posterior C2-C3, tornillo transpedicular de C2 solo y abordaje 360o. Presentación del caso: masculi-
no, 60 años de edad, tras accidente automovilístico tipo volcadura, cursa con cervicalgia EVA 10/10, 
radiculopatía en C2-C5 derecha, fuerza 3/5 en escala MRC en C4-C5 derecho, reflejo bicipital derecho 
1/+. TC con fractura de Hangman tipo III. Hicimos reducción cervical externa con apoyo de cabezal de 
Mayfield, abordaje cervical posterior y fijación trasnpedicular de C2, tornillos transmacizo facetario en 
C3 y barras laterales de titanio. Conclusions: las fracturas de Hangman tipo III deben diagnosticarse 
oportunamente debido al riesgo de lesión neurológica. Estas deben tratarse con fijación, si es posible 
con tornillo transpedicular en C2, que es una excelente opción para la reducción y estabilización de la 
fractura, mantenimiento de la alineación cervical y preservación de los rangos de movimiento.
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INTRODUCTION

The Hangman fracture is a bilateral fracture of the pars 
interarticularis of C2 due to traumatic spondylolisthesis. 
First described in 1965 by Schneider1 in an avulsion 
fracture of the C2 lamina with dislocation and listhesis 
of the axis on C3, which was correlated with the fracture 
pattern described in judicial hangings that used a 
submental knot. These injuries account for 4% to 7% 
of all cervical spine fractures2 and 20 to 22% of C2 
fractures.3 65% of C2 fractures are caused by motor 
vehicle accidents, 15% by falls from high impact and 
6% from diving injuries.4 Due to unstable Hangman 
fractures, great caution is required when treating 
them and proper diagnosis of these injuries allows us 
to distinguish between stable and unstable fracture 
patterns and non-surgical vs surgical treatments.4 The 
choice of surgical approach remains controversial; 
available options include C2-C3 anterior cervical 
discectomy and fusion (ACDF), C2-C3 posterior fusion, 
C2 transpedicular screw alone, and 360o fixation 
and fusion.3,5,6

PRESENTATION OF CASE

A 60-year-old male, who had a rollover-type car 
accident, while being the co-pilot and without safety 
measures, reported sudden right cervicobrachialgia 
of intensity 10/10, disabling, and loss of strength in 
the right thoracic limb. The neurological examination 
showed neck pain 10/10 on the VAS, as well as 
radiculopathy in C2, C3 right (pain and dysesthesia 

VAS 10/10 in the occipital, temporal and right auricular 
region), C4 and C5 right (pain and dysesthesia in the 
clavicular and right shoulder), strength 3/5 on the MRC 
Scale in right C4-C5, right bicipital reflex 1/+.

We performed a simple CT of the cervical spine, 
in which we showed bilateral fracture of the pars 
interarticularis of C2, with C2 spondylolisthesis of 7.1 
mm, C2-C3 angulation of 12.4o and dislocation of the 
bilateral articular facets (Figure 1). Simple MRI of the 
cervical spine with C2 spondylolisthesis and early 
data of spinal cord edema at the C2-C3 level (Figure 
2). Angiography without evidence of injury to both 
vertebral arteries.

With the patient under balanced general anesthesia, 
in the prone position we carried out cervical reduction 
with Mayfield head support, we continued through a 
posterior cervical approach to perform transpedicular 
fixation of C2 and trans facet screws in C3 and lateral 
titanium bars (Figure 3). In the immediate postoperative 
period with total improvement of the right C2-C4 
radiculopathy and recovery of MTD strength 5/5 on 
the MRC scale. At 3 months of follow-up, the patient 
is showing excellent neurological evolution, with 
preserved and complete ranges of motion in flexion, 
extension, lateral inclination and rotation.

DISCUSSION

The first Hangman’s fracture classification was 
proposed in 1981 by Effendi.7 This classification system 
is based on the degree and type of displacement of 
the anterior and posterior fragments of the C2 fracture. 

Figure 1: 

Simple CT of the cervical spine. 
A) C2 spondylolisthesis of 7.1 
mm and C2-C3 angulation of 
12.4o. B) Bilateral fracture of 
the pars interarticularis of C2, 
with complete stenosis of the 
right neuroforamen.

A B
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The classification scheme proposed by Effendi was 
modified by Levine and Edwards8 in 1985, and is 
the most widely used classification system for typical 
Hangman’s fractures. Type I injuries are non-angulated 
fractures with a displacement of < 3 mm, resulting from 
an axial loading force in hyperextension. Type II injuries 
present angulation < 11o and a displacement > 3 mm, 
resulting from an axial load force in hyperextension 
combined with flexion and anterior compression. Type 
IIa lesions present angulation > 11o and a displacement 

> 3 mm. Type III injuries present angulation > 11o and 
a displacement > 3 mm with dislocation of the bilateral 
facet joints, due to a flexion-compression mechanism.8 
It is widely accepted that type II, IIa and III fractures 
are unstable and must be treated surgically.9

Hangman’s type III fractures should be diagnosed 
and treated promptly due to the risk of neurological injury. 
In 1964, Leconte10 described direct C2 transpedicular 
fixation for the Hangman’s fracture, demonstrating its 
effectiveness. This C2 fixation is an excellent option 

Figure 2: 

Simple MRI of the cervical 
spine. A) Sagittal T2 with C2-

C3 spondylolisthesis and early 
signs of spinal edema. B) T2 

axial complete stenosis of the 
right neuroforamen of C2.

A B

Figure 3: 

Lateral and anteroposterior 
radiograph of the cervical 
spine, with reduction of C2-C3 
spondylolisthesis and facet 
dislocation, with adequate 
placement of C2 transpedicular 
screws and C3 trans facet 
screws and lateral titanium bars.
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for reduction and stabilization of the fracture and is 
considered a “physiological operation”, preserving 
the movement of the normal segments.2 The surgical 
objectives, in addition to the reduction, stabilization and 
maintenance of the alignment of the cervical spine, 
should be the preservation of the range of motion.9,11

Different surgical approaches, both anterior and 
posterior, have been described for the treatment of 
Hangman’s type III fracture.2,5,9,11 An anterior approach 
has the advantage of a technically simple and relatively 
short fusion involving a C2-C3 discectomy with interbody 
fusion and plating.12 However, the anterior approach 
cannot address the detached posterior arch of C2 and 
may have approach-related problems. The high risks 
of the anterior approach are mainly injuries to vital 
structures, especially to the facial and hypoglossal 
nerves, branches of the external carotid artery, contents 
of the carotid sheath, and the superior laryngeal nerve.2 
The posterior approach is associated with a relatively 
simple exposure. without important vascular or visceral 
structures, as well as a lower rate of complications. 
However, both discectomy and ACDF and posterior 
fixation with C1-C2 screws will lose mobility of the fused 
segment.2,9 Direct repair of the pars interarticularis 
fracture with a transpedicular screw across the fracture 
line has the advantage of preserve segment motion.2,13 
However, traditional transpedicular screw fixation for 
Hangman fracture has several disadvantages. First, 
reduction cannot be easily achieved with a traditional 
transpedicular screw because the direction of the screw 
hole is usually not perpendicular to the fracture line, 
which can lead to loss of reduction during compression. 
Secondly, it could not offer enough stability (which is 
why in our case we decided to place trans facet screws 
in C3). Third, this method easily causes excessive 
compression, and the extent of compression depends 
on the experience of the surgeon. The healing rate of 
Hangman type III fractures treated by C2 transpedicular 
fixation is high (89.29%).9,13

CONCLUSION

In the treatment of unstable traumatic spondylolisthesis 
of the axis, posterior fixation of C2-C3 is preferred, 
with a transpedicular screw in C2, obtaining open 
reduction of dislocations, as well as favorable clinical 
and radiological results. This procedure is technically 
demanding and must be performed with great care 
to avoid possible complications. Hopefully, with the 
availability of modern innovations in our developing 
countries, these dangers will be reduced to a minimum.
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RESUMEN

Las lesiones traumáticas de la columna vertebral secundarias a accidentes automovilísticos, vio-
lencia o accidentes de trabajo ocupan el primer lugar de atención médica y quirúrgica en unidades 
de alta especialidad, representando un alto ingreso y costo hospitalario en comparación con otras 
patologías traumáticas debido a la alta necesidad de métodos diagnósticos, planeación quirúrgica 
e intervención que representan un aumento en el gasto y uso de recursos médicos, los cuales en 
varias ocasiones son ignorados y afectan en la balanza económica de los pacientes y el sector salud; 
agregado a esto, la patología degenerativa, metabólica, infecciosa y tumoral, también involucra una 
serie de factores diagnóstico-terapéuticos que representan un aumento en la tasa de la cirugía de 
columna y repercuten en la economía de los pacientes y de las instituciones de salud. Debido a esto, 
la evaluación económica es un paso agregado en el razonamiento global de la cirugía de columna, 
donde se puede valorar el costo de lo que implique realizar cualquier acción médica, creando criterios 
de asignación, definiendo gastos necesarios, distribución de recursos del área de la salud y una 
planeación médico-quirúrgica beneficiosa, afectando en la menor medida de lo posible la capacidad 
económica de los pacientes y el sector salud. Todo esto bajo una serie de definiciones que provee la 
evaluación económica y que deben ser pilar de la toma de decisiones del cirujano de columna; por 
ejemplo, cómo saber definir costos directos e indirectos, los cuales se traducen en la validación de 
un gasto realizado y del reconocimiento del mismo, costos tangibles e intangibles que nos definen 
aquellos costos cuantificables y no cuantificables ante el sistema de precios del mercado, así como 
ser capaces de poner en una balanza el beneficio máximo del plan médico quirúrgico y compararlo 
con costo-utilidad, para evaluar la calidad de las consecuencias de salud logrados, costo-beneficio 
y costo-efectividad siempre buscando el mayor beneficio tanto en prolongar como en mejorar la 
calidad de vida y siendo capaces de minimizar costos que repercutan en el manejo de los pacientes, 
sin comprometer los mejores resultados posibles del abordaje a realizar.

ABSTRACT

Traumatic spinal injuries secondary to car accidents, violence or work-related accidents occupy the 
first place at medical care and highly specialized surgical units, meaning a high hospital admission and 
cost compared to other traumatic pathologies, due to the high need for diagnostic methods, surgical 
planning and intervention that represent an increase in the expense and use of medical resources, 
which on several occasions are ignored and affect the economic balance of patients and the health 
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INTRODUCCIÓN

Los traumatismos de índole vertebral tienen una alta 
tasa de incidencia. En el año 2020, se reportaron 
17 de 40 casos por cada millón de personas con 
lesiones originadas principalmente por accidentes 
automovilísticos, violencia, actividades recreativas y 
accidentes de trabajo.1

El traumatismo agudo espinal tiene alta prevalen-
cia de complicaciones secundarias que llevan a una 
parcial o total discapacidad para la realización de las 
actividades diarias, lo que representa mayores ingre-
sos y costos hospitalarios.2

De 1992 al 2020 aumentaron en Estados Unidos 
289% las cirugías de columna cervical; esto, si se 
compara su gasto con el atribuible a las fracturas de 
cadera, la cirugía de columna ocupa 63%, el primer 
lugar en la atención médica y quirúrgica en las unida-
des médicas de alta especialidad.3,4

Hay estudios mundiales que han evaluado la 
inversión económica hospitalaria en el tratamiento 
de afecciones traumáticas de columna con y sin 
cirugía.1,2,5-8

En la población promedio, la comorbilidad se suma 
a la carga de afecciones de la columna en estado 
funcional; la más alta prevalencia de estas lesiones 
es en la población geriátrica: 116.3 casos por millón, 
con una pobre recuperación funcional.9,10

Otro punto importante que también genera un alto 
costo corresponde a las lesiones por causa degene-
rativa, infecciosa, tumoral, metabólica y deformidades, 
siendo cirugías que han ido incrementando su costo de 
realización. De hecho, es un procedimiento que requie-
re una serie de gestiones, programas y justificaciones, 
mismos que necesitan ser evaluados. Sin embargo, 

sector, added to this, degenerative, metabolic, infectious and tumoral pathology also involves a series 
of diagnostic-therapeutic factors which represent an increase in the rate of spine surgery and have 
an impact on the economy of patients and health institutions. Because of this, economic evaluation 
is an added step in the overall reasoning of spine surgery, where the cost of what is involved in 
performing any medical action can be assessed, creating allocation criteria, defining necessary 
expenditures, distribution of health resources and beneficial medical-surgical planning, affecting 
the economic capacity of patients and the health sector to the least extent possible, all this under 
a series of definitions provided by the economic evaluation and that should be a pillar of the spine 
surgeon’s decision-making; for example, how to define direct and indirect costs, which translate into 
the validation of an expense made and the recognition of the same, tangible and intangible costs 
that define those quantifiable and non-quantifiable costs before the market price system, as well as 
being able to weigh the maximum benefit of the medical surgical plan and compare it with cost-utility, 
to assess the quality of the health consequences achieved, cost-benefit and cost-effectiveness, 
always seeking the greatest benefit in both prolonging and improving quality of life and being able 
to minimize costs that have an impact on the management of patients, nor compromising the best 
possible results of the approach to be performed.

esta información puede ser insuficiente para la toma 
de decisiones, pues está ligada a los lugares donde 
se desarrollan las actividades médico-quirúrgicas, te-
niendo diferentes entornos, con espacios, tecnología, 
personal capacitado y presupuesto asignado.11,12

Por tal motivo, es importante que el cirujano de 
columna conozca y analice los conceptos que están 
relacionados con la economía de la salud, así como 
sus conceptos y metodología.

La evaluación económica ha tenido una importante 
implantación en los países anglosajones y ha cobrado 
relevancia en los países iberolatinoamericanos. La 
economía de la salud se dedica a la investigación y 
estudio de métodos de medición, racionalización y sis-
temas de análisis, de las actividades relacionadas con 
financiamiento, producción, distribución y consumo 
de los bienes y servicios que satisfacen necesidades 
sanitarias y de salud, bajo los principios normativos 
de eficiencia y equidad.11,13

Es una disciplina que estudia la oferta y la deman-
da de los servicios sanitarios, así como las conse-
cuencias económicas de la política inversora en los 
diversos modelos de provisión de servicios de salud, 
situación fundamental en una economía en la que se 
tiene que priorizar las decisiones en la adquisición 
y aplicación de bienes para la salud y la cirugía de 
columna no es la excepción, ya que es considerada 
como un procedimiento quirúrgico de alto costo y 
está asociada a situaciones de índole laboral, donde 
se generan días potencialmente perdidos, pagos de 
incapacidades, ausencias laborales e incluso pen-
siones, algunas de ellas de manera permanente, lo 
cual genera un problema económico al interior de 
las instituciones, por lo que es importante conocer 
los conceptos y los tipos de análisis alrededor de 
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la economía de la salud, así como las técnicas de 
evaluación económica3 (Figura 1).

CONCEPTOS BÁSICOS DE LA 
EVALUACIÓN ECONÓMICA

La evaluación económica es un sistema o procedi-
miento mediante el cual se valora una situación o 
acción concreta en cuanto al volumen de inversiones 
que precisa y la rentabilidad económica y social que 
puede alcanzarse.4,14

Es un proceso que trata de ilustrar la toma de 
decisiones, racionalizando los criterios de asignación 
y el empleo de los recursos que algunas veces son 
escasos, y trata de establecer criterios que puedan 
ser útiles para elegir, entre diferentes opciones de 
aplicación de los recursos.4,15,16

Tiene su fundamento en que los recursos deben ser 
utilizados en aquellos factores que produzcan el mayor 
beneficio en relación a sus respectivos costos y el ob-
jetivo no se reduce únicamente a aquellas actividades 
cuyos costos y beneficios se pueden medir en dinero. 
Se define como la ciencia que estudia la asignación 
de recursos escasos para satisfacer necesidades ilimi-
tadas, con el objetivo de maximizar el bienestar de la 
población; por ello, es importante tener en mente que 
los recursos, las personas, el tiempo, las instalaciones, 
el equipamiento y el conocimiento, a veces son esca-
sos, por lo que es necesario seleccionar las formas de 
utilización y métodos basados en lo que hemos hecho, 
por ejemplo la “corazonada” o el cálculo fundamentado; 
aunque no siempre son las mejores decisiones.17,18

Definición y clasificación de las 
evaluaciones económicas

Costo: gasto o sacrificio de un activo (no necesaria-
mente en términos monetarios) en el que se incurre 

como consecuencia de la producción de un bien o de 
la prestación de un servicio, es el esfuerzo o pérdida 
de satisfacción que es susceptible de alguna forma 
de valoración.19

Costo directo: los directamente identificables o 
atribuibles de una forma clara, inmediata e inequívoca 
a un producto o actividad concreta.

Costo indirecto: aquellos costos que no pueden ser 
imputados de forma inequívoca en su totalidad; esto es 
el valor de la actividad productiva perdida, que de for-
ma indirecta afecta a otros sectores de la producción.

Costo tangible: aquellos que sí son cuantificables 
en términos monetarios, a partir de la información 
suministrada por el sistema de precios del mercado.

Costo intangible: aquellos que no son cuantifica-
bles en términos monetarios, dado que el mercado 
es incapaz de aportar información acerca de su valor.

Análisis de minimización de costos: supongamos 
que estamos comparando dos tipos de cirugía de 
columna, una por vía de mínima invasión y otra por el 
método tradicional abierto, en donde ambos consiguen 
los resultados esperados y, examinando los datos de 
efectividad, no difieren de forma significativa, excepto 
en que uno conlleva más días de estancia hospitalaria. 
Identificando el resultado común buscado, se encuen-
tra que cualquiera de los programas puede alcanzarlo 
de igual forma, aunque se supone que a costos dife-
rentes. En este momento es esencial la evaluación de 
eficiencia para buscar la alternativa de menor costo; 
en realidad, viene siendo una forma especial de aná-
lisis de costo-efectividad, en que las consecuencias 
de los tratamientos alternativos comparados pueden 
ser equivalentes.

Análisis costo-efectividad: supongamos que el 
tema es la supervivencia, tras el diagnóstico de un 
mieloma múltiple que afecta la columna, y que esta-
mos comparando los costos y consecuencias de una 
posible cirugía. El punto a analizar en este caso serían 
los años de vida ganados, en donde no debería incli-
narse la decisión hacia el programa con menos costo, 
excepto si se lograra prolongar la vida.20

Análisis costo-beneficio: cuando se comparan dos 
procedimientos, en ocasiones no podemos asegurar 
si las consecuencias o resultados de las cirugías son 
idénticos; además que es imposible reducir los resulta-
dos de interés a un único efecto, ya que pueden tener 
resultados o visiones múltiples.

En este tipo de análisis, la visión está centrada en 
los años de vida ganados, incluyendo la calidad de 
vida, días de incapacidad evitados, las complicaciones 
médicas evitadas, traducidas a su beneficio en dinero. Figura 1: Técnicas de evaluación económica.

9. Análisis costo-beneficio
8. Análisis costo-utilidad
7. Análisis costo-efectividad
6. Análisis costo-minimización
5. Análisis de costo
4. Evaluación de eficacia
3. Descripción del costo-resultado
2. Descripción del costo
1. Descripción del resultado

Evaluación completa 
(analíticos)

Se comparan dos o 
más alternativas  
(no se examinan 

simultáneamente)

Evaluación parcial 
(descriptivos)
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Este análisis mide los costos y las consecuencias de 
las alternativas en unidades monetarias y aporta in-
formación sobre el beneficio absoluto, proporcionando 
una estimación del valor de los recursos utilizados por 
cada decisión tomada, comparado con los recursos 
que podría ahorrar.21-23

Análisis costo-utilidad: es una forma de evaluación 
centrada en la calidad de las consecuencias de salud 
producidos o evitados por los programas o tratamien-
tos aplicados o realizados.

Los análisis de costo-utilidad emplean las utilida-
des como medida del resultado de los programas, 
que suelen expresarse en términos de costo por año 
sano o costo por año de vida ajustado por calidad, 
ganados al momento de realizar algún procedimiento 
quirúrgico. Se utilizan cuando la calidad de vida es una 
consecuencia importante o cuando el programa afecta 
la morbilidad y mortalidad de la entidad patológica 
analizada24 (Figura 2).

CONCLUSIÓN

Es importante conocer la terminología relacionada con 
la economía de la salud, ya que cada vez los recursos 
son menores y las exigencias y el número de usuarios 
aumenta, por lo que es de relevancia conocer la ter-
minología y la metodología de cada tipo de análisis y 
poder usar estas técnicas.

Ninguno de los análisis pretende ser una fórmula 
mágica para eliminar el juicio, la responsabilidad o el 
riesgo de tomar decisiones, si bien pueden mejorar 
la calidad y coherencia en la toma de decisiones.25

Al final terminan siendo métodos de pensamiento 
crítico de cómo elegir y plantear elecciones difíciles, para 

discutirlas abiertamente, ya que son simplemente mar-
cos de referencia, para identificar y desplegar el conjunto 
de factores implicados en la toma de decisiones, por lo 
que corresponde a quien finalmente las toma, valorar 
si los factores son efectivamente las preocupaciones 
dominantes en una decisión dada y si las limitaciones 
de la evaluación restringen su utilidad en una situación 
concreta; en este sentido, los análisis de minimización de 
costos, costo-efectividad, costo-beneficio y costo-utilidad 
podrían construir sólo un análisis parcial de cualquier 
elección específica en la toma de decisiones.
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los pasos de inscripción en la plataforma de: https://
revision.medigraphic.com/RevisionColumna/
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Artículo original

1.	 Un resumen estructurado (español e inglés): de 
250 palabras, que incluya cinco párrafos, con los 
encabezados: introducción, objetivos, material y 
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das a los Descriptores en ciencias de la salud o 
en los Medical Subject Headings (MeSH).

2.	 Introducción: indique el problema que indujo el 
estudio, incluyendo una revisión de la literatura 
relevante. Muestre la hipótesis o el propósito del 
estudio. Es preferible que se haga en forma de 
una pregunta que describa las características del 
estudio, de la población o de la muestra estudiadas 
y la medición de los resultados primarios. El último 
renglón será el objetivo del estudio.

3.	 Material y métodos: describa en detalle el diseño 
del estudio usando términos metodológicos están-
dar tales como: estudio de cohortes, retrospectivo 
o prospectivo, ensayo prospecti-
vo aleatorizado, casos controles, 
transversal o longitudinal, etc. Los 
diseños deben incluir información 
sobre la muestra que contengan: 

Preparación del manuscrito 
para publicación

Revista Cirugía de Columna, es una publicación 
de la Asociación Mexicana de Cirujanos de Co-
lumna, A.C., su objetivo es difundir artículos que 
contribuyan a la mejora y desarrollo de la práctica, 
investigación y enseñanza de temas relacionados 
con la patología de columna en México y el resto 
del mundo. Todos los manuscritos, después de la 
aprobación de los editores, serán analizados por 
dos o más revisores; el anonimato está garantizado 
durante todo el proceso de evaluación. Los artículos 
que no presenten mérito y no se ajusten a la política 
editorial de la revista serán rechazados y no podrán 
ser apelados. Los comentarios de los revisores se-
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de la aprobación de los revisores, los artículos se re-
envían a los editores asociados para su aprobación 
final. Sólo después de las aprobaciones finales de 
revisores y editores, los manuscritos serán remitidos 
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res. La revista recibe artículos para las siguientes 
secciones: artículos originales, artículo de revisión, 
reportes de caso, declaración de posición e historia 
de la patología de columna. Los artículos pueden 
ser escritos en español y/o inglés y son presentados 
bajo las recomendaciones del Comité Internacional 
de Editores de Revistas Médicas, disponible en: 
http://www.icmje.org/

Características del manuscrito

El cuerpo del manuscrito debe estar escrito a doble 
espacio, con letra Arial de 10 puntos con márgenes de 
2.5 × 2.5 mm por los cuatro lados, sin formato especial 
(no en columnas).

La extensión máxima que deberá utilizar es de 
15 cuartillas.

Las Figuras y/o Tablas o Fotografías deberán estar 
al final del manuscrito después de la bibliografía donde 
deberán colocar debajo de la imagen el número de 
figura y/o tabla, así como la descripción de la misma.

Ejemplo: Figura 1. Radiografía lateral de columna 
muestra una pérdida del balance sagital.
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cómo fue tomada, cómo se identifican los criterios 
de inclusión, exclusión y eliminación y cómo se 
calculó el tamaño de la muestra.

4.	R esultados: proporcione un informe detallado de 
los datos obtenidos durante el estudio, los datos del 
texto de todo el manuscrito deben concordar con el 
título, los objetivos y la metodología utilizada, inclu-
ya ilustraciones, leyendas o tablas que expliquen 
pero que no redunden en la información descrita.

5.	 Discusión: describa ¿qué demuestra su estudio? 
¿Su hipótesis se confirma o se rechaza? Discuta 
la importancia de los resultados y conclusiones 
del artículo con respecto a la literatura relevante 
mundial; no haga revisiones exhaustivas, una 
revisión completa de la literatura es innecesaria. 
Analizar reflexivamente los datos y discutir las 
fortalezas, debilidades y limitaciones del estudio.

6.	T ablas e ilustraciones: una tabla organiza los 
datos en columnas y filas y debe titularse. Un 
cuadro sirve para resaltar o puntualizar una idea 
dentro del texto.

	 Cada tabla y/o ilustración debe tener un título 
conciso que describa lo que muestra en la figura.

	 Incluir leyendas en el archivo de texto del manus-
crito, no en el archivo de tabla o ilustración.

	 Las leyendas comienzan con el término “Figura”, 
“Tabla” o “Cuadro” en negrita, seguido por el nú-
mero arábigo de figura y/o tabla/cuadro, también 
en negrita. Se deben señalar el lugar dentro del 
texto en donde se incluirán. Mencionar el orden 
en que se presentan. El número de cuadros y/o 
tablas, no debe exceder un total de seis.

	 Los formatos permitidos: PDF, JPG, DOC y XLS, 
el archivo debe pesar más de 7 Kb y menos de 
4.2 Mb.

	N ota: Cuando use una cámara fotográfica digital 
para crear imágenes, programar la cámara en 
formato JPG, ajustando la resolución a un mínimo 
de 300 ppi (pixeles por pulgada).

	 Las imágenes en escala de grises, incluyendo 
radiografías, deben tener una resolución mínima 
de 300 ppi.

	 Los dibujos o creaciones artísticas deben tener 
una resolución mínima de 1,200 ppi.

7.	R eferencias: no deben incluirse citas de resú-
menes de reuniones con más de tres años. Las 
referencias se deben numerar de forma arábiga 
conforme al orden de aparición en el texto (no 
alfabéticamente) y deben estar en el formato tipo 

Vancouver. Nombre del autor. Título completo 
del artículo. Abreviatura de la revista utilizada en 
Index. Año de publicación. Volumen en números 
arábigos. Número (entre paréntesis). Paginación.

	 Todas las referencias deben estar citadas en el texto 
y ser identificadas por un número arábigo y por doi, 
con un mínimo de 15 y un máximo de 45 referencias.

Artículo de revisión

Se trata de una selección de publicaciones de un tema 
específico y se analiza la información presentando 
discusión y conclusiones, se sugiere que tenga como 
mínimo 15 referencias bibliográficas de los últimos 
cinco años y sus objetivos a cumplir son:

•	 Identificar qué se conoce y desconoce sobre el 
tema.

•	 Indicar lo relevante y controvertido.
•	 Ahorra el tiempo de buscar, seleccionar, leer en 

forma crítica y resumir documentos primarios.
•	 Ofrecer información actual, global o resumida en 

el idioma del lector.
•	 Discutir y comparar las conclusiones de diferentes 

estudios.
•	 Comparar lo descrito en varios estudios con lo que 

conoce el autor.
•	 Mostrar la evidencia disponible, aplicable y reco-

mendable.
•	 Dar respuesta a nuevas preguntas.
•	 Compactar y sintetizar conocimientos nuevos, 

útiles o que se encuentren fragmentados en varias 
publicaciones.

•	 Encontrar nuevas tendencias y futuras líneas de 
investigación.

Reporte de caso

Presenta un caso real de una patología y evolución 
de un paciente.

Consta de un resumen en español e inglés de máxi-
mo 200 palabras en formato libre, introducción, presen-
tación del caso, discusión, ilustraciones y referencias.

El autor debe revisar previamente la literatura médica, 
con el fin de investigar si el caso tiene o no algún prece-
dente o si ha sido descrito alguna vez, debe reflejar el 
razonamiento que ha seguido a lo largo de todo el proce-
so diagnóstico y terapéutico, sin olvidar que su redacción 
debe ser amena para poder cumplir su función docente.

“Todos los médicos tenemos siempre un caso 
digno de publicar”.
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Este tipo de publicaciones no debe exceder 1,000 
palabras, con un resumen de 200 palabras, tener un 
mínimo de 20 referencias bibliográficas y regularmente 
el número total de cuadros y figuras con un máximo 
de seis, entre tablas y fotografías.

El reporte de un caso consta de las si-
guientes secciones:

1.	T ítulo: debe ser breve, claro, específico, sencillo, 
impactante, llamativo, “útil y novedoso”.

2.	R esumen: debe ser corto, concreto, fácil de leer. 
Incluye 200 palabras, describiendo los aspectos so-
bresalientes del caso y por qué amerita ser publicado.

3.	 Introducción: para dar una idea específica del 
tema, sustentada con argumentos (epidemiológi-
cos y/o clínicos) el por qué se publica, su jus-
tificación clínica o por sus implicaciones para 
la salud pública. Debe realizarse una revisión 
crítica de la literatura sobre otros casos similares, 
destacando la gravedad, dificultad para su reco-
nocimiento, forma de presentación y debe incluir 
un mínimo de 20 artículos como referencias.

4.	 Presentación del caso: describir de manera crono-
lógica los datos de la enfermedad y la evolución del 
paciente, incluye la sintomatología, la historia clínica 
relevante, los datos importantes sobre la exploración 
física, los resultados de exámenes o pruebas diag-
nósticas, el tratamiento y el desenlace (mejoría, falta 
de respuesta, o muerte). Narrar el proceso para llegar 
al diagnóstico y describir de manera precisa las téc-
nicas quirúrgicas o métodos diagnósticos utilizados 
en el paciente. Debe proteger la confidencialidad del 
paciente (omitir el nombre y el número de historia 
clínica). Si publica una foto ilustrativa del caso se 
debe proteger su identidad, describiendo en el pie 
de figura las características de dicha imagen.

5.	 Discusión: es la interpretación de los resultados en 
el contexto del conocimiento científico prevalente, 
en relación con el mensaje principal y el conoci-
miento nuevo que aporta este reporte del caso.

	 Es un recuento de los hallazgos principales del 
caso clínico, donde se destacan sus particulari-
dades o contrastes, comparándolo con lo ya es-
crito, debe sustentar el diagnóstico con evidencia 
clínica y de laboratorio; habla de las limitaciones 
de las evidencias, debe discutir cómo se hizo el 
diagnóstico diferencial y si otros diagnósticos 
fueron descartados adecuadamente. El caso debe 
compararse con lo ya escrito, sus semejanzas y 
sus diferencias y se enfatiza lo relevante y cuál 

es su aportación científica. Es muy importante 
NO hacer generalizaciones basadas en el caso o 
casos descritos, ya que hay que recordar que el 
nivel de evidencia es tipo IV.

6.	 Conclusión: resalta alguna aplicación o mensaje 
claro relacionado con el caso. Incluye los co-
mentarios de la solución del caso reseñando sus 
particularidades científicas, su novedad o cómo se 
manejó la incertidumbre, sirve para clarificar as-
pectos discutibles. Por su finalidad educativa debe 
tener una enseñanza que se proyecte en el futuro 
por medio de recomendaciones para el manejo de 
pacientes similares o las líneas de investigación 
que podrían originarse a propósito del caso.

7.	R eferencias: deben ser relevantes, actualizadas 
y relacionadas con el caso (apegarse al sistema 
tipo Vancouver y listar un mínimo de 20 citas).

8.	 Anexos: Incluye las figuras y tablas, entendiendo 
que un caso debe ser lo más gráfico posible y se 
sugiere que no excedan de seis.

Declaración de posición

Documento de fuente secundaria, en donde se busca 
establecer una opinión o postura hacia un problema de 
manera clara y concisa. Se establece una discusión sin 
realizar ningún tipo de experimento, pero sí justificando 
cada una de las opiniones que se derivan en posturas 
objetivas sobre el tema. Consta de un Resumen en 
español e inglés de 250 palabras; 4-6 palabras clave y 
keywords; Introducción, en donde se define el proble-
ma, se toma en consideración la justificación dentro del 
entorno que se quiere discutir y datos epidemiológicos 
que sustenten la propuesta; Objetivo, Metodología; 
Postura, ésta se divide en General y Específica; Re-
sultados; Discusión y Conclusión.

Partes de la postura

General

Definición y explicación de los términos principales o 
conceptos básicos concernientes al tema de debate.

Enumeración de acontecimientos.
Reseña de documentos que se consideran impor-

tantes y respaldan su posición.

Específica

Posición de salud que sostiene frente al tema en  
cuestión.
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Soluciones a los problemas planteados.
Recomendaciones y consideraciones hacia deci-

siones y criterios como enseñanza e investigación.

Cartas al editor

Sección dedicada al análisis y reflexión sobre pro-
blemas de salud de la población, distintos enfoques 
preventivos y terapéuticos, avances logrados en el 
campo de investigación ortopédica y biomédica.

Sólo se aceptan cartas al editor por invita-
ción del editor.

Extensión máxima de dos páginas y cin-
co referencias.

Historia de la  
Patología de Columna

Aspectos históricos de relevancia en cualquier área 
de la Patología de Columna.

La extensión máxima es de 15 cuartillas.
Introducción: antecedentes claros y sustentados 

en las referencias.
Referencias: las citas deberán apegarse al forma-

to establecido en la guía de autores, numeradas por 
orden de aparición.

Figuras y/o tablas o fotografías: deberán estar 
al final del manuscrito después de la bibliografía don-
de deberán colocar debajo de la imagen el número 
de figura y/o tabla o fotografía, así como la descrip-
ción de la misma.

Ejemplo: Figura 1. Técnica de capsulodesis 
dorsal de Blatt.

No deben ser excesivas máximo seis, siendo éstas 
pertinentes en el documento.

Documentos para adjuntar 
en la plataforma

1.	 Primera página, la cual incluye: títulos largos y cortos 
en español e inglés, nombre de los autores, institu-
ción de adscripción de cada autor; dirección, teléfono 
y correo electrónico del autor de correspondencia.

2.	 Manuscrito, el cual incluye: resumen estructurado 
en español e inglés; palabras clave y keywords; 
texto integrado por las siguientes secciones: in-
troducción, material y métodos, resultados, discu-
sión, agradecimientos y referencias, cuadros y/o 
figuras. Éstas se colocarán al final del manuscrito, 
cada uno con su numeración correspondiente y 
pie de página.

3.	 Cesión de derechos firmada autógrafa del autor y 
todos los coautores (pdf).

4.	 Conflicto de intereses: los autores deben escribir 
cualquier relación financiera o personal que tengan 
con otras personas u organizaciones y que pudie-
ran dar lugar a un conflicto de intereses en relación 
con el artículo que se remite para publicación (pdf).

5.	 Responsabilidades éticas: en relación con los 
posibles conflictos de intereses, el derecho de 
los sujetos a la privacidad y confidencialidad, así 
como la aprobación del Comité de Bioética de la 
institución correspondiente en el caso de estudios 
clínicos y experimentales (pdf).

Requisitos adicionales

Todos los trabajos deberán incluir sin excepción título, 
nombre y apellido(s) de cada autor (sin títulos o car-
gos); departamentos institucionales en los que están 
adscritos, nombre y dirección actual del autor de co-
rrespondencia, texto completo, tablas e ilustraciones.

Los artículos originales, artículos de revisión y ca-
sos clínicos, deberán contener una primera página con 
todos los datos, un segundo archivo con el manuscrito 
totalmente anónimo, las declaraciones de conflicto de 
intereses, financiamiento y responsabilidades éticas.

En caso de utilizar abreviaturas, éstas deben ser 
definidas en la primera mención y se utilizan sistemá-
ticamente a partir de entonces.

En caso de financiamiento, el autor debe mencio-
nar las organizaciones que apoyan su investigación en 
una sección de dentro de su manuscrito, incluyendo los 
números de subvención en caso de que sean necesa-
rios. En caso de agradecimientos, éstos pueden ser: 
reconocimientos de la gente, subvenciones, fondos, 
etc., y deben colocarse en una sección aparte antes 
de la lista de referencias.

Una vez tomado en cuenta las siguientes recomen-
daciones, podrá subir su documento en la plataforma 
de medigraphic.com siguiendo los puntos que se 
definen en cada casilla.

En caso de requerir alguna información pude enviar 
su correo a la dirección oficina.amcico@gmail.com 
donde podrá recibir comentarios del seguimiento de 
su manuscrito.

Nota: al momento de ingresar el manuscrito a 
la plataforma de la Revista Cirugía de Columna en 
Medigraphic, se sugiere utilizar “Chrome”, ya que la 
plataforma funciona mejor.
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