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Bases de la formacion del cirujano espinal

Basis of spinal surgeon training

doi: 10.35366/115854 Pedro Luis Bazan*

Histéricamente, la formacion del cirujano espinal se hace como segundo nivel ala
especializacion de Ortopedia y Traumatologia o Neurocirugia; esto quiere decir que
un profesional médico que ha decidido involucrarse exclusivamente en el cuidado
de la salud espinal debe pasar entre tres a seis afios de su formacion basica de
acuerdo con el pais en que resida. Se deberia planificar la formacién del nuevo
especialista como una especialidad médica inicial y no como una subespecialidad.

Este profesional de salud, como cualquier otro, debe basar su practica en
cuatro ejes fundamentales desde el inicio de su formacion.

El primer eje es el asistencial, ingresamos a la facultad para asistir a pacientes,
es el motor de nuestra profesion y es la parte de ésta que nos permite tener ingresos
para nuestras necesidades econémicas. Aqui debemos adquirir las herramientas
necesarias para la correcta toma de decision diagnostica, que nos permita dismi-
nuir el “error médico” padre de todos los demas errores, el “error diagndéstico”. Si
confirmamos la causa de la dolencia que afecta a nuestro paciente y con las herra-
mientas terapéuticas de todo el arsenal que contamos (clasicas, convencionales,
minimamente invasivas y de nuevas tecnologias) tomemos una correcta decision
terapéutica, que solucione con el menor riesgo posible la problematica del paciente,
disminuyendo los eventos adversos, evitandolos y tratandolos en tiempo y forma.

El segundo eje es el docente, sabemos que no todo especialista es apto para
la docencia de grado o pregrado, pero todo especialista hace docencia cuando
interviene en reuniones de discusion de casos y aporta su conocimiento y de esta
manera puede influir en el accionar de otros colegas o cuando en su consulta
ambulatoria explica en forma clara, entendible y completa la situacién del paciente
y como puede afectar esta dolencia a él mismo y a su grupo social.

El eje de produccion de conocimiento muestra un especialista motivado por
un sentimiento de insatisfaccion productiva que lo lleva a permanecerse actualizado,
muchas veces respondiendo al estimulo de un nuevo caso. La presentacion de tra-
bajos cientificos en congresos médicos, exponer su experiencia ante la comunidad
local es el resultado inicial de este eje que se completa al publicar esta experiencia
con articulos en revistas cientificas con revision de pares, como es la nuestra, que
al ser publicado aumenta la visibilidad del trabajo académico del profesional.

El dltimo eje, y no por ello menos importante, es la accion comunitaria, que
no solo corresponde a realizar las famosas “charlas abiertas a la comunidad”,

* HIGA San Martin de La Plata. sino a toda aquella actividad que llame la atencion al personal de salud, sobre

Hospital Italiano La Plata. Instituto
de Diagnéstico La Plata. Argentina.
ORCID: 0000-0003-0060-6558
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eventos adversos de distintas practicas frecuentes y a los rayos X en cirugias de columna. Rev Asoc
coémo evitarlos.1:2 Argent Ortop Traumatol [Internet]. 2019; 84: 208-215.
Basar nuestra actividad en estos cuatro ejes, es Disponible en: https://doi.org/10.15417/issn.1852-
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tener la posibilidad de ser un completo cirujano espinal.
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ARTICULO ORIGINAL

Revision historica de los casos de
traumatismo raquimedular en un hospital
de tercer nivel de traumatologia y ortopedia
a lo largo de siete anos de servicio

Spinal injury: historical review of a third level traumatology
and orthopedic hospital seven years after its inauguration

Gilberto Ramén Gutiérrez Crajales, **** Radl Aragén Delgado, * 5+
Hugo César Gervacio Garcia,* 1SS Jests Pavén Flores, */II11

José Diego Meré Gémez,*S*** Luis Armando Martinez Benito, **++
Edgar Enrique Leyva Medellin,*II-55

RESUMEN

Introduccion: la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reconoce una incidencia mundial anual
de entre 250,000 y 500,000 personas que sufren un trauma raquimedular. Objetivo: presentar la
incidencia histérica observada en el estado de Puebla, identificar las variables asociadas a estos
padecimientos y su importancia como urgencia ortopédica para su atencion inmediata. Material y
métodos: estudio descriptivo, retrospectivo, observacional y analitico efectuado en el Servicio de
Urgencias del Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Dr. y General Rafael Moreno Valle”. La infor-
macién se obtuvo de una base de datos comprendida entre el periodo de enero 2016 a diciembre
2022. Se seleccionaron pacientes que contaran con diagnostico de trauma raquimedular; se recabaron
datos sobre: sexo, edad y ocupacion del paciente, mecanismo de lesion, asociacion (fractura), nivel
neuroldgico de lesion inicial y posterior al tratamiento empleado y sus complicaciones. Resultados:
se recabd informacién de un total de 602 pacientes con diagnostico de trauma raquimedular; hubo
prevalencia del género masculino (77.2%). En el total de segmentos integrados registrados, a nivel
cervical el mas prevalente fue C6 con 7%; a nivel tordcico T12 con 12% y a nivel lumbar L1 con
13%. Se utiliz6 la clasificacion ASIA para valorar el estado neuroldgico a su ingreso, 10s tres mas
prevalentes fueron: A, E, D con 32.4, 22.6 y 18.6%, respectivamente. Entre los Ultimos estados
neuroldgicos registrados en su evolucion, los tres mas prevalentes fueron: E (30.4%), A (21.3%) y
D (15.3%). Conclusion: conociendo la prevalencia de estas variables durante estos afios, se debe
realizar un enfoque a la busqueda de los patrones encontrados, asi como identificar las diferencias
con la bibliografia revisada.

ABSTRACT

Introduction: the World Health Organization (WHO) recognizes an annual incidence of between
250,000 and 500,000 people suffering from spinal cord trauma worldwide. Objective: to present

Citar como: Gutiérrez GGR, Aragon DR, Gervacio GHC, Pavén FJ, Meré GJD, Martinez
BLA, et al. Revision historica de los casos de traumatismo raquimedular en un hospital
de tercer nivel de traumatologia y ortopedia a lo largo de siete afios de servicio. Cir
Columna. 2024; 2 (2): 74-78. https://dx.doi.org/10.35366/115855
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the historical incidence observed in the state of Puebla, identify the variables associated with these
conditions and their importance as an orthopedic emergency forimmediate attention. Material and
methods: descriptive, retrospective, observational and analytical study carried out in the Emergency
Service of the Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Dr. y General Rafael Moreno Valle”. The
information was obtained from a database between the period from January 2016 to December
2022. Patients who had a diagnosis of spinal cord trauma were selected; data were collected on:
sex, age and occupation of the patient, mechanism of injury, association (fracture), neurological
level of initial injury and after the treatment used and its complications. Results: information was
collected from a total of 602 patients with a diagnosis of spinal cord trauma; There was a prevalence
of the male gender (77.2%). In the total integrated segments recorded, at the cervical level the
most prevalent was C6 with 7%; at the thoracic level T12 with 12% and at the lumbar level L1
with 13%. The ASIA classification was used to assess the neurological status upon admission,
the three most prevalent were: A, E, D with 32.4, 22.6 and 18.6%, respectively. Among the last
neurological states recorded in its evolution, the three most prevalent were: E (30.4%), A (21.3%)
and D (15.3%). Conclusion: knowing the prevalence of these variables during these years, an
approach should be carried out to search for the patterns found, as well as identify the differences
with the reviewed bibliography.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) re-
conoce una incidencia mundial anual de entre
250,000 y 500,000 personas que sufren un trauma
raquimedular.-3

El trauma raquimedular es el resultado de un impacto
sobre la médula espinal suficientemente intenso para
producir una alteracion de la transmision sensitiva hacia el
cerebro, de lafuncién motora y de la funcién vegetativa.®-3

Existen pocas lesiones tan devastadoras que afli-
gen al hombre como las relacionadas con los trauma-
tismos raquimedulares. El impacto psicolégico y social
es enorme para la personay la sociedad. En el Gltimo
siglo, ha habido un interés renovado en el estudio del
trauma raquimedular con la esperanza de una cura. Es
meritorio revisar los esfuerzos de los médicos en siglos
anteriores; con esta vision retrospectiva los caminos
para el futuro tratamiento son mas evidentes. Como
en el pasado, la integracion de la clinica y los adelan-
tos técnicos e innovaciones creard el curso hacia el
progreso para el tratamiento de esta enfermedad.>

La problematica de la poblacion discapacitada por
trauma raquimedular se basa en las dificultades ya
descritas, lo que impide continuar con sus actividades
y desempefios diarios. La lesion medular es uno de
los motivos de consulta mas frecuentes en los centros
de atencion, afectando méas cominmente a los adultos
jovenes, como consecuencia del estado de violencia
que vive el pais y ademas la relacion de lesion con el
consumo de alcohol.”1°

El trauma raquimedular es de vital importancia en
comparacion con los demas traumatismos, debido a

Cirugia de Columna | 2024; 2 (2): 74-78

gue el nivel de morbilidad es alto, afectando la pro-
ductividad de las personas.'-1?

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo, ob-
servacional, analitico en el Servicio de Urgencias del
Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Dr. y General
Rafael Moreno Valle”. La informacién se obtuvo de una
base de datos comprendida entre el periodo de enero
2016 a diciembre 2022. Se seleccionaron pacientes
que contaran con diagnostico de trauma raquimedular;
se recabaron datos sobre: sexo, edad y ocupacion del
paciente, mecanismo de lesion, asociacion (fractura),
nivel neurolégico de lesion inicial y posterior al trata-
miento empleado y sus complicaciones. Mediante una
técnica de muestreo no probabilistica de casos con-
secutivos, se obtuvo una muestra de 602 pacientes.
Se realiz6 un andlisis estadistico con medidas de ten-
dencia central y dispersién para variables numéricas
y porcentajes para variables cualitativas.

RESULTADOS

Siete afios posterior a la inauguracion del hospital se
ha recabado informacion de un total de 602 pacientes
que cuentan con diagnostico de trauma raquimedular;
entre ellos, hay prevalencia de 77.2% (n = 465) del
género masculino y 22.8% (n = 137) del femenino.
Se registro la ocupacion de los pacientes; las tres
mas frecuentes fueron: comerciante (20.9%), albafiil
(19.3%) y ama de casa (16.6%). Respecto al meca-
nismo de lesién, los tres mas prevalentes fueron:

75
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Tabla 1: Mecanismo de lesién.

n (oo)

Sin registro 45 (7.5)
Automovilistico 186 (30.9)
Caida trabajando 108 (17.9)
Caida escaleras 18 (3.0)
HPAF 16 (2.7)
Motocicleta 52 (8.6)
Caida en casa 6 (1.0)
Atropellado 5(0.8)
Caida de altura 91 (15.1)
Accidente bajo impacto 28 (4.7)
Agresion 17 (2.8)
Contusion directa 2(0.3)
Caida propia altura 1(0.2)
Caida 27 (4.5)
Total 602 (100.0)

HPAF = heridas por arma de fuego.

choque automovilistico (30.9%), caida en trabajo
(17.9%) y caida de gran altura (15.1%) (Tabla 1). En
el total de segmentos integrados registrados a nivel
cervical, el nivel mas prevalente fue C6 con 7%; a
nivel toracico T12 con 12%; a nivel lumbar L1 con
13%; siendo también los mas prevalentes en el total
de los segmentos integrados registrados (Tabla 2).
En el registro independiente de segmentos, los tres
mas prevalentes fueron: L1, T12y L2 con 13.3,11.1y
5.1%, respectivamente. Se registraron como asocia-
das las lesiones agregadas al trauma raquimedular;
las tres mas prevalentes fueron: fractura de radio
(14%), fractura de calcaneo (11%) y fractura de tibia
(9%). Las complicaciones se muestran en la Tabla
3. Se utilizd la escala de la American Spinal Injury
Assaociation (ASIA) para valorar el estado neurolégico
asuingreso, los tres mas prevalentes fueron: A, E, D
con 32.4, 22.6 y 18.6%, respectivamente (Tabla 4).
Entre los Ultimos estados neurolégicos registrados en
su evolucion, los tres méas prevalentes fueron E, A
y D con 30.4, 21.3 y 15.3%, respectivamente (Tabla
5). Los tres tratamientos mas frecuentes (integrando
los tratamientos mixtos y de manera independiente)
fueron: instrumentacion posterior larga (53.5%),
instrumentacion posterior corta (19.1%) y conser-
vador (14.1%) (Tabla 6). En cuanto a las compli-
caciones, las tres mas prevalentes fueron: ninguna
(77.9%), infeccion de herida (4.3%) y dehiscencia
de herida (3.8%).
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DISCUSION

El Instituto Nacional de Rehabilitacién tuvo una
poblacion con trauma raquimedular de 433 pa-
cientes entre los afios 2005 al 2012, 346 fueron
traumaticos. La edad media observada durante

Tabla 2: Segmentos integrados.

n (%)
C1 18 (2)
C2 24 (3)
C3 22 (3)
C4 23 (3)
C5 30 (4)
C6 55 (7)
Cc7 46 (5)
T1 19 (2)
T2 11(1)
T3 8 (1)
T4 21 (2)
T5 31 (4)
T6 27 (3)
17 18 (2)
18 16 (2)
T9 21 (2)
T10 42 (5)
T11 52 (6)
T12 99 (12)
L1 106 (13)
L2 46 (5)
L3 28 (3)
L4 39 (5)
L5 20 (2)
S1 19 (2)
Total 841 (100)
Tabla 3: Complicaciones.
n (%)
Ninguna 496 (82.4)
Infeccién herida 26 (4.3)
Dehiscencia herida 23(3.8)
Fatiga material 8(1.3)
Exposicion de MOS 9(1.5)
Segmento adyacente 12 (2.0)
Espera 16 (2.7)
Defuncion 12 (2.0)
Total 602 (100.0)

MOS = material de osteosintesis.
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esos afios en la Ciudad de México fue de 32.4
afios; en cuanto a la etiologia, las tres causas mas
frecuentes de lesiones traumaticas fueron, en orden
de frecuencia: accidente por vehiculo motor con
150 (43.4%) casos, caidas con 107 (30.9%) y por
arma de fuego 58 (16.8%).1314

En un estudio realizado por el Servicio de Neuroci-
rugia en el Hospital General No. 450 de Durango entre
el 2017 y 2021, se documentaron 51 casos, 60.8%
hombresy 39.2% mujeres, con mediana de edad de 39
afos. La prevalencia encontrada fue de 0.17%; la me-
diana de estancia hospitalaria fue 10 dias y la vértebra
lesionada con mayor frecuencia fue L1 con 39.2%.15

En 2021, Sjeklocha L y Gatz JD determinaron que
las tres causas mas frecuentes de trauma raquime-
dular son los accidentes automovilisticos, seguidos
de caidas y heridas por arma de fuego. También se
realizdé un estudio del grupo Guiroy A de poblacion
latinoamericana en el cual se incluyeron 547 pacientes
con fracturas toracolumbares; prevalecié el género
masculino con mas de 70%. Las vértebras mas afec-

Tabla 4: Estado neuroldgico al ingreso,
de acuerdo a la escala ASIA.

ASIA n (%)
Sin registro 2(0.3
A 195 (32. 4)
B 4(10.6)
C 3(15.4)
D 112 (18.6)
E 136 (22.6)
Total 602 (100.0)

ASIA = American Spinal Injury Association.

Tabla 5: Ultimos estados neurolégicos (escala
ASIA) registrados en la evolucién.

ASIA n (%)
Sin registro 4 (4.0)
A 128 (21.3)
B 1(11.8)
C 8 (14.6)
D 2(15.3)
E 183 (30.4)
F 16 (2.7)
Total 602 (100.0)

ASIA = American Spinal Injury Association.
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Tabla 6: Tratamiento.
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tadas fueron T11-T12 y los accidentes vehiculares
tuvieron la mayor prevalencia con datos similares a
los observados en nuestro estudio.*®

En este estudio se analizaron a 602 pacientes, en
el cual se incluyeron so6lo los casos que presentaron
trauma. En la ciudad de Puebla, en los afios analiza-
dos, detectamos que el género masculino tuvo una
incidencia de 77.2%. La edad media fue de 40.2 afios y
la moda de 45 afios. Para hacer una comparacion con
unarelacion mas adecuada, se sumaron mecanismos
de lesion registrados en nuestro estudio; los tres mas
prevalentes fueron: caidas como tal con un total de
250 (41.5%) casos; accidentes vehiculares (automo-
vil 0 motocicleta), 238 (39.5%); la tercera causa en
este estudio, correspondié a mecanismos sin registro
(por falta de datos) con 45 (7.5%) casos; un registro
ambiguo de agresion contabilizo 17 (2.8%) pacientes
y resultados por arma de fuego con 16 (2.7%) casos.
El andlisis efectuado en la Ciudad de México sefiala
lesidbn medular completa (ASIAA) en un total de 67.2%
de pacientes traumaticos; en la ciudad de Puebla se
registrd un total de 195 (32.4%) casos.

CONCLUSIONES
Conociendo la prevalencia de las variables presenta-
das durante estos afos, se debe realizar un enfoque

a la basqueda de los patrones encontrados en los
nuevos pacientes que ingresen con trauma raqui-
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medular, asi como identificar las diferencias con la
bibliografia revisada.

No se ha llegado a un consenso mundial del
segmento con mayor afeccion ni del nivel de dafio
neuroldgico. Si se conoce la ocupacion como el me-
canismo de lesion mas prevalente, se puede enfocar
la prevencién en estos trabajadores. Se puede com-
probar una evolucién neuroldgica favorable con los
tratamientos utilizados.’

En nuestra muestra de pacientes, los resultados
nos hablan que el nivel socioeconémico bajo debido a
las actividades que desempefian nuestros pacientes
es un factor de riesgo de alta incidencia de trauma
ragquimedular, ya que se exponen a actividades de
riesgo (albafiiles/electricistas/obreros) presentando
mayor lesion a nivel lumbar. Sin embargo, las lesiones
cervicales y toracicas son las que presentan mayor in-
dice de morbilidades; esta patologia, reconocida como
una urgencia ortopédica absoluta, se debe de tratar de
manera temprana para reducir el nimero de compli-
caciones, siendo lo ideal realizar la intervencion qui-
rurgica antes de las ocho horas posteriores al trauma.

Se considera de maxima importancia poder contar
con el material de osteosintesis necesario para poder
realizar la atencidn oportuna a los pacientes que
presentan estas lesiones para disminuir el riesgo de
complicaciones y secuelas, para mejorar la calidad de
vida de la poblacion afectada.
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ARTICULO ORIGINAL

La artroplastia cervical en la discopatia
degenerativa. Andlisis estadistico, experiencia
de uso y resultados clinicos en un lapso de
cinco anos en un hospital privado de Espana

Cervical arthroplasty in degenerative disc disease.
Statistical analysis, experience of use and clinical results
over a period of 5 years in a private hospital in Spain

José E Garcia Macedonio,* Amado Gonzalez Moga,* Iris ) Sotelo Mayoral, 1
Miguel A Fuentes Rivera,*!lHugo A Santos Benitez**

RESUMEN

Introduccion: la espondilosis cervical es una enfermedad benigna frecuente en las edades mas
productivas de la poblacion, generando grandes pérdidas econdmicas y disminucion de la calidad de
vida de los pacientes; su diagndstico se apoya de la clinica donde lo mas comuin son la cervicalgia,
los sintomas radiculares cuando hay compresion, y de los estudios de imagen como la resonancia
magnética nuclear y las radiografias simples cervicales. Una opcién de tratamiento quirdrgico, cuan-
do esta presente la sintomatologia compresiva, es la artroplastia cervical en su modalidad simple
o hibrida, cuya popularidad no es tan amplia como el uso de la artrodesis con cajas por los altos
costos en comparacion; sin embargo, los resultados cuando se realiza la colocacion del implante
de forma adecuada pueden ser iguales 0 mejores que a la artrodesis y con ventajas en cuanto a
movilidad que devienen en una mejor calidad de vida a largo plazo. Objetivo: en este estudio se
pretende exponer los resultados estadisticos que hemos obtenido en la realizacion de esta técnica,
los beneficios clinicos y ventajas que hemos observado en nuestra poblacion de estudio. Material
y métodos: se evaluaron un total de 100 pacientes con diagnostico de espondilosis cervical leve-
moderada por clinica e imagen a los cuales se les realizé artroplastia en modalidad simple o hibrida
en un hospital privado de Madrid, los cuales cumplian con criterios de inclusién de forma satisfac-
toria. Se evalud el estado postquirtirgico, el tiempo de egreso hospitalario promedio, sintomatologia
refractaria, mejoria del dolor, complicaciones, tiempo de seguimiento, desarrollo de enfermedad del
segmento adyacente, necesidad de reintervenciones e impacto en las actividades fisicas y calidad
de vida general de los pacientes. Resultados: se encontr6 un rango de edad afectado de 33 a 74
afos, siendo mayormente mujeres las afectadas en el segmento cervical C5-C6 y la intervencion
mas aplicada la artroplastia hibrida, una mejoria postquirdrgica y de los sintomas de 95%, con una
movilizacion de los pacientes de forma inmediata, un promedio de estancia hospitalaria de tres dias,
un bajo rango de efectos adversos y una baja tasa de complicaciones equiparables a la literatura
global, con una integracion a las actividades de la vida diaria y fisicas de forma satisfactoria en 94%,
con desarrollo de enfermedad del segmento adyacente en dos pacientes y s6lo uno de ellos con
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artroplastia cervical en la discopatia degenerativa. Andlisis estadistico, experiencia de
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necesidad de reintervencion quirdrgica. Conclusiones: la artroplastia cervical simple o hibrida es un
procedimiento seguro, reproducible y con muy buenos resultados clinicos, permitiendo una movilidad
que no compromete la biomecénica de la columna cervical, siendo una alternativa a la artrodesis, y
que a largo plazo podria tener un mayor beneficio econdémico para las instituciones de salud.

ABSTRACT

Introduction: cervical spondylosis is a benign disease common in the most productive ages of the
population, generating great economic losses and a decrease in the quality of life of patients. Its
diagnosis is based on the clinic where the most common are cervical pain, radicular symptoms when
there is compression and from imaging studies such as nuclear magnetic resonance and simple cervical
X-rays. A surgical treatment option when compressive symptoms are present is cervical arthroplasty
in its simple or hybrid modality, whose popularity is not as wide as the use of arthrodesis with cages
due to the high costs in comparison, however the results when the placement of the implant properly
can be equal to or better than arthrodesis and with advantages in terms of mobility that result in a
better quality of life in the long term. Objective: this study aims to present the statistical results that
we have obtained in carrying out this technique, the clinical benefits and advantages that we have
observed in our study population. Material and methods: a total of 100 patients with a diagnosis of
mild-moderate cervical spondylosis by clinical and imaging were evaluated, who underwent arthroplasty
in simple or hybrid modality in a private hospital in Madrid, who met the inclusion criteria of satisfactory
way. Post-surgical status, average hospital discharge time, refractory symptoms, pain improvement,
complications, follow-up time, development of adjacent segment disease, need for reinterventions
and impact on physical activities and general quality of life of the patients were evaluated. Results:
an affected age range was found from 33 to 74 years, with the majority being women affected in the
C5-C6 cervical segment and the most applied intervention was hybrid arthroplasty, a post-surgical
and symptom improvement of 95%, with immediate mobilization of patients, an average hospital stay
of three days, a low range of adverse effects and a low rate of complications comparable to the global
literature, with a satisfactory integration into daily living and physical activities in 94%, with development
of adjacent segment disease in two patients and only one of them requiring surgical reintervention.
Conclusions: simple and hybrid cervical arthroplasty are a safe, reproducible procedure with very
good clinical results, allowing mobility that does not compromise the biomechanics of the cervical
spine, being an alternative to arthrodesis that in the long term could have a greater economic benefit
for health institutions.

INTRODUCCION

La patologia degenerativa de la columna cervical se
denomina espondilosis cervical, una enfermedad be-
nigna que afecta a las articulaciones de las vértebras
cervicales y que comienza en los discos intervertebra-
les, extendiéndose posteriormente a las estructuras
adyacentes. Anteriormente, a dicha patologia se le
ha definido como osteoartritis, condroma o prolapso
discal, pero el término espondilosis es el mas utilizado
en la actualidad, puesto que distingue esta patologia
de tipo degenerativo con respecto a patologias de
origen neoplasico o inflamatorio.* Dentro del segmento
cervical, la espondilosis aparece tipicamente mas de-
sarrollada entre las vértebras C3y C7,? observandose
cambios espondiléticos minimos en las dos primeras
vértebras cervicales por la anatomia local y las soli-
citaciones biomecénicas a las que estan sometidas.?
Actualmente es una de las patologias mas comunes
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de la columna a nivel global y de las que mas costos
genera a las entidades hospitalarias en cuanto a
tratamiento,*® siendo la poblacién femenina la mas
afectada, la cervicalgia el sintoma clinico inicial mas
comun y el tratamiento quirdrgico la resolucion defini-
tiva mas frecuente cuando hay sintomas neurologicos
sugerentes de compresion radicular y mielopatia.’-
Se utilizan en el protocolo diagnéstico radiografias
convencionales de rayos X incluyendo proyecciones
dindmicas, resonancia magnética (RM) cervical simple
y estudios de electrofisiologia.

En el tratamiento quirdrgico se tiene descrita de
forma clasica la artrodesis con colocacion de cajas
intersomaticas en uno 0 mas niveles cervicales como
la cirugia de eleccion actual por la alta reproductibilidad
del procedimiento, los buenos resultados clinicos y los
costes generales contenidos aunque no necesaria-
mente bajos.>7 Sin embargo, cuenta con un riesgo
moderado de que se desarrolle a futuro enfermedad
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del segmento adyacente por la sobrecarga que re-
ciben las articulaciones cervicales vecinas al tener
gue compensar la falta de movimiento del segmento
artrodesado, lo cual puede devenir en la aparicion de
nuevos sintomas o la necesidad de nuevas interven-
ciones en los segmentos vecinos.®

Una de las alternativas actuales existentes a la
artrodesis es la colocacion de proétesis de disco cervical
(artroplastia cervical), procedimiento que no esta muy
extendido en el gremio de cirujanos de columna por
los costes elevados en comparacion de la artrodesis®
y en México por la variabilidad de los resultados cli-
nicos por la poca practica en cuanto a la colocacion
de la misma.'° Actualmente se cuenta con estudios
globales que demuestran buenos resultados que son
similares y en ocasiones ligeramente superiores a la
artrodesis convencional,®!! teniendo como estandarte
el conservar el movimiento del segmento operado v,
por lo anterior, reducir la aparicion de la enfermedad
del segmento adyacente a futuro, modificar en un
minimo la actividad fisica del paciente posterior a la
intervencidn y como resultado tener una recuperacion
postquirdrgica inmediata ligeramente mas rapida,?-1°
lo cual reduciria en teoria nuevas intervenciones a
futuro, creando un ahorro mayor a largo plazo, ade-
mas de aumentar el espacio foraminal por la altura
del propio implante, disminuyendo la probabilidad de
otras lesiones neuroldgicas.

El protocolo diagnéstico previo es el mismo que se
utiliza al realizarse la artrodesis y las indicaciones ac-
tuales para la artroplastia cervical considera a pacien-
tes preferentemente jovenes con falla al tratamiento
conservador por seis semanas o tres meses'®1” con
presencia de radiculopatia o mielopatia secundaria
a degeneracion discal con cambios espondiloticos
minimos en uno o dos niveles con o sin presencia
de compresién medular retrodiscal (hernia blanda),
presencia de hernia discal en uno o dos niveles re-
lacionado con sintomas de los segmentos C3 a C7.
En todos los casos, la movilidad de los segmentos
debe estar presente en las radiografias dinamicas y
debe haber ausencia de artrosis facetaria, la presen-
cia de hernia dura osteofitica no es contraindicacion
si tiene como un minimo de flexo-extension de 4°
en los estudios.’®17 Las contraindicaciones son las
siguientes: inestabilidad del segmento a intervenir
en los estudios dinamicos, espondilosis severa con
pérdida de la altura discal y movilidad menor a 2°,
estenosis congénita, osificacion del ligamento comun
posterior, mielopatia por compresion retrovertebral,
dolor cervical axial como sintoma Unico, osteoporaosis,
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infeccion cervical activa o reciente y condiciones que
impidan un adecuado abordaje cervical o la visuali-
zacion radiogréafica del segmento a tratar durante la
cirugia como obesidad mdrbida.'®'” Los pacientes
gue cumplen con los criterios arriba descritos son los
idoneos para la realizacion de este procedimiento; sin
embargo, los altos costes del mismo en comparacion
con la artrodesis es uno de los motivos por los cuales
no sea el tratamiento de primera opcion en la mayoria
de las entidades hospitalarias. El recinto donde se llevo
a cabo este estudio cuenta con el recurso disponible,
lo cual facilitd la realizacion del mismo.

El proposito de este trabajo es presentar los re-
sultados estadisticos de la poblacion intervenida, los
resultados clinicos durante el seguimiento de la misma
y la experiencia que hemos tenido durante el uso de
esta modalidad quirdrgica de un grupo de 100 pacien-
tes a los cuales se les realiz6 artroplastia cervical en
modalidad simple (Figura 1) en patologia mononivel
(con colocacion de protesis de disco) e hibrida (Figura
2) en patologia multinivel (con colocacion de protesis
de disco en el segmento mas caudal y combinandola
con caja para el segmento mas craneal).

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo don-
de Gnicamente se incluyen pacientes con diagnéstico
de espondilosis leve y moderada a los cuales se les
realiz6 artroplastia simple e hibrida, muestra de un
total de 100 pacientes los cuales se intervinieron
quirtrgicamente del periodo de enero de 2018 a julio
de 2023 en la Unidad de Neurocirugia Cerebral y
Vertebral en el Hospital Ruber Quirén 39, en Madrid,
Espana, previa firma de consentimiento informado.
Los datos se extrajeron de los sistemas Axon y Kilinic
de dicha unidad y se consultaron los expedientes
imagenoldgicos del sistema Carestream Vue Motion
con su visualizador de imagenes propio. Se excluyeron
pacientes con presencia de la patologia en tres o mas
niveles, aquellos que fallecieron durante el lapso de
tiempo del estudio y aquellos que no se presentaron
a evaluaciones postquirtrgicas mediatas por motivos
varios. No hubo restriccion en cuanto a edad ni sexo.
El abordaje que se utilizo en dichos pacientes fue el
convencional cervical anterior horizontal descrito por
Robinson'® de lateralidad derecha por preferencia del
cirujano, la protesis que se utilizé fue una semicons-
trefiida (Figura 3). Se realiz6 el andlisis estadistico en
conjunto con personal del Centro Médico ISSEMyM
Ecatepec, Estado de México. Se realizé un andlisis
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Figura 1.

Imagenes radiogréficas en flexo-extension
de columna cervical. Imagenes superiores:
se observa presencia de artrosis leve en
nivel C6-C7 sin datos de inestabilidad,
paciente que aunado a clinica y estudio

de resonancia magnética cumplia criterios
para artroplastia cervical simple. Imagenes
inferiores: radiografias postquirrgicas
donde se observa adecuada funcionalidad
de la protesis de disco colocada en C6-C7.
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Figura 2:

Radiografias lateral y anteroposterior:
de columna cervical donde se observa
presencia de caja cervical en el nivel
C3-C4 y protesis de disco

en el nivel C5-C6.
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descriptivo de las frecuencias absolutas y relativas
para las cualitativas, se realizd promedio, moda para
las variables cuantitativas, el programa utilizado fue
Numbers 2023 para Macintosh.

RESULTADOS

Se evaluaron un total de 146 expedientes clinicos
electrénicos e imagenoldgicos, asi como las bitaco-
ras quirtrgicas del recinto hospitalario teniendo un
total de 100 pacientes (100%) los cuales cumplian
con los criterios de inclusién. Las edades de los
pacientes fueron de 33 a 74 afios, siendo masculino
el méas joven y femenino el mas longevo, con una
media de 52.1 + 8.9 afios, una mediana de 52 afios
y moda de 47 afios. De los pacientes intervenidos,
61% fueron mujeres, 39% hombres; la artroplastia
simple se realiz6 en 45%, hibrida en 55% correspon-
diendo con la cantidad de pacientes diagnosticados
de espondilosis mononivel y multinivel; al paciente
mas joven se le realizé procedimiento simple y a la
mas longeva, hibrida. En esta muestra se reporto
gue el segmento cervical mas intervenido fue C5-C6,
involucrado en 86% del total de las intervenciones,
presente en 31% en la modalidad simple y 55% en la
modalidad hibrida; el segundo segmento mas inter-
venido fue C6-C7, el tercero C4-C5, al paciente mas
joven se le realiz6 intervencién en el nivel C5-C6,
a la mas longeva en los niveles C4-C5y C5-C6. En
la Tabla 1 se resumen los resultados demograficos
y frecuencias.

La mejoria clinica postquirdrgica se reporto en 95%
de la poblacion estudiada con mejoria de la cervicalgia
bajando entre 3 y 6 puntos en la escala visual anal6-
gica (EVA) con un promedio de 4.1 + 1.1 puntos con

Figura 3:

A) Prétesis de disco
cervical montada en

su instrumental de
colocacién. B) Protesis
de disco cervical
colocada en el espacio
intervertebral, se puede
apreciar el instrumental
de separacion y el tamafio
contenido de la herida.
Flecha negra: cefalico.
Flecha roja: derecha.
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respecto a la evaluacién prequirtrgica de un promedio
de 7.9 + 0.9 puntos, diferencia significativa (pruebat de
Student no pareada p < 0.00005), con mejoria impor-
tante en los pacientes que presentaban paresias. En
el postquirdrgico inmediato, los pacientes reportaron
dolor promedio de 4.5 puntos en la EVA asociado a
la herida quirtrgica, mismo que a los 2-3 dias tenia
una mejoria significativa con un rango promedio de 2
puntos secundario a la administracion de analgesia
intravenosa (1V) y via oral (VO).

La movilizacién de los pacientes se inicié de forma
inmediata posterior al control radiografico postqui-
rdrgico satisfactorio, bajo vigilancia por familiares, el
personal médico y de enfermeria tan pronto el paciente
lo toleraba, siendo siempre en las primeras 24 horas
postquirargicas. La alimentacion via oral se iniciaba
en las primeras 12 horas postquirirgicas sin mayores
complicaciones, reportandose soélo nauseas en 33%
de la poblacion asociadas a los efectos postanestési-
cos. El promedio de estancia hospitalaria fue de tres
dias por protocolo, todos los pacientes egresaron sin
mayores percances.

En las complicaciones (Figura 4) se reportaron dos
transquirdrgicas inmediatas importantes: un desgarro
en una arteria vertebral resuelta in situ y un desgarro
de esofago durante el procedimiento, mismo que se
repar6 de forma diferida con ayuda del cirujano general
y se documenté un caso de sindrome de Horner el
cual se autolimité con uso de esteroide y analgésico
con remision completa del mismo. El sangrado se
mantuvo en rangos de 5-10 cm?, en ningln caso se
requiri6 transfusion de componentes hematicos. Dos
pacientes presentaron hematoma cervical, los cuales
se drenaron sin complicaciones posteriores. Dentro de
las complicaciones transitorias, la disfagia con o sin

-
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Tabla 1: Principales caracteristicas demograficas obtenidas. N = 100.

% Anotaciones
Mujeres 61
Hombres 39
Edad (afos), media + DE 52.1+8.9
Edad més joven (afios) 33 Diagnéstico: discopatia degenerativa C5-Cé
Edad més avanzada (afos) 74 Polidiscopatia degenerativa C4-C5, C5-Co
Artroplastias cervicales 45
Artroplastias hibridas 55
Nivel mas intervenido con prétesis: C5-C6 86 31% en mononivel; 55% en polinivel
Segundo nivel mds intervenido: C6-C7 52
Tercer nivel mas intervenido: C4-C5 18

Complicaciones transquirdrgicas
Complicaciones transitorias
Hematomas

Infecciones superficiales
Luxacion protésica

Segmento cervical adyacente
Sintomas refractarios

Persistencia de dolor

Reintervenciones totales

50
NUmero de pacientes

Figura 4: Tasa de complicaciones y sintomas refractarios.

disfonia se reporté en 18% de la muestra, la cual se
autolimitaba y mejoraba en un lapso de seis a siete
dias en 95% y a las dos semanas en 100%, asociado
principalmente a la variante hibrida en 90%. Hubo
dos casos de infecciones de tejidos superficiales, las
cuales remitieron con curaciones en consultorio; no
hubo infecciones en planos profundos o que afectaran
el implante. Los sintomas refractarios se presentaron
en 5% con persistencia de paresias en extremidades
toracicas y persistencia del dolor en 9% en rangos mas
tolerables; de ellos, 2% requirié una reintervencion
por el mismo donde se realizé rizoélisis facetaria con
radiofrecuencia. Un paciente present6 luxacion de la
protesis en el nivel C5-C6, la cual se resolvié con retiro
de la misma y artrodesis con placa. Se documento un
total de 2% de casos de desarrollo de enfermedad
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del segmento adyacente y so6lo uno cumplié criterios
de reintervencion colocandose caja intersomatica
en el segmento con la enfermedad. Se reportéd una
protesis artrodesada en los controles radiograficos
posteriores, misma que no ameritdé tratamiento. No
se registraron lesiones medulares ni radiculares. No
hubo defunciones.

El seguimiento, en todos los casos, fue con un
minimo de cuatro consultas postquirdrgicas y de hasta
cinco afios en 22% de la poblacion con un promedio
de dos afios de seguimiento. En todos los casos se
solicitaban controles radiograficos (Figure 5), se eva-
luaba la movilidad del paciente y se indagaba sobre
la actividad fisica que realizaban, de los cuales 94%
continu6 con sus actividades fisicas de forma normal
y 75% practicaban algun deporte de forma exhaustiva
previo a la cirugia; de este porcentaje, 95% continuo
su practica posterior a la intervencién. En cuanto a las
condiciones cutaneas, se reportaba una cicatrizacion
satisfactoria.

DISCUSION

La edad promedio de esta muestra es de 52 afios,
una entidad que afecta a la poblacion en edades muy
productivas similar a lo que plante6 Boden y colabo-
radores.'® Algo importante a considerar es el entorno
en el cual se desarrolla este grupo de poblacion pues
el recinto hospitalario es privado y eminentemente
atiende a gente asegurada, la cual labora en sectores
variados pero mas apegados al area de oficina, por lo
gue las actividades laborales de alto impacto no son
las principales en las cuales se desarrollaba este grupo
de estudio ni a las cuales se les pueda atribuir una
causalidad directa; seria un buen trabajo de estudio

Cirugia de Columna | 2024; 2 (2): 79-89

Contenido



Garcia MJE y cols. | Artroplastia cervical en discopatia degenerativa

a futuro demarcar las areas laborales en las que mas
se presenta esta patologia. En cuanto al sexo predo-
minante, concuerda con lo que reporta la literatura,
siendo mayoritariamente el femenino el méas afectado
con 56%, de mayor incidencia con respecto al mascu-
lino llevando a una relacion de 2:3,% un incremento
estadistico significativo. El nivel mas involucrado fue
C5-C6 en la patologia mononivel y asociado a C6-C7
y C4-C5 en la multinivel, sabido por las solicitaciones
biomecanicas a las que estan sometidos dichos niveles
y ser la zona cercana a la transicién de las vértebras
toracicas tal y como lo mencionan Yu, Cireray Vital en
sus trabajos,?%1® concordando que en los pacientes
mas jovenes se suele ver afectado un solo nivel, en
los mas afiosos multiples niveles.

En la clinica se observé una mejoria sustancial
de la sintomatologia a la par que la reportada en los
estudios de Nunley e Findlay® donde comparan la
artrodesis y la artroplastia, siendo similar en ambas a
mediano y largo plazo tanto en resolucién de la sinto-
matologia mielopéatica como en el dolor segun la escala
de EVA; sin embargo, con una mejoria ligeramente
mayor en el postquirdrgico inmediato de la artroplastia
asociado principalmente a la bondad de la movilizacién
prematura (la cual se incentiva tan pronto el paciente
sale a su cama de recuperacion) que permite este tipo
de dispositivos al no restringir la movilidad aportando
al paciente una mayor seguridad al momento de rea-
lizar actividades cotidianas y limitando la contractura
muscular que es una causa importante de cervicalgia
postquirdrgica desarrollada en gran parte por el miedo
del paciente a la movilizacion temprana del cuello, y

Figura 5:

Radiografias en flexo-extension de
columna cervical donde se observa
la presencia de artroplastia hibrida
de dos afios de evolucion, sin
datos de migracion o aflojamiento,
funcional y con buena integracién
6sea de los implantes.
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en ocasiones no incentivada de forma adecuada por
el propio médico, Lee y Zou hablaron claramente de
ello.’13 En cuanto a los dias de estancia hospitalaria
en nuestro recinto de estudio se tiene como protocolo
tres dias de vigilancia para mayor confort del paciente;
sin embargo, muchos pacientes por las condiciones
clinicas observadas durante el pase de visita se en-
contraban aptos para su alta desde el dia dos, lo cual
esta a la par a los dias que se dejan en la artrodesis
cervical en un recito de las mismas condiciones.
Dentro de las complicaciones de mayor impor-
tancia se tiene registrado un desgarro de una arteria
vertebral que fue controlada mediante taponamiento
en el evento quirdrgico, permitiendo continuar con el
procedimiento, actualmente las lesiones en este tipo
de abordaje ronda de 1 a 1.4% segun Garcia A y el
estudio de Lee.?° La perforacion esofagica fue identi-
ficada dias posteriores al postoperatorio al realizarse
una endoscopia por presencia de hematemesis y
reparada en un segundo tiempo por el cirujano gene-
ral, le frecuencia de esta complicacién actual ronda el
1%.%° El sindrome de Horner tiene una incidencia de
0.2 a 4%™ y de hasta 8.5-9.5% en algunas series de
artrodesis,?! complicacion rara pero que puede estar
presente; en nuestro trabajo se observé un caso que
remiti6 de forma adecuada con tratamiento médico.
El sangrado minimo que se promedi6é se atribuye
a una técnica quirdrgica bastante depurada, a un
tiempo promedio de los 30 a los 40 minutos efectivos
variando levemente por la cantidad de tejido adiposo
del paciente y de si presentaba cirugia o algun evento
quirdrgico previo que modificara la anatomia local, a
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respetar los tejidos blandos durante el abordaje, a
coagular de forma cuidadosa los vasos sangrantes y
el clipaje sistematico de la arteria tiroidea si se encon-
traba. La presentacién de hematoma cervical ronda
de 1.3 a 5.6%,%222% en nuestra serie se presentd en
2%, los cuales se trataron con retiro de las grapas y
drenaje simple en quiréfano sin presentar otra com-
plicacion posterior.

La disfagia con o sin disfonia son complicaciones
bien conocidas secundarias a la manipulacién de los
tejidos blandos locales como es el es6fago y la irritacion
del nervio laringeo recurrente, misma que suele autoli-
mitarse en la primera semana o bien hasta en tres me-
ses en el caso de la disfonia'® sin requerir tratamiento
adicional; en este trabajo observamos una frecuencia
similar a la reportada por Rosenthal®* de hasta 32%
de forma combinada en los casos de artrodesis, y a lo
publicado por Garcia A'® que ronda entre 3.6-11% para
la disfonia aislada y de 5 hasta 30% para la disfagia
pura en el abordaje anterior quien igual menciona su
asociacion mas frecuente a intervenciones que invo-
lucran mas de un nivel; en nuestra serie tenemos un
total de 18% de casos de disfagia con o sin presencia
de disfonia, en este rubro no logramos apreciar una
diferencia significativa con respecto a la artrodesis.
Las infecciones se presentan en un promedio de 2.9 a
10.3% en este tipo de abordajes, nuestra serie presento
2%,°! siendo superficiales sin requerir tratamiento en
quiréfano y resolviéndose con tratamiento médico de
forma adecuada. La presencia de sintomas refractarios
gue se registro esta ligeramente por debajo de la media
y, comparado con el estado prequirdrgico, en todos los
casos se reportd una mejoria de estas dos variables,
siendo mucho mas tolerables para el paciente, las
cuales sélo requirieron de fisioterapia, analgésico y
termoterapia para su 6ptimo control; del total, los dos
que requirieron la rizdlisis en quir6fano presentaron
resultados satisfactorios, procedimiento que, si bien
no es tan comin como en la region lumbar, en nuestra
experiencia nos ha dado muy buenos resultados.

Una complicacion llamativa que se present6 a largo
plazo fue la luxacion/migracion de un implante, com-
plicacion rara y comparando con la artrodesis donde
el promedio ronda 6.9%,%%?> demarca una diferencia
notable en nuestro trabajo al representar 1%; lo ante-
rior se atribuye a la menor cantidad de solicitaciones
gue debe soportar el implante al permitir la movilidad
del segmento intervenido y la correcta colocacion
del implante, en dicho caso el retiro del mismo con
legrado y colocacion de placa bloqueada e injerto fue
el procedimiento que se realizé.
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Segun Robertson, la presencia actual de aparicion
de enfermedad de segmento adyacente ronda el 3.4%
tras la colocacién de protesis de disco cervical;?® los
dos casos (2%) diagnosticados por clinica y estudios
de imagen comparativos con el récord imagenologi-
co previo desarrollaron la enfermedad en C4-C5, en
ambos casos el segmento previamente intervenido
con prétesis fue C5-C6, de ellos sélo uno requirid
una nueva intervencion quirargica por desarrollo de
dolor importante acompafiado de paresias, siendo la
resolucion la colocacion de caja intersomatica en el
segmento afectado evolucionando asi a una resolucién
de tipo hibrido, el otro paciente presentaba sintomas
leves sin que precisara de una nueva reintervencion
y manteniéndose sdlo en vigilancia periddica. Con lo
anterior, en nuestro estudio constatamos una baja
tasa de desarrollo de esta patologia, por debajo de
lo que reportan las series de artrodesis que rondan
la aparicion de 2.9% por afio, como lo menciona
Hilibrand,?® hasta un promedio de 20-30% de enfer-
medades clinicas y 15% que necesitaran tratamiento
quirrgico segun Vital y Baba,'®?” siendo una de las
ventajas de este tipo de implantes, lo cual supone un
menor nimero de reintervenciones a futuro con los
supuestos ahorros que ello implicaria como lo discute
Kim y colaboradores en su trabajo.?® La presencia de
osificacion heterotdpica que conlleva a la artrodesis de
la protesis ronda de 8 a 18% como lo reporta Mereh
y Suchomel en sus trabajos;??2° en todos los casos,
al comportarse como un espaciador intersomatico,
no se precisa otro tratamiento mas que la vigilancia,
como fue en el Gnico caso que se presentd en nues-
tra serie (1%).

La integracion del paciente a sus actividades de la
vida diaria sin dolor fue adecuada en la gran mayoria
de la poblacion, ello conllevo a una mejor calidad de
vida. Uno de los tépicos mas importantes en este es-
tudio donde todos comentaron una gran satisfacciéon
fue en su reintegracién a las actividades deportivas,
siendo uno de los puntos favorables a destacar en este
procedimiento. Algo interesante a considerar en este
tema es que la poblacién espafiola es una poblacién
gue culturalmente realiza actividades deportivas de
forma cotidiana y consistente, la gran mayoria practica
alguno de forma regular, en muchos casos mas de
una actividad deportiva y en varios casos de forma
semiprofesional, por ello la reintegracion de la misma
adichas actividades era motivo de mucha satisfaccion.
Se tuvo pacientes que realizaban actividades como
la escalada, el triatletismo, la natacion, el ciclismo, el
futbol, el criquet y raquetbol, los cuales, posterior a
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la correcta cicatrizacion de la herida y la integracion
radiografica de la prétesis con el hueso, continuaron
con sus practicas deportivas de forma cotidiana y sin
ningun tipo de restriccion o limitaciéon en un transcurso
de dos a cuatro meses, movilidad conservada de forma
adecuada gracias a las caracteristicas del implante,
con seguimientos perioddicos radiograficos sin demos-
trar fatiga o migracion del mismo, teniendo pacientes
con seguimiento de hasta cinco afios. Resultados
contrastantes en comparacion con la artrodesis donde
distintas series han demostrado un retorno normal a
las actividades entre un lapso de cuatro meses, seis
meses y hasta uno o mas afios,>'"*3 y una movilizacion
mucho mas retardada por los cuidados postquirargi-
cos que el procedimiento usualmente requiere®* para
facilitar la fusion, incluyendo la restriccion en cierta
medida de los deportes de alto impacto, lugar donde
la prétesis de disco cervical tiene una clara ventaja
en los casos de enfermedad leve a moderada, pero
gue resulta inequiparable en la enfermedad severa o
asociada con artrosis facetaria donde esta indicada la
artrodesis. Los resultados anteriores van de la mano
con el buen estado general y fisico de esta poblacién
aunado a la dieta mediterranea del area, siendo el
sobrepeso raro y la obesidad aln mas. La edad no
era un condicionante para lo mismo, ya que se conto
con pacientes de méas de 65 afios, los cuales aun
realizan alguna actividad deportiva. Del total, los que
no siguieron con una practica cotidiana se atribuyo6 a
otro tipo de patologia concomitante como artralgias
de grandes articulaciones. Este punto contrasta con
la poblacion mexicana donde el deporte no es una
regla cultural y la mala dieta en conjunto con el so-
brepeso son actualmente una constante; el realizar
una comparacion entre la evolucion clinica de estas
dos poblaciones en este mismo procedimiento es un
tema que nos resulta de interés; sin embargo, por el
momento no contamos con una poblacion significativa
mexicana propia a la cual se le haya efectuado este
procedimiento para realizarlo.

CONCLUSIONES

La espondilosis es una enfermedad que afecta de for-
ma importante a ambos sexos en edades plenamente
productivas, lo cual conlleva a pérdidas economicas
importantes y a la disminucion en la calidad de vida
de los pacientes, con predileccion del sexo femenino.
La resolucion quirdrgica de esta patologia es cada
vez frecuente en la poblacidn, siendo la artroplas-
tia cervical simple e hibrida un procedimiento que
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se demuestra seguro y reproducible al aplicar una
adecuada técnica quirargica. Los resultados clinicos
postoperatorios inmediatos son muy satisfactorios,
siendo iguales o ligeramente superiores que en la
artrodesis convencional, con un muy bajo riesgo
de complicaciones, desarrollo de efectos adversos
del procedimiento y secuelas. La evolucién clinica
mediata y a largo plazo suele ser satisfactoria en la
gran mayoria de los casos, con una reintegracion
a las actividades de la vida diaria y deportivas de
los pacientes sin repercusién en su desempefio. Se
constata que es una alternativa mas que viable a
la artrodesis convencional por sus propiedades de
conservar el movimiento, que, pese a ser de mayor
costo que la artrodesis, el bajo grado de desarrollo
de complicaciones y de enfermedades como el seg-
mento adyacente devienen en una menor necesidad
de reintervenciones quirlrgicas y tratamientos co-
adyuvantes a futuro con lo que se tendria un ahorro
economico mayor para las instituciones de salud a
largo plazo; sin embargo, se requiere de una gran cur-
va de aprendizaje para su correcta implantacién. Es
importante iniciar seguimientos de mayor plazoy rea-
lizar estudios multicéntricos comparativos para ello.
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Con el desarrollo de nuevas técnicas de manejo quirtrgico para las patologias de columna lumbar,
la artrodesis y la fusion intersomatica han presentado un importante aumento en su incidencia, oca-
sionando una mayor preocupacion por las posibles complicaciones postoperatorias. La patologia del
segmento adyacente lumbar es una causa importante de insatisfaccion y discapacidad, la cual puede
condicionar una cirugia de revision. La unidad funcional espinal es el punto clave de la biomecanica
de la columna, en la cual, al presentar disfuncionamiento de alguna de sus estructuras, se favorece
el desarrollo de una cascada degenerativa, que tendra como consecuencia una entidad patologica.
Anivel internacional se han postulado mltiples factores de riesgo para presentar esta entidad como
son: 1) tipo de abordaje (clasico o minimamente invasivo); 2) balance sagital, coronal y espinopél-
vico); 3) técnica de artrodesis intersomatica; 4) fusion flotante; 5) lesion facetaria transquirurgica; 6)
técnica de descompresion; 7) técnica de estabilizacion; 8) longitud de fusion; 9) género; 10) edad;
11) indice de masa corporal; 12) sarcopenia; 13) osteoporosis; 14) degeneracion discal adyacente
previa y 15) tropismo facetario. Sin embargo, no todos han tenido asociacion significativa, por lo cual,
para poder esclarecer este panorama, en el presente estudio se realizé una revisién actualizada
de la fisiopatologia y de los factores de riesgo que favorecen la presentacion de la patologia del
segmento adyacente lumbar.

ABSTRACT

With the development of new surgical management techniques for lumbar spine pathologies,
arthrodesis and interbody fusion have presented a significant increase in their incidence, causing
greater concern about possible postoperative complications. Pathology of the lumbar adjacent segment
is an important cause of dissatisfaction and disability, which can condition revision surgery. The spinal
functional unit is the key point of the biomechanics of the spine, in which the dysfunction of any of
its structures favors the development of a degenerative cascade, which will result in a pathological
entity. At an international level, multiple risk factors have been postulated to present this entity, such
as: 1) type of approach (classical or minimally invasive); 2) sagittal, coronal and spinopelvic balance);
3) interbody arthrodesis technique; 4) floating fusion; 5) transsurgical facet injury; 6) decompression
technique; 7) stabilization technique; 8) fusion length; 9) gender; 10) age; 11) body mass index;
12) sarcopenia; 13) osteoporosis; 14) previous adjacent disc degeneration and 15) facet tropism.
However, not all of them have had a significant association, so in order to clarify this panorama, in the
present study, an updated review of the pathophysiology and risk factors that favor the presentation
of pathology of the lumbar adjacent segment was carried out.
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Abreviaturas:

AF = anillo fibroso.

AST = area de seccion transversal.

BC = balance coronal.

BEP = balance espinopélvico.

BS = balance sagital.

DSA = degeneracion del segmento adyacente.
ESA = enfermedad del segmento adyacente.
IC95% = intervalo de confianza al 95%.

IG = infiltracion grasa.

IMC = indice de masa corporal.

IP = incidencia pélvica.

LL = lordosis lumbar.

NP = nucleo pulposo.

OR = odds ratio.

PSAL = patologia del segmento adyacente lumbar.
RR = riesgo relativo.

UFE = unidad funcional espinal.

INTRODUCCION

La enfermedad degenerativa lumbar (EDL) es un
motivo importante de consulta a nivel mundial, y el
tratamiento quirargico mas aceptado es la artrodesis.
Sin embargo, el artrodesar uno 0 mas segmentos se
asocia con la presencia de la patologia del segmento
adyacente lumbar (PSAL), la cual es una causa impor-
tante de insatisfaccion y discapacidad, motivo por el
cual, si se identifican los factores de riesgo asociados,
seria posible tomar consideraciones para prevenir y/o
disminuir la presentacion de la misma.*

La PSAL engloba dos entidades: 1) Degeneracion
del segmento adyacente (DSA) y 2) Enfermedad del
segmento adyacente (ESA).

La primera se refiere a los cambios radiograficos
gue suceden en los niveles adyacentes al sitio de
artrodesis; en cambio, la segunda afiade los signos y
sintomas resultantes de dichos cambios (dolor radi-
cular, axial, facetario, entre otros).

Laincidencia de DSA es muy variable dependiendo
de las series estudiadas, generalmente esto sucede en
5.2-100%; en cambio, la ESA se registra en 5.2-18.5%
de los casos y se estima que al afio se presenta en
1-3.9% de los casos y a 10 afios entre 22.2-36.1%.%3

La tasa de revision quirdrgica sucede en una
pequefia parte (2-15%) de los que presentan ESA.*

En este articulo presentamos una revision actua-
lizada de la fisiopatologia y de los factores de riesgo
publicados a nivel mundial para asi concluir cuéles se
asocian a la presentacion de la PSAL.

FISIOPATOLOGIA
Es indispensable comprender que esta entidad inicia

a nivel de la unidad funcional espinal (UFE), la cual
esta formada por dos vértebras, disco intervertebral,
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y complejos ligamentarios (longitudinal anterior,
posterior, capsular, amarillo, interespinoso, y supra-
espinoso). La UFE permite el soporte, la distribucion
adecuada de las cargas y la proteccion del tejido ner-
Vioso; cuando alguna de estas estructuras presenta
disfuncién, las demas se ven sometidas a sobrecarga
lo que favorece el inicio y/o progresion de la cascada
degenerativa de la UFE.5

Cada UFE tiene una funcién y un comportamiento
establecido. Recordemos que al estar en bipedes-
tacion la UFE absorbe 500-800 N los cuales se dis-
tribuyen de la siguiente manera: 75-80% elementos
anteriores y 20-25% elementos posteriores.

Cuando la carga llega al disco sano, ésta es com-
partida de la siguiente forma: 75% al ndcleo pulposo
(NP) y 25% al anillo fibroso (AF) (Figura 1). Sin em-
bargo, cuando el disco esta en alguna fase de dege-
neracion, el porcentaje de carga aumenta en el anillo,
lo que desencadena lesion del mismo y genera que el
vector T de la carga incremente hacia los elementos
posteriores (Figura 2).57

Por ejemplo, la carga se distribuye de la siguiente
manera al estar en bipedestacion:

1. Sujeto sano: la UFE absorbe 800 N = 81.5 kg; 65
kg son distribuidos por los elementos anteriores
de la siguiente forma: NP 48 kg, AF 17 kg y a los
elementos posteriores: 16.5 kg (Figura 3).

2. Sujeto con degeneracion discal: el anilloy los ele-
mentos posteriores estan condicionados a un mayor
porcentaje de la carga: la UFE absorbe 800 N =81.5
kg, 49 kg son distribuidos por los elementos anterio-
res de la siguiente manera: NP 24.5 kg, AF 24.5 kg
y a los elementos posteriores: 32.5 kg (Figura 4).

20% de carga
total
<
75%  25% _80% de carga
;.f ' total

Figura 1: Vista axial, distribucion normal de la carga en mo-
delo sano.
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.\.

?.:- 40% de carga final

Vector T (20% de
la carga anterior
hacia posterior)

%

— 0,
P 80% de carga total

I

Figura 2: Vista axial, distribucién anémala de la carga en mo-
delo con degeneracion discal.

De esta forma se pueden entender las fases de
la degeneracion discal lumbar (DDL) como lo ex-
plicé Gullbrand.®

La distribucion de estas cargas en la UFE se ve
modificada por la degeneracion y después de realizar
fusiones lumbares ya que el eje instantaneo de rota-
cién cambia en comparacion al modelo sano (Figura
5), lo que aumenta la carga en el segmento cefélico a
la fusién entre 45-73%.

Por consiguiente, conforme la UFE entra en fase
de degeneracion discal lumbar de novo o secundaria
a una fusién lumbar suceden cambios que pueden
conllevar a DSA 0 ESA.%%

Se han descrito mdltiples factores de riesgo; para
su mejor comprension los hemos dividido en inde-
pendientes y dependientes del cirujano de columna.

A. Factores independientes:

Género: algunos autores han tenido resultados hetero-
géneos en cuanto a si alglin género tiene mayor riesgo
de PSA; sin embargo, la incidencia en metaanalisis
no fue diferente entre mujeres y hombres (odds ratio
[OR] = 0.91; intervalo de confianza al 95% [IC95%] =
0.75-1.11; p = 0.36; 12 = 0%).*>*3

Edad: ha sido relacionada como un riesgo;'* no
obstante, en estudios actualizados y con mejor evi-
dencia, se ha demostrado que no hay relacién directa
estadisticamente significativa (p = 0.67).1%13.15

indice de masa corporal (IMC): a partir de > 25
kg/m? existe una relacién directamente proporcional
con la incidencia de PSA.*316

Sarcopenia: se ha asociado a la PSA; sin embar-
go, lo que tiene evidencia significativa es la infiltracion
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grasa de la musculatura paravertebral > 15% y un
area de seccion transversal menor por grupo etario
estudiado (OR: 1,080, p = 0.044).17:18
Osteoporosis: en algunos estudios se ha rela-
cionado con PSA; pero en otros no se relaciona de
manera directa (OR = 1.00; 1C95% = 0.64-1.57; p =
0.99; 12 = 0%), sino que se asocia a riesgo de falla
biomecanica del sistema de instrumentacion.*319

BN
| (cargaen
| bipedestacion) |

80% de
la carga

ﬁndeacarga
175%de,

. -.;IacalgaL )
17 k’91 48kg

20% de la
_carga

y Elementos

posteriores

Elementos
anteriores

Figura 3: Vista sagital, distribucion normal de la carga en mo-
delo sano.

BN
| (cargaen '\
bipedestacion) |

v

80%de !
’
i , 20% de
E la carga
§ 20%.de -

' la carga

50% de la

Elementos
anteriores

(Elementoé )

posteriores

Figura 4: Vista sagital, distribuciéon anémala de la carga en
modelo con degeneracion discal.
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f
e e i
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.. de rotacion, «

o
|

Modelo sano

Figura 5: Vista sagital, localizacién del eje instantaneo de rotacion.

Degeneracion discal lumbar previa: la dege-
neracion discal mayor al grado lll de Pfirrmann se
relaciona con la presencia de DSA en multiples pu-
blicaciones;®2° sin embargo, en otras publicaciones
de estudios biomecénicos, las fuerzas de estrés son
igualmente toleradas en segmentos degenerados en
comparacion con segmentos sanos.

Tropismo facetario: algunos estudios han estudia-
do esta variable, pero no se ha asociado a la PSA.?1??

B. Factores dependientes:

Abordaje (abierto, minimo invasivo): una de las
ventajas de los abordajes minimamente invasivos
es la preservacion de la musculatura y del complejo
ligamentario, es por ello que una diseccién amplia
favorecera la presencia de PSA.%23

Balance sagital (BS): el disbalance sagital (DS)
(> 50 mm) se asocia al aumento de PSA.13

Balance espinopélvico (BEP): al igual que el
disbalance sagital, el disbalance espino pélvico (DEP)
incrementa la sobrecarga de los segmentos adyacen-
tes, la disminucidn de la lordosis lumbar (LL), inciden-
cia pélvica (IP), y pendiente sacra (PS) incrementa el
riesgo de PSAal igual que el aumento de la inclinacion
pélvica (InP).?*

Balance coronal (BC): a pesar de que existen
menos publicaciones sobre el riesgo de PSA, esta
demostrado que un disbalance > 30 mm favorece su
presentacion.?®

Técnica de artrodesis: existen distintas series
que han relacionado las técnicas intersomaticas con
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Modelo degenerativo

mayor riesgo de PSA,; sin embargo, los estudios mas
actualizados y con mejor metodologia no aprueban
esta asociacion, por lo cual una fusién intersomatica
anterior, oblicua, lateral, transforminal y posterior tie-
nen el mismo riesgo de PSA.13

Fusion flotante: se refiere a la fusion de la colum-
na lumbar que termina en L5 y se asocia a un riesgo
relativo (RR) de 1.7 de PSA L5-S1.

Lesion facetaria: ésta es una de las variables
con mayor asociacion a la PSA, se ha publicado un
riesgo relativo > 10 comparado contra no lesionar el
complejo facetario.

Descompresién inadecuada: esto es un error al
momento de descomprimir, que genera inestabilidad
iatrogénica. La reseccion > 1/3 parte del complejo face-
tario, hemilaminectomia de dos segmentos continuos
o laminectomia completa de un segmento, se asocia
con un riesgo relativo > 1.7 veces.113.24.26

Estabilizacién dinamica: se han hecho mdltiples
comparaciones con distintos sistemas dinamicos (inte-
respinosos, pediculares e interlaminares) en algunos
se ha demostrado que disminuye la PSAL (la DSA,
pero no la ESA); sin embargo, al analizar las publica-
ciones que afirman dichos resultados la metodologia
no ha sido adecuada.?’-?°

Técnicadeinstrumentacion transpedicular: las
técnicas donde el sitio de insercién es més cerca del
complejo facetario se asocian con la PSAL por lesion
del mismo.'#15.18

Longitud de fusion: existe una asociacién
entre la longitud de la fusion, a partir de tres o
mas segmentos.30
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DISCUSION

La artrodesis lumbar ha ido en aumento durante la
Ultima década y sobre todo las técnicas de fusion inter-
somaética con cajas; sin embargo, las complicaciones
mecdanicas postoperatorias (PSAL) son una realidad
y una preocupacion constante para los cirujanos de
columna, por ello cada vez existen mas investigacio-
nes y nuevas tecnologias para tratar de disminuirlas.

Los que cuentan con evidencia suficiente para
asociarlos a la PSAL y tenerlos en cuenta son:

Factores independientes: indice de masa cor-
poral y sarcopenia, el resto de los factores no se han
demostrado que se asocien de manera directa.

El indice de masa corporal se relaciona con la
sobrecarga de los segmentos, motivo por el cual fa-
vorece la degeneracion discal lumbar y, al tener uno
0 mas segmentos artrodesados, la carga y el estrés
aumentan en los segmentos adyacentes, presentando
un riesgo relativo de 1.9.

La sarcopenia es un factor muy importante debido
a que la musculatura paravertebral es un estabilizador
dindmico de la UFE en toda la extension de la colum-
na. En los ultimos afios se ha estudiado al musculo
multifido (M), al erector espinal (EE) y al psoas mayor
(PM) para comprender mejor el comportamiento de
ellos en las patologias lumbares. Se ha encontrado
gue una disminucion del area de seccion transversal
(AST) y la infiltracion grasa (IG) se correlacionan
con dolor lumbar, hernia discal, estenosis vertebral,
espondilolistesis, enfermedad del segmento adya-
cente, entre otros.

Por esto es importante valorar el AST y la IG, ya
que, si existe menor AST y mayor |G, habra una dismi-
nucion de la estabilidad de la UFE lo que incrementa
su degeneracion; esto se ha visto a partir de IG en el
musculo multifido > 25% y en los musculos paraver-
tebrales > 15%.17.18:31

Factores dependientes: tipo de abordaje, balance
sagital, coronal, espinopélvico, lesion del comple-
jo facetario, descompresion inadecuada, técnicas
de instrumentacion transpedicular y longitud de la
instrumentacion.

La importancia de la diseccién de la columna se ha
estudiado y, si bien la diferencia entre los abordajes
de minima invasion contra los tradicionales indica que
existen beneficios importantes, particularmente en el
grado de lesion de la musculatura del erector espinal
y del multifido, en los estudios donde se han analizado
estas variables el AST y la IG se ven menos afectadas
en los primeros; la causa de estos hallazgos es que,
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al lesionar menos las estructuras de tensién posterior
estaticas/ dindmicas (musculatura, unién miotendi-
nosa, fascia toracolumbar y complejo ligamentario
posterior), la recuperacién es mejor y, por lo tanto, la
UFE se ve menos comprometida y por ello la tasa de
PSAL se presenta en menor cantidad.

El balance de la columna vertebral (balances
sagital, coronal y espinopélvico) tiene un efecto sig-
nificativo sobre los resultados clinicos y funcionales.
Es importante recordar que la relacién espinopélvica
(REP) estéa directamente relacionada con el balance
sagital; por ello, al tener un balance espinopélvico
alterado, esto se refleja con cambios en la alineacion
sagital, lo que favorece un gasto de energia mayor
para compensary, por ende, en fatiga muscular croni-
ca que se manifestara como dolor paravertebral. Estos
cambios se han demostrados con resonancia magné-
tica nuclear (RMN) con mayor infiltracién grasa en el
musculo multifido, pero sin cambios en el AST debido
al cambio adaptativo en las cadenas musculares, o
que favorece que la movilidad de la UFE aumente y las
cargas sean mayores en el AF y el complejo facetario,
lo que acelerara la degeneracion.

Los parametros que mas influyen en la DSA son:
IP-LL > 15°, inclinacion pélvica > 21°, pendiente
sacra < 30° balance sagital > + 50 mm, balance
coronal > 30 mm.

El incluir S1 en las instrumentaciones lumbares
I6gicamente anula el riesgo de DSA del segmento
L5-S1; sin embargo, favorece la degeneracion de la
articulacion sacroiliaca, aumenta el riesgo de pseu-
doartrosis L5-S1 y limita los mecanismos de compen-
sacion espinopélvicos. Estos motivos son suficientes
para no instrumentar de manera deliberada S1 cuando
no se requiere; sin embargo, en algunos casos esto es
inevitable y se debe de incluir en la fusién.

La violacién del complejo facetario, ya sea por una
técnica subdptima de descompresion o de instrumen-
tacion, favorece una cascada de sobrecarga en los
distintos componentes de la UFE y con ello aumenta
la incidencia de PSAL.

El descomprimir de manera amplia un segmento
que no esta instrumentado favorece la inestabilidad y
con ello la PSAL.

La longitud de la fusion influye de manera nega-
tiva porque el artrodesar mas numero de segmentos
aumenta de manera exponencial la carga en la UFV
adyacente; por ello se ha demostrado que el incluir
mas de tres segmentos incrementa la incidencia de
PSAL, pero en caso de disbalance (por ejemplo, en es-
coliosis) este Ultimo es mas importante que el nimero
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de niveles fusionados, ya que tiene mas sobrecarga
biomecanica que un nivel fusionado.

La mayoria de los estudios publicados hasta el dia
de hoy carecen de una metodologia adecuada, lo cual
es una limitacion evidente; sin embargo, con base en
la literatura actualizada existente, pudimos realizamos
algunas recomendaciones que ayudaran a los ciruja-
nos de columna a tener en cuenta para poder prevenir
y/o disminuir la incidencia de PSAL.18318.25.26,29.30
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ARTICULO DE REVISION

El ABC de las fracturas cervicales en
region subaxial de origen traumatico

The ABC of cervical fractures in the
subaxial region of traumatic origin

Luis Mario Hinojosa Martinez,* José Rafael Calderén Varela,*s
Edgar Joaquin Cardefia Morales,*" Andrés Villalvazo Barénll

RESUMEN

Introduccion: las fracturas localizadas a nivel de la columna cervical subaxial se ubican como las
lesiones con mayor incidencia de afectacion en pacientes con politraumatismo dentro de la columna
cervical, por lo que se debera realizar un adecuado manejo inicial desde la atencion prehospitalaria
hasta llegar al servicio de urgencias en donde se deberan hacer uso de las herramientas diagnos-
ticas disponibles (radiografia, tomografia axial computarizada y/o resonancia magnética), asi como
una evaluacion clinica objetiva con algunas de las escalas disponibles (ASIA/ISNCSCI). Objetivo:
realizar una revision objetiva de la litera internacional y nacional actual, proporcionando asi una
herramienta 0til para el personal de salud inmiscuido. Clasificacion: se debera realizar una correcta
clasificacion con apoyo del protocolo diagnéstico realizado, dentro de las clasificaciones actuales con
mayor uso tendremos la propuesta por el Grupo de Estudio de Trauma de la Columna Vertebral con
el sistema de Clasificacion de Lesiones Cervicales Subaxiales (SLIC) y la AO Spine. Tratamiento:
posterior a la clasificacion de la lesion, se podra optar por un tratamiento conservador o quirdrgico o
en sus diferentes modalidades de abordaje, dependiendo de la personalidad de la fractura a tratar.
Conclusion: es obligacion del facultativo que esté en contacto con el manejo de este tipo de lesio-
nes conocer y llevar a cabo una correcta aplicacion de los protocolos establecidos para obtener un
resultado final satisfactorio con el menor nimero de complicaciones resultantes con la consiguiente
reincorporacion a la vida del paciente en todas sus esferas.

ABSTRACT

Introduction: fractures located at the level of the subaxial cervical spine are located as the lesions
with the highest incidence of involvement in patients with polytrauma within the cervical spine, so
an adequate initial management should be performed from pre-hospital care until reaching the
emergency department where use should be made of the available diagnostic tools (radiography,
computed axial tomography and/or magnetic resonance imaging) as well as an objective clinical
evaluation with some of the available scales (ASIA/ISNCSCI). Objective: conduct an objective
review of the current international and national literature, thus providing a useful tool for involved
health personnel. Classification: a correct classification should be made with the support of the
diagnostic protocol performed. Among the current classifications with greater use we have the one
proposed by the Spine Trauma Study Group with the Subaxial Cervical Injury Classification (SLIC)
system and the AO Spine. Treatment: after the classification of the injury, conservative or surgical

Citar como: Hinojosa MLM, Calderén VJR, Cardefia MEJ, Villalvazo BA. EI ABC de
las fracturas cervicales en region subaxial de origen traumético. Cir Columna. 2024; 2
(2): 97-103. https://dx.doi.org/10.35366/115858
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treatment may be chosen, depending on the personality of the fracture to be treated. Conclusion:
it is the obligation of the physician who is in contact with the management of this type of injuries to
know and carry out a correct application of the established protocols in order to obtain a satisfactory
final result with the least number of resulting complications and the consequent reincorporation to

the patient’s life in all its spheres.

INTRODUCCION

Las fracturas de la columna cervical subaxial engloban
cualquier tipo de afectacion 6sea localizada dentro del
esqueleto cervical comprendido entre el tercer cuerpo
vertebral y el séptimo. Segun la literatura internacional,
entre 2.4y 3.7% de todos los pacientes con politrau-
matismo mostraran afectacion a nivel cervical, dentro
de los cuales 65% se encontrara a nivel subaxial,
afectandose en mas de 50% de las ocasiones la region
comprendida entre C5 y C7, esto debido a la mayor
movilidad y proximidad con la rigidez de la columna
toracica. En este tipo de lesiones se observa una ma-
yor incidencia de afectacion en el género masculino,
teniendo un primer pico entre la segunda y tercera
década de la vida, asi como un segundo periodo en
pacientes mayores de 65 afios. Dentro de los princi-
pales mecanismos de accion causantes encontramos
los accidentes de trafico, caida de grandes alturas,
agresiones fisicas y lesiones deportivas, con especial
atencion en la poblacion geriatrica en donde se debera
sospechar lesidn incluso tras presentar traumatismos
de baja energia esto debido a la mayor presencia
de columnas espondildticas. A nivel econémico, se
reporta en la literatura internacional que los costes
sanitarios para un paciente de 25 afios con presencia
de tetraplejia secundaria a evento traumatico y lesion
de médula espinal puede ascender a los 3 millones
de dolares a lo largo de su vida.'™

DIAGNOSTICO

El protocolo diagnostico iniciara con la elaboracion de
una adecuada historia clinica, tratando de incluir la
mayor cantidad de informacion posible sobre el evento
traumatico. Posteriormente se realizara una valoracion
clinica inicial completa, incluyendo la totalidad de los
segmentos; es obligatoria la descripcion de la existen-
cia de lesiones a tejidos blandos, zonas de edema, pre-
sencia de desviaciones en la alineacion fisioldgica de
la columna vertebral. Un examen neuroldgico inicial de
la funcion motoray la sensibilidad de las extremidades
superiores e inferiores son esenciales para determinar
el nivel de déficit neurologico sobre la base clinica. Se
debe realizar una reevaluacion detallada del sistema
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nervioso después de la llegada al hospital, valoracion
de los déficits de la funcion motora, alteracion de la
funcién del esfinter vesical y anal, revaloracion del
nivel sensitivo, prestando particular atencion en la
region perianal. Estos hallazgos deben registrarse
periddicamente a lo largo del curso del tratamiento en
el examen de los Estandares Internacionales para la
Clasificacion Neurologica de Lesiones de la Médula
Espinal (ISNCSCI), asi como documentar la puntua-
cion de la Asociacion Estadounidense de Lesiones de
la Columna (ASIA).%5

Posterior a la adecuada instauracion del apoyo
vital avanzado en trauma (ATLS), los pacientes con
sospecha de traumatismo cervical subaxial deberan
someterse a pruebas de deteccion por imagen. Sien-
do de manera inicial necesarias las proyecciones
radiograficas en posicion anteroposterior, lateral y
transoral para la evaluacion de la columna cervical,
abarcando desde la union craneocervical hasta la
primer toracica, obteniendo una visualizacion clara
de la union cervicotoracica, ya que las fracturas de
C7 y la fractura-luxacion de C7-T1 representan casi
17% de las lesiones de la columna cervical. Se de-
bera prestar atencién en la alineacién de la columna
cervical, altura del disco o cambios en las distancias
interespinosas. A pesar de ser un estudio practico y
accesible, recientes estudios han demostrado que la
radiografia simple tiene sélo apenas entre 30 y 60%
de sensibilidad para evaluar lesiones y fracturas a este
nivel. El uso de proyecciones en flexion-extension para
evaluar la estabilidad de los ligamentos se ha cuestio-
nado por la dificultad de la obtencion y el advenimiento
de otros estudios superiores para evaluar integridad
ligamentaria, por lo tanto, son minimamente Gtiles en
situaciones agudas. La tomografia axial computari-
zada, considerada como el caballo de batalla de las
imagenes traumaticas en la columna, presenta venta-
jas con respecto al uso de imagenes radiograficas u
obtenidas por resonancia magnética, entre las cuales
tenemos la facilidad de realizacion, rapidez, equipos
propensos a sufrir menos fallas técnicas, asegurando
asi una mayor precision diagndstica, ya que ofrece una
excelente visualizacion de las uniones cervicotoracica
y occipitocervical, que a menudo son de mala calidad
en las radiografias simples. En algunos estudios se
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ha demostrado sensibilidad de 99% y especificidad
del 100% con el uso de la tomografia axial computa-
rizada multiplanar. Sin embargo, con la limitante en
la identificacion de lesiones puramente ligamentarias,
en la cual la resonancia magnética cuenta con una
alta sensibilidad y especificidad con tasas reportadas
de 91 y 100%, respectivamente. Sin embargo, dicho
estudio también tiene una alta tasa de falsos positivos;
ademas, los hallazgos positivos en la resonancia mag-
nética sugestivos de lesion ligamentosa en aquellos
con resultados negativos por medio de tomografia
axial computarizada rara vez requirieron intervencion
quirargica (Figura 1).68

CLASIFICACION

Con la finalidad de crear clasificaciones uniformes,
clinicamente relevantes, utilizables como guia de tra-
tamiento y como escala prondstica, histéricamente se
han elaborado multiples, como la de Allen y colabora-
dores en 1982 en donde se resaltaba la importancia de
los mecanismos causantes de la lesion aplicada a la
columna cervical, dividiendo asi, segun el mecanismo
de lesion, las fracturas y luxaciones en grupos: flexion
compresiva, compresion vertical, flexion distractiva,
extension compresiva, extension distractiva y flexion
lateral. Otra clasificacion es la propuesta por White
y Panjabi en 1990, donde describieron una lista de
puntos para evaluar la estabilidad de las fracturas.
En condiciones fisioloégicas normales, los movimien-

Figura 1:

A) Radiografia de columna cervical

en proyeccion lateral; muestra

fractura luxacion de C5. B) Imagen
complementaria del mismo caso mediante
tomografia axial computarizada en

corte sagital de reconstruccion.

Cirugia de Columna | 2024; 2 (2): 97-103

tos de la columna cervical son suaves, sin esfuerzo,
indoloros y no producen sintomas neurolégicos; dos
estructuras fundamentales en dicha estabilidad son:
el complejo discoligamentoso y las articulaciones fa-
cetarias. Las extensas investigaciones biomecéanicas
de White y Panjabi reprodujeron la participacién de
cada segmento de movimiento en el mantenimiento
de la estabilidad, partiendo segun sus resultados en
experimentos cadavéricos, el ligamento longitudinal
anterior y posterior mantuvieron mejor la estabilidad
del segmento anterior, siendo las capsulas articulares
y la anatomia de las facetas las mas importantes para
mantener la estabilidad posterior. Considerando el
hecho de que la lista de verificacion de White y Panjabi
se basaba en radiografias, antes del uso generalizado
de la tomografia computarizada y la resonancia mag-
nética, puede actualmente no ser compatibles con
los estandares actuales en pacientes con lesiones
traumaticas de la columna cervical, pero si digna de
mencionar como precursora de alguna de las clasifi-
caciones disefiadas posteriormente.®

Actualmente, son dos las principales clasificacio-
nes utilizadas. La propuesta por el Grupo de Estudio
de Trauma de la Columna Vertebral con el sistema
de Clasificacion de Lesiones Cervicales Subaxiales
(SLIC). Esta clasificacion tiene el objetivo de cuanti-
ficar la estabilidad de la columna cervical, asi como
estandarizar y cuantificar la gravedad del traumay la
ruptura del sistema ligamentario, comprendiendo tres
parametros: A) Patron morfologico de la lesion, basado
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en pruebas de imagen y determinado por el patron
de falla de las espinas; B) Integridad del complejo
ligamentario, representado por ambas estructuras e
incluyendo ligamentos posteriores y elementos anterio-
res, asi como el disco intervertebral; C) Estado neuro-
I6gico del paciente, incluyendo déficit completo, déficit
incompleto y lesiones de raices nerviosas. Estas tres
caracteristicas son ampliamente reconocidas como
predictores del progreso e influyen directamente en la
forma de tratamiento. Cada una de estas categorias se
divide en subgrupos, identificados y clasificados desde
el menos grave hasta el mas grave. Al final se suman
los puntos, encontrando que los valores de cinco o
mas puntos se consideran predictores de necesidad
de tratamiento quirGrgico; mientras que valores de
tres 0 menos son sugestivos de tratamiento no qui-
rdrgico; y los valores de cuatro muestran un estado
indeterminado, donde la decision debe ser tomada a
criterio del cirujano, considerando otros aspectos del
paciente.510-12

Mas recientemente, en 2016, Vaccaro y colabo-
radores propusieron el sistema de clasificacion de
lesiones de la columna cervical subaxial AO Spine
para proporcionar una clasificacién morfolégica con
el objetivo de mejorar la comprension de las lesiones
de la columna cervical subaxial en los entornos cli-
nicos y proporcionar un tratamiento estandarizado,
dependiendo del grado de clasificacion. Este sistema
describe las lesiones basadas en cuatro criterios:
morfologia de la lesion, lesion facetaria, estado neu-
rolégico y modificadores especificos.

MORFOLOGIA

Las lesiones se clasifican primero por su nivel en A, B
o C. Las lesiones de tipo A son fracturas que resultan
de la compresion de la vértebra con una banda de
tension intacta. Las lesiones tipo B incluyen el fallo de
la banda de tensién posterior o anterior a través de la
distraccion con separacion de los elementos espinales
subaxiales mientras se mantiene la continuidad de la
alineacion del eje espinal sin traslacion o luxacion. El
tipo C incluye aquellas lesiones con desplazamiento
o traslacion de un cuerpo vertebral con relacion a otro
en cualquier direccion (traslacion anterior, posterior,
lateral o distraccion vertical).

El tipo AO se utiliza para describir fracturas insigni-
ficantes que no afectan la estabilidad espinal de una
manera significativa, tal como una fractura aislada de
la apdfisis espinosa, la apdfisis transversal o la lamina.
Las lesiones tipo A1 son fracturas por compresion
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gue implican una sola plataforma sin afectacion de la
pared posterior del cuerpo vertebral. El tipo A2 es una
fractura coronal o fractura en split que implica ambas
placas terminales sin compromiso de la pared poste-
rior del cuerpo vertebral. Las tipo A3 son fracturas por
estallido que implican una Unica plataforma (superior
o inferior) con afectacién de la pared vertebral poste-
rior. El tipo A4 es una fractura por estallido o lesién
sagital dividida que involucra ambas plataformas. Las
fracturas que dividen el cuerpo vertebral en el plano
sagital que implica la pared vertebral posterior también
se incluyen en este grupo.

Las lesiones de tipo B son en general un fallo de
la banda de tensidn posterior o anterior. El tipo B1 es
una lesion de banda de tension posterior donde la linea
de fractura solo pasa a través de la estructura 6sea. El
tipo B2 es una alteracion completa de las estructuras
capsuloligamentosas o capsuloligamentosas 6seas
posteriores junto con un cuerpo vertebral, disco y/o
lesion facetaria. El tipo B3 es una lesién de banda
de tension anterior con ruptura o separacion de las
estructuras anteriores (hueso/disco) con amarre de
los elementos posteriores. Estas lesiones pueden
pasar ya sea a través del disco intervertebral o a
través del propio cuerpo vertebral (como en la colum-
na anquilosada).

Las lesiones de tipo C son, en general, la falla de
los elementos anteriores y posteriores que conducen
al desplazamiento, esta categoria incluye lesiones con
desplazamiento o traslacion de un cuerpo vertebral
con relacion a otro en cualquier direccion. Cualquier
lesién asociada (ya sea una lesion tipo A o una lesion
facetaria) debe especificarse por separado como un
subtipo, después de la designacién como una lesion
tipo C (Figura 2).

LESION FACETARIA

F1 es una fractura facetaria no desplazada (ya sea
facetas superiores o inferiores), en donde los fragmen-
tos de la fractura son menores de 1 cmy comprenden
menos de 40% de la masa lateral. Fractura facetaria
F2 se presenta con potencial inestabilidad (ya sea
facetas superiores o inferiores), dichos fragmentos de
fractura son mayores de 1 cm, comprendiendo mas
de 40% de la masa lateral, o con signos de desplaza-
miento. F3 masa lateral flotante: es una alteracion del
pediculo y la lamina que resulta en la desconexion de
los procesos articulares superiores e inferiores a un
nivel o conjunto de niveles dados, esto podria conducir
a la inestabilidad de la articulacion facetaria de dos
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Figura 2:

Imagen de
tomografia en
corte sagital; se
observa fractura
luxacion de
C6-C7 AO tipo
C F4 N4 M1.

segmentos de movimiento. F4 subluxacion patoldgica
o faceta luxada, este tipo de lesion incluye cualquier
subluxacion o dislocacién de la articulacion facetaria,
con o sin fractura.

ESTADO NEUROLOGICO

El estado neuroldgico se clasifica de acuerdo con un
sistema de seis partes:

NO: neurolégicamente intacto.

N1: déficit neuroldgico transitorio que se ha re-
suelto completamente en el momento del examen
clinico (generalmente dentro de las 24 horas desde
el momento de la lesion).

N2: radiculopatia.

N3: lesion incompleta de la médula espinal.

N4: lesion completa de la médula espinal.

NX: estado neurolégico indeterminado (utilizado
para designar pacientes que no pueden ser examina-
dos debido a una lesion en la cabeza u otra condicién
gue limita su capacidad para completar un examen
neuroldgico, tal como intoxicacién, trauma multiple o
intubacion/sedacion).

MODIFICADORES ESPECIFICOS

M1: sospecha de lesién de complejo ligamentario
posterior. Este modificador designa lesiones que pue-
den parecer estables desde un punto de vista 6seo,
pero hay alguna evidencia de lesion en el complejo
ligamentario posterior sin interrupcion completa. Esto
se identifica a menudo en imagenes de resonancia
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magnética y se asocia con sensibilidad posterior muy
localizada en el examen clinico.

M2: hernia de disco aguda. Definida por la inten-
sidad de la sefial del tejido que es consistente con el
nucleo pulposo que sobresale posteriormente a una
linea vertical trazada a lo largo del borde posterior del
cuerpo vertebral inferior en el nivel lesionado.

M3: columna rigida. Enfermedad 6sea difusa/me-
tabdlica: Este modificador describe condiciones que
pueden argumentar a favor o en contra de la cirugia
para esos pacientes como la hiperostosis esquelética
idiopatica difusa (DISH), espondilitis anquilosante
(AS), osificacion del ligamento longitudinal posterior
(OPLL) u osificacion del ligamento flavo (OLF)].

M4: signos de lesidn de la arteria vertebral. La
disrupcion o diseccion de la arteria de la vértebra
puede influir en la toma de decisiones para el tra-
tamiento.% 1215

TRATAMIENTO

En principio, el tratamiento se debera seleccionar se-
gun criterios especificos de cada paciente, tomando
en cuenta la morfologia, edad del paciente, la calidad
Osea y otras comorbilidades que influyen en la biome-
canica. En cuanto a la via de abordaje en el tratamiento
quirargico, histéricamente la mayoria de los trauma-
tismos subaxiales cervicales se trataban mediante
abordajes posteriores; con el advenimiento de la me-
jora en las técnicas radiologicas y la instrumentacion,
y el mayor entendimiento en la biomecanica de la
columna, ahora existe evidencia significativa que su-
giere que un abordaje anterior es igualmente efectivo.
Entre las principales ventajas del abordaje anterior
con respecto al posterior, encontramos: el abordaje
es menos traumatico, la capacidad de obtencion de
injerto intersomatico, la posibilidad de reconstruccion
y el mantenimiento de la lordosis.

El tipo de tratamiento sugerido, actualmente dirigi-
do por la clasificacion AO Spine, sera el siguiente: se
considera que las fracturas A0, Al, A2 son lesiones
estables, recomendandose una terapia funcional
temprana y conservadora con analgesia adecuada.
Dependiendo de la gravedad de los sintomas, se
puede utilizar una ortesis cervical blanda durante el
menor tiempo posible (méaximo seis semanas) hasta
que se alivien los sintomas. En casos raros, puede
ocurrir o aumentar la deformidad cifética, medida por
el angulo de cifosis monosegmental, el cual debera
determinarse y controlarse a lo largo del tiempo (seis
semanas). Si la angulacion es > 15°, puede haber
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una indicacion para la fusion espinal monosegmental
anterior. En el caso de lesiones tipo A3 0 A4, se podra
optar por tratamiento quirargico, en relacién con el
cuadro neurolégico presente en paciente y la defor-
midad de la lesién. Al presentar este tipo de lesiones
el complejo ligamentario posterior indemne, la via de
abordaje anterior sera la indicada.

Las lesiones de tipo B1 y B2 sera conveniente
conocer la condicion del disco intervertebral (existen-
cia de hernia discal asociada), motivo por el cual es
conveniente realizar una resonancia magnética. Por
lo que, al existir una hernia discal, la via de abordaje
de eleccion sera la anterior Unica, a expensas de las
situaciones concomitantes existente (necesidad de
reduccion con requerimiento de abordaje posterior).
Debera conseguirse una liberacion completa mediante
discectomia, asi como una adecuada altura discal
con el uso de caja o injerto 6seo estructural autélogo
o de banco mas fijacién con placa. En caso de existir
hernia de disco, el tratamiento a elegir deberia ser
reduccion abierta y fijacion con tornillos facetarios por
via posterior.

Lesiones de tipo B3: en el caso de una lesion de
este tipo en un paciente con espondilitis anquilosan-
te, se puede optar por un abordaje posterior Unico.
En ciertos casos de estenosis del canal cervical con
presencia de déficit neurologico, debera valorarse el
uso de laminectomia y artrodesis posterior o lamino-
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plastia, con o sin artrodesis. El manejo postoperatorio
con collar se realiza para control del dolor y cuidar
la cicatrizacién

Las lesiones tipo C siempre deben ser tratadas en
forma quirdrgica, independientemente del cuadro neu-
rolégico que presente el paciente. Si no existe fractura
del cuerpo vertebral ni presencia de hernia discal, el
tratamiento sugerido es la reduccion abierta y fijacion
por via posterior. Considerar el abordaje anterior Unico
o combinada, en el caso de lesidon 6sea mas existen-
cia de hernia discal dependiendo de la posibilidad de
reduccion e inestabilidad posterior a realizacion de
abordaje via anterior. En caso de existencia de frac-
tura de plataforma vertebral sin estallido mas luxacion
facetaria, se sugiere la reduccion abierta y fijacion por
via posterior, valorar el uso de abordaje combinado en
caso de fractura por estallido (Figura 3).16-1°

CONCLUSIONES

Las lesiones localizadas en la regidén subaxial se ubi-
can como las fracturas con mayor incidencia demos-
trada a nivel cervical segln estadisticas reportadas
en la literatura internacional; en México no existe
actualmente alguna guia o publicacion de impacto
con dicha informacion, por lo que sera de interés en
los proximos afios realizar trabajos de investigacion
en dicha area. Es obligacién de aquel facultativo que

Figura 3:

A) Paciente masculino con diagnostico
de fractura luxacion C6/C7 secundaria

a caida de altura con mecanismo de
carga axial. B) Imagen transquirdrgica de
tratamiento reduccion de luxacion mas
estabilizacion 369° por medio de fijacion
posterior en masas laterales y colocacion
de cajay placa cervical anterior.
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este en contacto o relacionado con la atencion de di-
chas lesiones, conocer y realizar un adecuado manejo
inicial, solicitar las valoraciones pertinentes de las
especialidades de acuerdo al caso a tratar y realizar
un abordaje diagnostico correcto con las herramientas
indicadas y disponibles en cada centro hospitalario, el
cual influira directamente en la correcta estadificacion
en alguna de las clasificaciones antes mencionadas
y dirigir un adecuado manejo terapéutico en su mo-
dalidad conservadora o quirtrgica, dependiendo del
grado de lesion, presentando asi el menor nimero de
complicaciones posibles para la pronta reintroduccién
a la vida del paciente.
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REVIEW

Sacrococcygeal chordoma: review of the topic

Cordoma sacrococcigeo: revision del tema

Luis Jair Sdnchez Torres,* Héctor Alejandro Pulido Torres,* Absalén Espinoza Velazco,
Perla Lidia Pérez Pineda,” Maria Magdalena Chévez Reynall

ABSTRACT

Chordoma is a malignant primary tumor that resembles notochordal differentiation. Its maximum
incidence is between the fifth and sixth decades of life, and men are affected more frequently than
women in a ratio of 2:1; half of cases are located in the sacrococcygeal region. They are uncommon
slow-growing lesions that originate in the midline. Its treatment is surgical through wide or radical
resection. Total sacrectomies involve lumbopelvic dissociation, therefore it is important to stabilize
the area and achieve adequate coverage of reconstruction. Treatment of the lesions involve great
operational complexity and generate neurological sequelae mainly related to sphincter control,
depending on the level resection. The incidence of morbidity and mortality in sacrococcygeal resections
is high. Patients diagnosed with chordoma should be treated in highly specialized units.

RESUMEN

El cordoma es un tumor maligno primario que resume diferenciacion notocordal. Su maxima incidencia
es entre la quinta y sexta décadas de la vida, y los hombres son afectados mas frecuentemente que
las mujeres en relacion 2:1; la mitad de los casos se localizan en la region sacrocoxigea. Son lesiones
infrecuentes de lento crecimiento que se originan en la linea media. Su tratamiento es quirdrgico
mediante reseccion amplia o radical. Las sacrectomias totales implican disociacion lumbopélvica,
por ende es importante estabilizar la zona y lograr una cobertura adecuada de la reconstruccion.
Son lesiones cuyo tratamiento implica gran complejidad operativa y genera secuelas neurolégicas
principalmente relacionadas con el control de esfinteres, las que dependeran del nivel de reseccion.
La incidencia de morbilidad y mortalidad en resecciones sacrococcigeas, es alta. Los pacientes con
diagnostico de cordoma deben ser tratados en unidades altamente especializadas.

INTRODUCTION

Chordomas are relatively rare malignant tumors of the spine, which arise from
ectopic rests of notocordal tissue.>? In 2020 World Health Organization (WHO)
described 3 types of chordoma. Conventional chordoma, dedifferentiated chordoma
and poorly differentiated chordoma.>®> Chordoma represents only 1-4% of all
primary malignant bone neoplasms,®™ is the most common primary malignant
tumor within the spine,® is the most common tumor of any type involving the
sacrum,®12-15 and approximately 50% of all chordomas are sacrococcygeal in
origin.®13.16.17 Chordoma treatment is eminently surgical through wide or radical
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resection (partial sacrectomy, total sacrectomy or
extended sacrectomy), and is usually associated with
important sequelae mainly related to sphincter control.
Patients treated with previous intralesional surgery
have a higher risk of local recurrence.'” Sacrectomies
are rare procedures characterized by great surgical
complexity and a high incidence of complications, even
in highly specialized units.

The main objective of this document is to present
a general overview of a rare neoplasm whose surgical
treatment is extremely complex and generates
important sequelae, in addition to the fact that the
incidence of therapeutic complications in sacrectomy
is high, and with important risks at different levels.

Embryology

Chordomas are presumed to derive from
undifferentiated, extradural, vestigial remnants of the
notochord, an embryonic structure that coordinates
cell fate and development. The notochord itself
is a longitudinal, axial structure located centrally
within humans and all other members of the phylum
Chordata during embryological development.’®> The
spine develops from mesodermal structure known as
somites. The development of somites proceeds from a
cranial to caudal direction which occurs on either side
of the notochord and neural tube. Somites are made up
of 3 layers: sclerotome (vertebral bodies and annulus
fibrosus), myotome and dermatome. 819

Epidemiology

Chordomas may present at any age, but mostly arise in
patients between 40 and 60 years of age?® and males
are more commonly affected than females.'® Less than
5% of cases occur before the age of 20.2°

Chordomas are typically sporadic but a number
of suspected familial forms have been documented,
with a variety of familial genetic mutations identified in
these cases, including recurrent germ-line mutations
in the T gene (6p27), which encodes brachyury.'®
Chordomas have also been reported to arise in
association with other pathological syndromes, such
as tuberous sclerosis complex,®!® Ollier disease and
Maffucci syndrome.'®

Clinical features

Clinical signs are usually non-specific®'2?! and depend
on the lesion’s anatomic location®2° and size.%1
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Chordomas are indolent-slow-growing masses,
therefore they are often clinically silent until late
stages of the disease.® Sacral chordoma results in
chronic back pain or urinary/bowel dysfunction due to
nerve root compression.2° Most of the sacrococcygeal
chordomas are initially presented with a considerable
extra axial tumoral growth,?? and often palpated as a
mass on rectal examination.*3# Anterior expansion
into the presacral space with unilateral impingement of
S2 or S3is usually associated with mild —to— moderate
bladder, bowel, and sexual dysfunction, while bilateral
affection usually result in complete dysfunction.'*
The rectum is not involved anteriorly through the
presacral fascia.323

The most common presenting symptom is local
painl® and tenderness resulting from periosteal
stretching from cortical expansion, mass effect, and
compression of neighboring structures. Increasing
compression of nerve roots can impair reflex arcs
and provokes multiradicular sensory deficits to the
uni or bilateral buttocks, posterior thigh, leg, external
genitalia, and perineum depending on the level of tumor
extension.'®>1* The average duration of symptoms prior
to diagnosis is 2 years.324

Imaging

Many sacral tumors remain clinically silent and are
incidentally discovered during workup of minor trauma.**
Chordoma is typically a lytic, destructive lesion
arising in the midline. It grows slowly expanding the
bone, and is frequently associated with a large mass.?
The sacrum may be excluded from initial radiographic
studies as these lesions can be located below the sacral
2 (S2) vertebrae or are obscured by bowel gas or stool.
Computed tomography imaging usually
demonstrates a midline, expansible, destructive
lobulated mass that invades adjacent tissues, with
lytic bone destruction and soft tissue extension.
Calcifications within the lesion are present in 30-70% of
patients,® and typically represent entrapped fragments
of native bone, not matrix mineralization®® (Figure 1).
On MRI, the mass is lobular, septated, and
heterogeneous, showing intermediate to low —
signal on T1— weighted images (but frequently
containing high—signal foci as result of intratumoral
microhemorrhage), and hyperintensity on T2—weighted
images®°1%16 (Figure 2).
Chordoma shows low activity on technetium isotope
bone scans, but there may be uptake at the margin and
there is moderate avidity for FDG on PET studies.®
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Figure 1. Computed tomography is an excellent diagnostic
aid to show the extent of a lesion and its relationship with
surrounding structures.

Macroscopic appearance

Macroscopically, sacrococcygeal chordomas are
usually well-demarcated by a pseudocapsule. Virtually
all tumors involve bone, with extension into adjacent
soft tissue and skeletal muscle. The cut surface of the
tumor is characteristically soft, gelatinous, mucoid, and
hemorrhagic.®

Conventional chordoma

Conventional chordoma is a malignant tumor with
a phenotype that resembles notochord and that
commonly arises in the axial skeleton.®

Conventional chordoma is composed of large
epithelioid cells with clear to light eosinophilic cytoplasm,
separated into lobules by fibrous septa. The tumor cells
may have bubbly cytoplasm (physaliphorous cells).
They are arranged as cords and nests embedded
within an abundant extracellular myxoid matrix, or as
more—densely arranged epithelioid packets?® (Figure 3).
Nuclear atypia is only mild to moderate and mitoses
are infrequent.'® Necrosis is often present and may
be extensive.??

Chondroid chordoma, a subtype of conventional
chordoma,? contains areas in which the matrix has the
appearance of hyaline cartilage. This may be focally
identified or diffusely present throughout the lesion.?°

The most specific marker of chordoma is
brachyury, a nuclear protein associated with notochord
differentiation. While expression of brachyury is highly
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specific for chordoma, poorly differentiated tumors
and dedifferentiated areas may demonstrate loss of
brachyury immunoreactivity.®

Metastasis are not frequent and most of the
pathologists consider conventional chordomas as on
a low malignant degree.??

Conventional chordoma is the most common type
of chordoma.*15

Figure 2: Magnetic resonance imaging shows us the extension
of a neoplasia both intra and extracompartmentally.

Figure 3: Microscopic appearance of conventional chordoma
(Hematoxylin & Eosin 40X). Nest of physaliphorous tumor cells
with atypical eccentric nucleus, and abundant eosinophilic
vacuolated cytoplasm.
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Dedifferentiated chordoma

Dedifferentiated chordoma is a chordoma with
biphasic appearance characterized by conventional
chordoma and high—grade sarcoma;*2° sarcoma is
usually high—grade undifferentiated pleomorphic
sarcoma, and dedifferentiation results from
ongoing cumulative mutations in the conventional
chordoma cells.?> Osteosarcomatous and
rhabdomyosarcomatous differentiation can be seen,
and the dedifferentiated component of the tumor
can show focal cytokeratin expression but does not
express brachyury.*

Dedifferentiated chordoma accounts for 2-8% of all
chordomas?® and can occur de novo or as malignant
transformation of previously treated chordoma.*2 The
etiology of dedifferentiated chordoma is unknown and
has similar locations and clinical manifestations to
those of conventional chordoma.*

Dedifferentiated chordoma carries a poor prognosis
with rapid local progression, distant metastasis, and
treatment resistance.?®

Poorly differentiated chordoma

The WHO'’s definition establishes that is a poorly
differentiated neoplasm of unknown etiology, with
notochordal differentiation, usually arising in the axial
skeleton, and characterized by loss of SMARCB1
expression.® SMARCBL1 is a chromatin remodeling
member of the SWI/SNF complex. It is known
to be lost in a number of sarcomas including
malignant rhabdoid tumor, epithelioid sarcoma,
epithelioid malignant peripheral nerve sheat tumor,
and myoepithelial carcinoma.?’

Poorly differentiated chordoma has distinctive
features differentiating it from other subtypes of
chordoma. It occurs more commonly in young
adults and children,?%28 with a slight female
predominance.?°

The most common location of poorly differentiated
chordoma is the skull base, followed by the cervical
spine and rarely the sacrococcygeal region.>2°

By immunohistochemical staging, the tumor cells
are diffusely positive for cytokeratin and brachyury,
and negative for SMARCBL1. The nuclear loss of
SMARCB1 expression, which is critical to establish the
diagnosis, is due to a homozygous SMARCB1 deletion
that can be identified by FISH study in most cases.?®
The tumor cells are negative or variably positive for
S-100 protein.?’:28
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Differential diagnosis

The differential diagnosis of sacral tumors is extensive,
and although metastasis are the most common lesions,
a broad spectrum of primary bone tumors can arise
from sacral components.'?

Differential diagnosis of conventional chordoma
includes chondrosarcoma, chordoid meningioma,
myoepithelial tumor of bone and metastatic carcinoma.®
Differential diagnosis of dedifferentiated chordoma is
mainly with dedifferentiated chondrosarcoma,* and
differential diagnosis of poorly differentiated chordoma is
with malignant rhabdoid tumor, atypical teratoid/rhabdoid
tumor, epithelioid sarcoma, rhabdoid meningioma,
metastatic carcinoma, chondrosarcoma, and other types
of chordoma, particularly dedifferentiated chordoma.?®

Treatment

Chordomas pose a considerable treatment challenge
due to their midline location, predilection for affecting
critical neurovascular anatomy, indolent growth
patterns, tendency to seed/recur, and resistance to
traditional chemoradiotherapeutic modalities;'® in
fact, surgery with negative margins is the treatment
that offers the best option for longer progression-free
survival.®17-2° Chordoma represents the most common
neoplasm that gets benefit from sacrectomy.*° The gold
standard treatment for chordomas is en bloc resection
with wide margins and proton-based radiotherapy.®

The first en bloc sacrectomy was described in
1952.31 En bloc resection involves the surgical removal
of the entirety of a tumor without violating its capsule,
and requires resection of the lesion encased by a
continuous margin of healthy tissue,®? which can be
achieved by wide or radical resection (Figures 4 to 6).

The term total sacrectomy refers to resection
and attachment of the dural sac below S1, with the
resection extending to L4, L5 and to the iliac region if
necessary.®? Total sacrectomy, extended sacrectomy
and hemisacrectomy are rare and demanding surgical
procedures that cause instability and discontinuity
between the spine and pelvis and generate major soft
tissue defects.®* Sacral tumors that lend themselves
to en bloc resection can either be approached via a
combined or posterior—only approach.®? Selection of
the appropriate surgical approach is vital to resect
sacral tumors completely.®

Surgical procedures for sacral tumors are classified
into four types on the basis of extension of tumors
and the level of sacral resection: Type I. Low sacral
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Figure 4: Surgical piece resulting from type | sacrectomy due
to chordoma.

amputation-sacrectomy below S2 (Figures 4 to 6).
Type Il. High sacral amputation—sacrectomy through
S1-S2. Type lll. Total sacrectomy-sacrectomy
through L5-S1. Type IV. Extended sacrectomy—total
sacrectomy combined with excision of the ilium,
vertebra, or intrapelvic organs.®® Hemisacrectomy is
the vertical resection of a tumor in half of the sacrum
that disrupts the spinopelvic continuity.36

A combined anterior—posterior surgical approach
allows safe separation of the rectum and blood vessels
in the anterior sacral region, and the posterior incision
is closed with a rectus flap.® Some authors have
demonstrated favorable outcomes with posterior—only
approach for en bloc sacrectomy,?®-3” although others
have suggested that the posterior—only approach is
most suitable for lesions located at S3 and below?®
(Figures 4 to 6).

The primary goal of any en bloc resection is the
removal of the tumor in 1 inviolated piece?® (Figure 4).

In patients for whom surgical resection is not
feasible, definitive management with high—dose
radiation is reasonable.’

The extent of sacral resection impacts the degree
of biomechanical instability imparted and therefore
the need for spinopelvic fixation.” Total sacrectomy
causes instability in the pelvis and spine because of the
involvement of the sacroiliac joint; thus, it is important
that ilio—lumbar stability is restored in these patients.?
Generally, there are three components in spinopelvic
reconstruction : spinopelvic fixation, posterior pelvic ring
fixation, and anterior spinal column support;3® multiple
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techniques for reconstruction of skeletal defects after
sacrectomy have been reported.®®*° Some authors
advocate sacrectomy without reconstruction to reduce
complication rate. 74142

The risk of infection, loss of large amounts of blood,
wound complications, and neurological dysfunction are
problems associated with sacrectomy.*?

In patients with diagnosis of chordoma and treated
through sacrectomy, the primary prognostic factor is
the type of surgical margin attained at initial surgery.
Previous intralesional surgery and primary resection
with intralesional or marginal margins carries a
substantial risk factor for local recurrence.'’

Figure 5:

Surgical bed
after the type

| sacrectomy
(relate to Figure
4). Note the
close relationship
between the
tumor and the
rectum.

Figure 6:

Radiological
control by lateral
projection

after type |
sacrectomy.
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Post-surgical sequelae

Patient’s life quality largely depends on the extent
of sacral root resection*® and the establishment of
spinopelvic stability. Sacrectomies are procedures
that are associated with neurologic sequelae related
to the level of resection and include changes in bowel
and bladder function, incontinence, and sexual and
walking impairment.’° Patients facing neurological
bladder and fecal incontinence after sacrectomy,
require long-term enema, diapers, and urinary
catheterization.'%43 Sometimes colostomy and/or
cystostomy are necessary.

Resection of both S3 nerve roots results in sphincter
incontinence;3* in this regard Berra et al. have reported
promising results in reconstruction of the sacral nerve
roots and consequently in their functional recovery.*°

Complications

Sacrectomies are complex and have several
complications.®® The complication rate in patients
undergoing sacrectomy with reconstruction exceeds
50% and is related to the type of sacrectomy and the
volume of the sacral defect.3033

The most common surgical complications after
sacrectomy are infection at the surgical site,®® and
wound dehiscence. Soft tissue reconstruction to cover
the defect that sacrectomy generates, is an important
topic focused on reducing wound complications. In
general terms, gluteal advancement flaps are used
to cover small defects, and vertical rectus abdominis
myocutaneous flaps (VRAM) for the management
of larger defects.?%4* The incidence of failure of
internal fixation devices, such as non—healing bone
grafts, internal fixation displacement, fracture, and
loosening, is high.*°

Recurrence can be explained by satellite lesions
seeding via the tumors pseudocapsule which makes
it difficult to achieve disease free surgical margins.'8
Generally the occurrence of metastasis to the lungs,
liver and bone is very slow.©

Sacrectomy is a complex procedure with high
morbidity and mortality rates.®3

DISCUSSION

Diagnosis of sacrococcygeal chordoma should be
present in front of patients with insidious chronic
back pain and/or urinary/bowel dysfunction. Early
diagnosis can facilitate obtaining negative surgical
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margins during sacrectomy. The anatomical
complexity of the pelvis and the proximity of the
sacrum to important anatomical elements, make
surgical procedures difficult and thus the possibility of
achieving wide surgical margins. Given this scenario,
recurrences are frequent. The surgical approach to
sacrococcygeal chordoma can be performed in a
combined manner (anterior and posterior), or only
posterior. The choice of the approach depends of
the characteristics of the lesion and the surgical
experience of the surgeons. In general terms, a
single posterior approach is preferred for tumors
located at S3 and below, and a combined approach
for lesions located proximally. Total sacrectomies are
accompanied by instability, therefore, stabilization
after resection is important.

The surgical characteristics of sacrococcygeal
resections favor the development of different types
of complications that must be addressed as soon
as possible to minimize their negative effects on the
recovery of patients.

Neurological sequelae, mainly related to sphincter
control will depend on the level of resection.
Reconstruction of the sacral nerve roots may be a
promising alternative in patients undergoing sacrectomy.

Every patient in whom a sacrectomy is indicated,
must be fully informed about the possible surgical
complications and the functional sequelae of the
proposed procedure.

CONCLUSION

Chordoma is a rare bone neoplasm whose
sacrococcygeal location is common. Due to their
insidious symptoms, they are generally diagnosed
when they have already reached large dimensions.
It is a lesion that requires surgical treatment through
wide or radical resection resorting to some type of
sacrectomy. Sacrectomies have the objective of
resecting the neoplasia by achieving negative margins,
which implies the sacrifice of nerve roots, which in turn
will generate neurological sequelae mainly related
to sphincter control. These are complex surgical
procedures that usually generate musculoskeletal
defects and spinopelvic instability. Reconstruction in
both directions is generally necessary. The incidence
of complications is high and the different sequelae
usually require special management. The surgical
treatment of sacrococcygeal chordoma must be done
in specialized centers to increase the possibilities of
controlling the disease.
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CASO CLINICO

Condrosarcoma mesenquimatoso
espinal primario. Reporte de caso
y revision de la literatura

Primary spinal mesenchymal chondrosarcoma.
Case report and literature review

Juan Ulises Villanueva Morales, * Guillermo Luna Alvarez,*
Rubén Gijon Mitre,* Carlos Castillo Rangel,$ Raquel Navarro Alvarado|!

RESUMEN

Introduccion: el condrosarcoma mesenquimatoso (CSM) es un subtipo raro y agresivo que re-
presenta solo entre 1 a 10% de los condrosarcomas primarios, se cree que la mayoria de estos
tumores se originan en el hueso, 50% de los casos reportados tienen un origen extradseo, incluido
el cerebro y las meninges. Es extremadamente raro encontrar condrosarcoma mesenquimatoso
como lesion primaria de los elementos 6seos de la columna vertebral; las vértebras torcicas se
ven afectadas con mayor frecuencia. Histologicamente, se cree que deriva del tejido mesenqui-
mal primitivo formador de cartilago y se caracteriza por la presencia de areas sdlidas, altamente
celulares, compuestas de células mesenquimales primitivas redondas o ligeramente fusiformes
con focos de diferenciacion cartilaginosa. EI CSM espinal puede presentarse con una amplia
variedad de sintomas, incluyendo déficits sensoriomotores, dolor de espalda y radiculopatia. La
resonancia magnética es la modalidad de imagen preferida para los tumores intraespinales, pero
no hay una descripcion patognomonica para el CSM. El diagndstico diferencial comdn de las ma-
sas espinales intrarraquideas y extramedulares con realce variable en la resonancia magnética
incluyen meningioma, tumor de la vaina nerviosa y ependimoma mixopapilar, pero también se
debe considerar el CSM. La cirugia radical con extirpacion completa del tumor se considera la
mejor opcion de terapia para el CSM intrarraquideo, obteniendo amplios margenes quirtrgicos
para lograr la erradicacion local. La radioterapia local y la quimioterapia sistémica postoperatoria
puede reducir las tasas de recurrencia local y el riesgo de metéastasis. El curso del CSM puede
ser prolongado, con una tendencia a la recurrencia local tardia y a la metéstasis. Presentacion
del caso: paciente de 12 afios de edad que presenta compresion medular y paraplejia atribuida
un condrosarcoma mesenquimatoso T9-T11. La paciente fue tratada con reseccion local agresiva
basada en laminectomias de T9, T10 y T11, corpectomia T10 e instrumentacion transpedicular
T7-T8, T8-T9, T9-T11, T11-T12 y terapia adyuvante. Aqui se revisa apropiadamente este caso y
la literatura actual. Conclusion: los condrosarcomas mesenquimatosos espinales requieren de
un diagnostico precoz, una reseccion quirirgica amplia y agresiva, radioterapia y quimioterapia
adyuvante para lograr los mejores resultados.

Citar como: Villanueva MJU, Luna AG, Gijon MR, Castillo RC, Navarro AR. Condro-
sarcoma mesenquimatoso espinal primario. Reporte de caso y revision de la literatura.
Cir Columna. 2024; 2 (2): 112-119. https://dx.doi.org/10.35366/115860
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ABSTRACT

Introduction: mesenchymal chondrosarcoma (MSC) is a rare and aggressive subtype that represents
only between 1 to 10% of primary chondrosarcomas, the majority of these tumors are believed to
originate in the bone, 50% of reported cases have a extraosseous origin, including the brain and
meninges. It is extremely rare to find MCS as a primary lesion of the bony elements of the spine;
the thoracic vertebrae are most often affected. Histologically, it is believed to derive from cartilage-
forming primitive mesenchymal tissue and is characterized by the presence of solid, highly cellular
areas composed of round or slightly fusiform primitive mesenchymal cells with foci of cartilaginous
differentiation. Spinal MCS can present with a wide variety of symptoms, including sensorimotor
deficits, back pain, and radiculopathy. MRI is the preferred imaging modality for intraspinal tumors,
but there is no pathognomonic description for MCS. The common differential diagnosis of intraspinal
and extramedullary spinal masses with variable enhancement on magnetic resonance imaging (MRI)
includes meningioma, nerve sheath tumor, and myxopapillary ependymoma, but MCS should also
be considered. Radical surgery with complete tumor removal is considered the best therapy option
for intraspinal MCS, obtaining wide surgical margins to achieve local eradication. Local radiotherapy
and postoperative systemic chemotherapy can reduce local recurrence rates, and may reduce the
risk of metastasis. The course of MCS can be prolonged, with a tendency toward late local recurrence
and metastasis. Case presentation: we describe the case of a 12-year-old patient who presents
spinal cord compression and paraplegia attributed to T9-T11 mesenchymal chondrosarcoma. The
patient was treated with aggressive local resection based on laminectomies of T9, T10 and T11,
T10 corpectomy and transpedicular instrumentation T7-T8, T8-T9, T9-T11, T11-T12 and adjuvant
therapy. This case and the current literature are appropriately reviewed here. Conclusion: spinal
mesenchymal chondrosarcomas require early diagnosis, wide and aggressive surgical resection,

radiotherapy and adjuvant chemotherapy to achieve the best results.

Abreviaturas:

CSM = condrosarcoma mesenquimatoso.
RM = resonancia magnética.
TC = tomografia computarizada.

INTRODUCCION

El condrosarcoma mesenquimatoso (CSM) es una
neoplasia maligna rara pero histolégicamente dis-
tinta que se cree que deriva del tejido mesenquimal
primitivo formador de cartilago. Se caracteriza por
la presencia de areas soélidas, altamente celulares,
compuestas de células mesenquimales primitivas
redondas o ligeramente fusiformes con focos de
diferenciacion cartilaginosa.® El condrosarcoma es
el tercer tumor 6seo mas comun después del mielo-
ma y el osteosarcoma, y el segundo tumor espinal
maligno mas comudn (representa 12% de todas las
neoplasias espinales).? Las vértebras toracicas se
ven afectadas con mayor frecuencia.? Los condrosar-
comas mesenquimales representan menos de 10%
de todos los condrosarcomas y, como resultado, no
se conocen bien.! Aunque se cree que la mayoria
de estos tumores se originan en el hueso, 50% de
los casos reportados tienen un origen extradseo.!
Es extremadamente raro encontrar condrosarcoma
mesenquimatoso como lesién primaria de los ele-
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mentos 6seos de la columna.! La cirugia radical con
extirpacién completa del tumor se considera la mejor
opcion de terapia para el CSM intrarraquideo, obte-
niendo amplios margenes quirlrgicos para lograr la
erradicacion local.® Las metastasis y las recurrencias
son los dos problemas principales que determinan la
tasa de supervivencia.*

Aqui, describimos el caso de una joven de 12
afios con un condrosarcoma maligno T9-T11 que se
sometié a una reseccién tumoral macroscopica total
con posterior radioterapia y quimioterapia adyuvante,
las imégenes de resonancia magnética toracica no
mostraron signos de recurrencia in situ 0 metastasis
a distancia en el seguimiento de un afio.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente mujer de 12 afios de edad que ingresa a
nuestro hospital por dolor dorsolumbar, disminucién
de la fuerza y parestesias en ambas extremidades
inferiores de seis meses de evolucién. Inicialmente
fue valorada por neurologia pediatrica con sindrome
de Guillain-Barré atipico; 10 dias previos a su ingre-
S0, presenta exacerbacion del cuadro con paraplejia,
estrefiimiento y dolor abdominal, por lo que acude
al Servicio de Urgencias. A su ingreso, durante el
examen neurologico encontramos: apertura ocular
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espontanea, obedece érdenes, lenguaje coherente y
fluido, fuerza 0/5 en ambas extremidades inferiores
y anestesia por debajo de la cicatriz umbilical; se
registrd signo de Hoffman ausente, signo de Babinski
presente bilateral; con estos hallazgos se integra sin-
drome de lesiébn medular completo. La paciente negb
antecedentes quirlirgicos previos y no tenia antece-
dentes familiares de cancer, enfermedad genética o
enfermedad similar. Los resultados de las pruebas de
laboratorio, incluidos la biometria hematica, electroli-
tos, perfil bioquimico, velocidad de sedimentacion de
globular (VSG) y proteina C reactiva (PCR), fueron
normales. La resonancia magnética (RM) reveld
una masa intrarraquidea localizada a nivel de T10,
que mide 1.5 x 5.6 cm en sentido anteroposterior
y cefalocaudal, la lesibn comprime y desplaza la
médula anteriormente y hacia la derecha (Figura
1A); dicha lesion es isointensa en T1 (Figura 1B) e
hiperintensa en la imagen ponderada en T2 (Figura
1C), infiltra las estructuras 6seas de T9, T10y T11,
ademas se aprecia invasion al tejido muscular; en
la mielografia por RM (Figura 1D) en corte coronal
presenta una ausencia de sefal a nivel de la colum-
na toracica. En la tomografia computarizada (TC)
simple destaca una lesion ligeramente hiperdensa
con calcificaciones intratumorales (Figura 2A a 2D),
que infiltra el tejido éseo (cuerpo vertebral, apofisis
espinosa, la lamina y pediculo del lado izquierdo de
T10 (Figura 2E y 2F).

Procedimiento quirtrgico. La paciente fue interve-
nida quirdrgicamente con abordaje toracico posterior,

Figura 1:

Resonancia magnética (RM)
dorso-lumbar. A) Axial T2,
tres cortes a nivel de T9,
T10y T11, muestra la lesion
que ocupa el conducto me-
dular desplazando la médula
espinal anteriormente sobre
todo a nivel de T10, ademas
de infiltracion de los elemen-
tos dseos y tejido muscular.
B) Sagital T1, se observa
una lesion isointensa a nivel
de T10. C) Sagital T2, la
lesion se observa hiperinten-
sa. D) Mielografia por RM
coronal, existe una ausencia
de sefial (flechas).
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laminectomias de T9, T10 y T11, corpectomia T10
(fusion intersoméatica con malla de titanio), instrumen-
tacion transpedicular T7-T8, T8-T9, T9-T11, T11-T12.
Durante el procedimiento se observé una masa solida
mal delimitada, que invade el tejido muscular paraespi-
nal de la columna toracica (mudsculos espinoso toracico
y multifido), la tumoracion presenta una coloracion
rojo vinoso, que infiltra el apofisis espinosa de T10,
invade lamina, pediculo y cuerpo vertebral del nivel
mencionado y de los segmentos adyacentes (T9 y
T11); la porcion intrarraquidea extradural de la lesion
se ubicaba del lado izquierdo del canal raquideo, esta
porcién se observa bien delimitada, friable, sangra con
facilidad, se adhiere a la duramadre pero no la infiltra,
comprime y desplaza completamente el saco dural.
Finalmente, se realiz6 la reseccion de la tumoracion
mediante osteotomias (laminectomias de T9, T10,
T11) y corpectomia de 10 e instrumentacion de T7-
T8, T8-T9 y T11-T12 (Figura 3), asi como reseccion
microquirdrgica de la porcion intrarraquidea. La lesion
se envié a examen histoldgico.

Curso postoperatorio. Posterior a la cirugia, la
paciente no present6 mejoria. Seis semanas después
de la cirugia, recibio radioterapia (dosis total 5,040
cQGy); fue tratada con tres ciclos de quimioterapia con
el siguiente régimen doxorrubicina, ciclofosfamida,
ifosfamida y etoposido dos meses después de la
cirugia, la paciente mostr6é una buena tolerancia a
la quimioterapia. La RM de seguimiento no mostrd
recurrencia o metastasis a distancia un afio después
de la cirugia (Figura 4).
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Figura 2: Tomografia computarizada simple de la columna dorso-lumbar. A, B, C y D) Se muestra lesion hiperdensa a nivel de T10
que ocupa casi la totalidad de conducto espinal ademas presenta calcificaciones. E y F) En ventana 6sea se observa la infiltracion
6sea de T10.

Examen histolégico. Aspecto macroscopico del
tejido de reseccion: tejido blando color café pardo
con areas rojizas de aspecto hemorragico y areas
blanco-gris de aspecto cartilaginoso (Figura 5A). A
la microscopia se observan areas con lesién de as-
pecto vascular, angiomatoso (Figura 5B y 5C), con
canales vasculares dilatados, algunos congestivos
(tipo linfatico) y en otros no se identifican eritrocitos,
aunque tampoco presentd ninguna otra celularidad;
las células endoteliales no tienen atipia (Figura 5D
y 5E); las areas de aspecto cartilaginoso de bordes
lobulados, histolégicamente cartilago hialino con areas
de calcificacion, sélo un foco de células redondas
(Figura 6). La inmunohistoquimica/biomarcadores
realizados fueron: CD99 (células mesenquimales),
PS100, desmina, miogenina y citoqueratina, de los
cuales fue positivo para CD99. Con estos hallazgos
el diagnéstico final fue CSM primario intrarraquideo
extradural de la region toracica.

DISCUSION
Descrito por primera vez por Lichtenstein y Bernstein

en 1959,% el CSM es una variante rara y agresiva del
condrosarcoma.® Es una neoplasia maligna primaria
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del hueso y del tejido blando, pero es microscopi-
camente distinta del condrosarcoma convencional
e indiferenciado.®> Se informa que el CSM tiene una
incidencia de 0.24% entre las neoplasias 6seas,
presenta una prevalencia en la columna vertebral
gue oscila entre 4 y 10%.°> Aunque el CSM intrarra-
qguideo primario puede ocurrir a cualquier edad y en
cualquier 6rgano o tejido del cuerpo, la enfermedad
tiende a ocurrir en personas mas jévenes, con una
edad media de 11 afios, afecta mas cominmente a la
columna toréacica baja y lumbar alta.® Estos tumores
suelen ser solitarios y tienden a estar ubicados en el
lado derecho de la columna vertebral. Ademas, los
tumores se describen como “duros” y “firmes”, lo que
puede estar relacionado con la calcificacion local.” Hay
un porcentaje considerable (entre 22 y 50%) que se
origina en el tejido blando extraesquelético;' con mayor
frecuencia se encuentran involucrados el cerebroy las
meninges.! El tumor tiene una alta propension a hacer
metastasis en los pulmones, los ganglios linfaticos y
otros huesos.*

Los principales sintomas iniciales son el dolor y
la hinchazén de la zona afectada.® La mayoria de los
casos tienen hinchazén y/o la presencia de una masa
como primer hallazgo, mas tarde la masa puede estar
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asociada con una cantidad variable de dolor.2 Dado
que esta enfermedad ocurre principalmente en la
columna toracica, las principales manifestaciones y
los sintomas clinicos iniciales son el dolor de espalda
y dolor radicular, seguido de la debilidad muscular,
pérdida sensorial y la disuria.” Es bien sabido que el
diametro del canal espinal oscila entre 13y 19 mm, y
la mayoria de los CSM son mayores de 10 mm. Por
lo tanto, el dolor se debe probablemente a la com-
presion temprana de la médula espinal por el tumor
debido al espacio limitado.” Aunque la gravedad y la
duracion de los sintomas varian y pueden ir de unas
pocas semanas a varios meses, el dolor temprano
causa preocupacion a los pacientes y conduce a un
tratamiento oportuno.®

En cuanto al diagnostico por imagen, los rayos X
para CSM muestran cambios osteoliticos inespecificos
y/o tejido blando definido o masa ésea con calcifica-
cion.® En la tomografia computarizada y en la reso-
nancia magnética, los hallazgos de CSM no son es-
pecificos y deben diferenciarse de los osteosarcomas,
mielomay otras lesiones.® Los estudios de resonancia
magnética identifican mejor los niveles y la extension
de las lesiones parameningeas. Los condrosarcomas
mesenquimales intraespinales con apego dural tienen
un prondstico potencialmente mas favorable debido
al diagnéstico temprano de signos y sintomas de una
compresion medular aguda.? La resonancia magnética
sigue siendo la modalidad de imagen preferida para los
tumores intraespinales, pero no hay una descripcion
patognomonica para el CSM.1° Sin embargo, los CSM
suelen presentar sefiales isointensas con respecto a
la médula espinal normal en las imagenes ponderadas

Figura 3:

Se observa la médula
espinal libre una vez
realizadas laminectomias
(T9, T10y T11), la
corpectomia* T10 (A),
al fondo se observa la
malla de titanio (flechas)
y la instrumentacion
transpedicular (B y C).
Control postoperatorio,
tomografia
computarizada en
reconstruccion 3D (D).
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en T1, mientras que las imagenes ponderadas en T2
muestran una hiperintensidad o isointensidad.'® El
diagnéstico diferencial puede realizarse con el menin-
gioma que se presenta tipicamente en la resonancia
magnética como una masa bien definida isointensa en
imagenes ponderadas en T1 que demuestran una avi-
da mejora después de la administracion de gadolinio.®
La calcificacion se puede ver ocasionalmente, pero se

Figura 4: La resonancia magnética de seguimiento no mostré
recurrencia.
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cree que no esta significativamente relacionada con
los hallazgos histologicos y el prondstico.°

El diagnéstico histopatolégico es esencial para
diferenciar los tumores mesenquimales formadores de
cartilago, incluidos los condrosarcomas mesenquima-
les intraespinales, de otros tumores sélidos como los
meningiomas y otras lesiones cartilaginosas, este paso
es critico ya que los CSM tienen una mayor probabili-
dad de recurrencia y metastasis.® Los CSM compren-
den alrededor de 10% de todos los condrosarcomas,
suelen ser extradurales y toracicos en su ubicacion.?
Histolégicamente, se caracterizan por pequefias cé-
lulas redondas con diferenciacion cartilaginosa focal,
y exhiben un patrén bifasico Gnico que incluye com-
ponentes mesenquimales y condrociticos.™ Aunque
la patogénesis del condrosarcoma mesenquimatoso
no esté clara, las areas de transicion entre las células
mesenquimales y el cartilago indican un origen me-
senquimatoso precartilago.? El diagnéstico diferencial
histopatolégico del condrosarcoma mesenquimal
convencionalmente debe incluir tumores de células
pequefias y redondas como linfoma, neuroblastoma,
rabdomiosarcoma y otros como osteocondroma.!?

Los hallazgos inmunohistoquimicos tipicos inclu-
yen la positividad de la porcién mesenquimal para la
vimentina, Leu7 y CD99, la positividad de las regiones
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Figura5:

Aspecto macroscopico
del tejido de reseccion
(A). Laimagen
histoldgica que muestra
areas de aspecto
angiomatoso (B y C),
los canales vasculares
estan dilatados, algunos
congestivos (D y E).

cartilaginosas para la proteina PS100.212 Ademas,
hay positividad concomitante de nuevos marcado-
res: Sox9, colageno tipo Il y FLI-1.2 El gen de fusion
HEY1-NCOAZ2 en la hibridacion in situ de fluorescen-
cia sugiere actualmente que ayudara al diagndstico
de CSM, especialmente cuando el tumor tiene poco
componente cartilaginoso y se presenta como un
sarcoma de células redondas pequefias e indiferen-
ciado.? Todos estos hallazgos ayudan a establecer el
diagndstico de CSM, especialmente cuando el tumor
tiene s6lo un componente cartilaginoso menor, y se
presenta como un pequefio sarcoma de células re-
dondas indiferenciado.?

El manejo quirdrgico es esencial para el control
local de la enfermedad, y se observan mejores tasas
de supervivencia con una amplia reseccién quirargi-
ca.>!3 La cirugia radical con extirpacion completa del
tumor se considera la mejor opcion de terapia para el
CSM intrarraquideo,® obteniendo amplios margenes
quirargicos para lograr la erradicacion local.* La la-
minectomiay la descompresion radicular mejoraran la
condicidén neuroldgica, pero no la tasa de superviven-
cia.l* Debido a la rareza de los CSM, especialmente
ubicados en el espacio intradural, no hay un acuerdo
general sobre la necesidad de radioterapia adyuvante
0 quimioterapia.>®
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El CSM se ha considerado resistente a la quimio-
terapia y la radioterapia.’® El tratamiento para los
condrosarcomas es principalmente quirdrgico. Sin
embargo, Harwood y colaboradores!® informaron
gue el CSM respondi6 a la radiacién y recomendaron
que se usara una combinacién de quimioterapia y
radioterapia en tumores irresecables o en aquellos
resecados con margenes de seguridad inadecuados.
Ademas, Huvos y asociados!’ sugirieron que los tu-
mores con las llamadas caracteristicas microscépicas
similares al sarcoma de Ewing responden un poco
mejor a la quimioterapia combinada, que aquellos
con células en huso y areas similares al hemangio-
pericitoma.’-'® La radioterapia local postoperatoria
puede reducir las tasas de recurrencia local, y la
guimioterapia sistémica postoperatoria puede reducir
el riesgo de metastasis.*

El pronéstico del condrosarcoma mesenquimal
suele ser pobre, pero estudios recientes con terapia
moderna han demostrado una mejora de la superviven-
cia.’® El curso del condrosarcoma mesenquimal puede
ser prolongado, con una tendencia a la recurrencia
local tardia y a la metastasis.® Los tumores intraespinal
con apego dural tienen un prondstico mas favorable
porque la compresion aguda del cordén espinal por
tumores pequefios conduce a un diagnéstico temprano
y a una intervencion quirdrgica.*®° Huvos y colegas®’
encontraron una supervivencia media de 37.9 meses
en 35 pacientes.'’ La tasa de supervivencia a tres
afios en pacientes con condrosarcoma mesenquimal
en otro estudio fue de 50% y la supervivencia a 10
anos fue de 28%.%7:20
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CONCLUSIONES

Los condrosarcomas mesenquimales espinales que
puede presentarse con una amplia variedad de sin-
tomas, incluyendo déficits sensoriomotores, dolor de
espalda y radiculopatia, rara vez son lesiones que se
presentan con paraplejia (sindrome medular completo).
En este tipo de lesiones, por el grado de malignidad,
debe realizarse un diagnéstico rapido y un tratamiento
eficaz. Sobre todo, si se presenta con sintomas de com-
presién medular como en el caso de la paciente, ya que
la identificacion prematura de la causa de la compresion
medular mejora el pronéstico funcional. Al ser un tumor
poco frecuente, no existe evidencia fuerte sobre cual
es el mejor tratamiento para los pacientes con este tipo
de tumores, pero lo que si se observa en los diferentes
casos reportados es: una reseccién quirdrgica amplia
y agresiva (la cirugia radical con extirpacion completa
del tumor se considera la mejor opcién), y finalmente,
al igual que en el caso del tratamiento quirdrgico, no
existe evidencia suficiente para recomendar un trata-
miento estandar en esta neoplasia. Sin embargo, de
acuerdo con lo revisado, la radioterapia y quimioterapia
adyuvante son necesarias para lograr los mejores re-
sultados; la radioterapia parece reducir la recurrencia
local, mientras que la quimioterapia ayuda a disminuir
el riesgo de metastasis. Es necesario un seguimiento
estrecho para la deteccién temprana de una eventual
recurrencia, que puede ocurrir tardiamente en estos
pacientes. Se necesitan mas estudios para investigar
un enfoque de tratamiento estandar para pacientes con
tumores tan poco frecuentes.

Figura 6:

Cartilago hialino con
areas de calcificacion,
se observa sélo un foco
de células redondas.
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CASO CLINICO

Plasmocitoma solitario de sacro. Reporte
de dos casos en adultos jovenes. Hallazgos
radioldgicos y toma de biopsia segura

Solitary sacral plasmacytoma. Report of two cases in young
adults. Radiological findings and safe biopsy taking

Ramiro Llanos Quispe,* Pedro Luis Bazan*

RESUMEN

Introduccion: el plasmocitoma solitario de sacro es una localizacion muy poco frecuente de una
proliferacion de células plasmaticas, que se presenta habitualmente en la sexta década de la vida.
Casos clinicos: se presentan dos casos en pacientes de la cuarta década de vida, con cuadro
clinico insidioso y progresivo caracterizado por dolor lumbar, y con hallazgos de estudios de ima-
gen caracteristicos de la lesion; en la tomografia computarizada, se observaron cambios liticos no
esclerdticos, con corticales adelgazadas, y en la resonancia magnética se detecta que la lesion
respeta el disco intervertebral, emitiendo una sefial hipointensa, homogéneos, los que se realzan
con la administracién de contraste; en ambos casos, el diagnéstico definitivo se llevé a cabo por
una muestra representativa, combinando la toma de aguja fija por un canal de trabajo seguro con
sistema tubular. Conclusiones: el plasmocitoma solitario de sacro puede presentarse en pacientes
de la cuarta década de vida; la tomografia y la resonancia resultan estudios de sensibilidad con las
mismas caracteristicas morfolégicos de la lesion; la biopsia con aguja fina, mas un sistema tubular
aumenta la posibilidad diagnostica.

ABSTRACT

Introduction: solitary sacral plasmacytoma is a very rare location of plasma cell proliferation,
usually occurring in the 6th decade of life. Clinical cases: we present two cases in patients of the
4th decade of life, with insidious and progressive clinical picture characterized by low back pain,
and with imaging findings characteristic of the lesion, non-sclerotic lytic changes were observed in
the computed tomography, with thinned corticals, and in the magnetic resonance it is observed that
the lesion respects the intervertebral disc. emitting a hypointense, homogeneous signal, which are
enhanced by the administration of contrast; the definitive diagnosis in both cases was carried out by
a representative sample, combining the fixed needle intake through a safe working channel with a
tubular system. Conclusion: solitary sacral plasmacytoma can occur in patients of the 4th decade
of life; tomography and MRI are sensitivity studies with the same morphological characteristics of the
lesion; fine needle biopsy, plus a tubular system increases the diagnostic possibility.

Citar como: Llanos QR, Bazan PL. Plasmocitoma solitario de sacro. Reporte de dos
casos en adultos jovenes. Hallazgos radiol6gicos y toma de biopsia segura. Cir Columna.
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INTRODUCCION

Los tumores malignos primarios de la columna son
relativamente raros, con una incidencia reportada de
2.5 a 8.5 por 100,000 personas por afio, representan
menos del 5% de los nuevos tumores 6seos diagnos-
ticados cada afio en los Estados Unidos y ocurren 40
veces menos que las metastasis esqueléticas.'

El plasmocitoma solitario de hueso, neoplasia muy
poco frecuente, implica que la médula ésea presenta
una proliferacion localizada de células plasmaticas
monoclonales, sin afectacion sistémica aparente.
El 50% de éstos se localiza en la columna, aparece
mas frecuentemente en la séptima década de la
vida, con predominio en el varén, en una proporcion
de 2:1-3:1.%7

El plasmocitoma solitario de sacro (PSS), ubi-
cacion Unica en este hueso, ocurre en 2 a 5% de
los casos,*® generalmente afectan a los cuerpos
vertebrales, pudiendo causar extensién epidural o
fractura patoldgica.?

Su presentacion clinica se lleva a cabo luego de
un proceso asintomatico de aproximadamente entre
6 a 12 meses de evolucion; el sintoma mas comun
es dolor local en el sitio afectado, de manifestacion
insidiosa y progresiva (lumbar, gliteo, muslo poste-
rior), pero también se han informado complicaciones
neurolégicas por compresioén, que surgen de la presion
sobre la médula espinal o las raices nerviosas sin
compromiso vesical.?>68

Los estudios de imagenes (radiologia, tomografia
y resonancia) muestran una lesion litica, con un papel
limitado de las radiografias simples; sin embargo, se
recomiendan proyecciones en dos planos en posicion
de pie, que muestran la ubicacién dentro del sacro; la
tomografia y resonancia magnética muestran la exten-
siony la naturaleza del tumor. El diagnéstico diferencial
no es simple.* Los criterios para el diagndstico de PSS
incluyen: a) una lesion ésea solitaria, b) plasmocito-
sis en la médula 6sea menor de 10%, c) evidencia
de neoplasia de células plasmaticas por biopsia y d)
ausencia de datos de otras lesiones basandose en la
exploracion clinica o el estudio esquelético.*

La toma de la biopsia puede ser: a) con agujay b)
incisional. El acceso de la biopsia con aguja se debe
planificar de acuerdo con la reseccién posterior del
tumor y se debe utilizar el acceso mas directo. Es
importante obtener una muestra de tejido suficiente.
Siempre que no sea posible la biopsia con aguja, se
debe realizar una biopsia incisional.? Se ha reportado
que la biopsia con aguja fina o incisional en el PSS
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puede presentar como evento adverso un sangrado
abundante” o la muestra insuficiente. El informe ana-
tomopatoldgico reporta: coleccion uniforme de células
plasmaticas neoplasicas; nlcleos excéntricos, redon-
deados, moderadamente pleomorficos con cromatina
en “esfera de reloj”; y citoplasma muy basofilo.t

El tratamiento de eleccion y especifico es la radio-
terapia, con buen prondstico.” La cirugia esté indicada
en caso de déficit neuroldgico, e inestabilidad o dolor
provocado por éste, y la tasa de supervivencia del
plasmocitoma solitario a cinco afios es aproxima-
damente de 70%.2

El objetivo de la publicacion de este articulo, si-
guiendo una metodologia,® es la presentacion de dos
casos diagnosticados en pacientes de la cuarta década
de vida con PSS, mediante la técnica de biopsia con
sistema tubular,'° realizada con el fin de evitar la siem-
bra, y asegurando la toma de una muestra adecua-
da. Los exdmenes complementarios de imagen que
afianzan el diagnéstico son: tomografia computada y
resonancia. Iniciaron tratamiento y, en un futuro, se
pretende evaluar su evolucion.

CASO CLINICO 1

Mujer de 34 afios de edad que fue derivada en abiril
de 2023 a la Unidad Espinal de nuestro hospital,
portando tomografia computarizada, con imagen litica
gue comprometia todo el sacro, con abombamiento
de éste y corticales adelgazadas, pero sin solucion
de continuidad ni invasion de tejidos adyacentes
(Figura 1).%° Clinicamente presentaba dolor lumbar
invalidante (escala analdgica visual 10/10), sin déficit
neuroldgico, de predominio nocturno, que no cedia
con analgésicos ni cambios de posicion desde hace
un afio. Al examen fisico presenta dolor a la palpacion
en region lumbosacro, fuerza muscular M5 y sensibi-
lidad S1 de L5 a distal y bilateral en ambos miembros
inferiores; reflejos: rotulianos presentes y simétricos,
Babinski y clonus negativos.

Los laboratorios reportaron; quimica sanguinea:
glicemia 0.85 g/l (valores normales [VN]: 0.70-1.10
g/l), creatinina 0.86 mg% (VN: 0.60-1.40 mg%); el
hepatograma: colesterol 1.81 g/l (VN: 0.00-2.00 g/l),
fosfatasa alcalina 152 Ul/I (VN: 65-300 Ul/l), TGO 25
UI/I (VN: 0-32 UI/), TGP 52 Ul (VN: 0-31 UI/I), bilirru-
bina total 0.36 mg% (VN: 0.00-1.00 mg%), bilirrubina
directa 0.10 mg% (VN: 0.00-0.20 mg%), bilirrubina
indirecta: 0.26 mg% (VN: 0.00-0.80 mg%), deshidroge-
nasa lactica (LDH): 360 Ul/I (VN: 230-460 Ul/l), calcio
10.01 mg% (VN: 8.50-10.50 mg%), fésforo 4.64 mg%
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Figura 1.

Tomografia computarizada
de sacro, corte sagital (A)
y axial (B). Se observa una
imagen litica en el sacro.

Figura 2:

Resonancia magnética de
sacro. Se visualiza una lesion
que compromete el sacro

en forma difusa, hipointensa
en la secuencia T1 (A),

con realce avido luego de
inyectar el medio de contraste
intravenoso (B) y de forma
heterogénea e hiperintensa en
secuencias T2 (C) y STIR (D).

Figura 3:

Imagenes intraquirtrgicas. Se
planificé un abordaje en copa
invertida y se realiz6 solo una
incision de 1.5 ¢cm (A). Se
delimita el campo visual y el
canal de trabajo seguro con un
sistema tubular (B) y se toman
muestras con aguja gruesa
guiada por radioscopia (C).
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(VN: 2.50-5.50 mg%); proteinas: albumina 64.6% (VN:
50.0-65.0%), globulinas 44.0 g/l (VN: 36.0-46.0 g/l);
proteinas en orina de 24 horas: negativo; ionograma:
sodio 139 mEg/l (VN: 135-148 mEq/l), potasio 4.4
mEq/l (VN: 3.5-4-5 mEq/l), calcio i6nico 4.04 mg% (VN:
4.49-5.29 mg%), cloro 100 mmol/l (VN: 96-107 mmol/l).

La resonancia magnética revel6 que la lesion que
comprometia el sacro de forma difusa, era hipointen-
sa en la secuencia T1 (Figura 2A), con realce avido
luego de inyectar el medio de contraste intravenoso
(Figura 2B) y de forma heterogénea e hipertensa en
las secuencias T2 y STIR (Figura 2C y 2D).

Se realiz6 la toma quirdrgica de muestra con la
técnica de biopsia con sistema tubular (Figura 3). El
resultado del estudio anatomopatolégico de la biopsia
inform6 una neoplasia de células plasmaticas con
restriccion de cadena liviana lambda.

La paciente es manejada por oncohematologia
para tratamiento especifico con radioterapia y bifos-
fonatos con buena evolucion.

CASO CLINICO 2

Varon de 36 afos de edad que consulté en enero del
2024, con un cuadro clinico de un afio de evolucion,
manifestando lumbociatalgia izquierda (escala anal6-
gica visual 8/10), dolor continuo, paroxistico, que cedia
parcialmente con analgésicos. Al examen fisico: dolor
ala palpacion en region sacra, paravertebral izquierdo,
fuerza muscular M5 y sensibilidad S1 de L5 a distal
en miembro inferior izquierdo; reflejos: rotulianos
presentes y simétricos, Babinski y clonus negativos.

Figura 4: }

Tomografia computarizada
de sacro, corte axial (A) y
sagital (B). Se observa una
imagen litica en el sacro.
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Los laboratorios no mostraban alteraciones. En el
estudio de radiografia simple en proyeccién anteropos-
terior de pelvis se identifico ostedlisis que se limitaba
al sacro; en la tomografia computarizada, imagen litica
gue compromete S1y S2 del sacro respetando el disco
intervertebral en los cortes sagitales, de aspecto quisti-
coy expansivo y corticales adelgazadas esclerosadas,
pero sin solucion de continuidad ni invasion de tejidos
adyacentes (Figura 4).

La resonancia magnética mostré un crecimiento
infiltrativo en S1-S2 y ligeramente expansivo con
preservacion de la estructura sacra y respetando
tejidos blandos, apreciandose en forma difusa y
homogénea, con sefal hipointensa en la secuencia
T2 (Figura 5A 'y 5B), preservando el disco interver-
tebral en las secuencias sagital, con realce avido
luego de inyectar el medio de contraste intraveno-
so (Figura 5C).

Se realiz6 la toma de muestra para estudio
anatomopatologico con la técnica de biopsia con
sistema tubular.

El informe anatomopatolégico de la biopsia con-
cluye: examen macroscoépico: varios fragmentos
irregulares parduzcos de aspecto hematico, blandos,
gue reunidos mide 7 x 6 cm. Se incluyen en su tota-
lidad (Figura 6A). Examen microscopico: se observa
presencia de células de aspecto plasmocitoide, con
inmunohistoquimica: kappa positivo, CD38 y CD138
positivo (Figura 6By 6C).

El paciente es manejado por oncohematologia para
tratamiento especifico con radioterapia y bifosfonatos
con buena evolucion.
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Figura 5:

Resonancia magnética de
sacro. Se visualiza una lesion
que compromete el sacro en
forma difusa, hipointensa en
la secuencia T2 axial (A),
sagital (B), con realce avido
luego de inyectar el medio de
contraste intravenoso (C).

AP-734-24

Figura 6: A) Examen macroscopico. B y C) Examen microscépico.

DISCUSION

La deteccion de un tumor sacro solitario a menudo
genera una consideracion diagnoéstica de tumores sa-
cros mas frecuentes, como cordoma, tumor de células
gigantes, condrosarcoma y tumor 0seo metastasicos,
antes de pensar en plasmocitoma solitario del sacro
(PSS)?>*7 mas aln si los pacientes estan en la edad
productiva. Afirmamos que la presentacion clinica es
similar y con las mismas caracteristicas que en los
adultos mayores.?>68 |dentificamos que los hallazgos
de imagen en ambos pacientes tienen las mismas
caracteristicas en la tomografia computarizada (TC)
y la resonancia magnética (RM). Verificando que los
hallazgos morfologicos de imagen tienen un patron
caracteristico, que les permite diferenciarse de otros
tumores.* Las imagenes por tomografia computarizada
se caracterizaron en los dos pacientes como una lesion
litica o una lesidn destructiva, de tipo esclerético no
expansible, como también lo informaron en su estudio

124

Lanzieri y colaboradores.>* La resonancia magnética
mostré una morfologia con sefial hipointensa en las
imagenes ponderadas en T2 y un patréon de realce
con contraste homogéneamente intenso, mostraron
un crecimiento infiltrativo y ligeramente expansivo con
preservacion de la estructura sacra, en las secuencias
sagitales el patron de crecimiento preserva el disco
intervertebral, al igual que lo describi6 Kosaka N y
asociados,” caracteristicas que le permiten diferenciar
del cordomay del condrosarcoma donde se observa las
lesiones hiperintensas en las secuencias potenciadas
en T2. Sin embargo, en el tumor dseo metastasicos
y el tumor de células gigantes, se detectan hallazgos
radiolégicos similares a los observados con PSS, lo que
hace que el diagnéstico definitivo sea problematico,'212
la correlacion clinica puede ser beneficiosa en tales
situaciones. Estableciéndose que los tumores éseos
malignos del sacro, similares a los tumores de otras
localizaciones en la columna, muestran sitios de mani-
festaciony distribucion por edades tipicos, mientras que

Cirugia de Columna | 2024; 2 (2): 120-125
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la region del cuerpo afectada por el tumor permanecio
igual, la distribucién por edades cambi6 a décadas an-
teriores en muchas enfermedades.? Sin duda alguna,
el diagnéstico definitivo es anatomopatologico, por lo
gue planteamos como una alternativa para la toma
segura de muestra la técnica de biopsia con sistema
tubular.>21° E| tratamiento es la radioterapia, siendo
un 90% favorable;® sin embargo, se ha informado que
un inadecuado manejo terapéutico puede llevar a la
progresién a mieloma multiple e insuficiencia renal
en 50% de los casos mal controlados,®® por lo que
recomiendan una mejor monitorizacion de la respuesta
al tratamiento, mediante imagenes funcionales con
tomografia por emision de positrones (PET/CT) con
18F-FDG y tecnecio.®14-16 Criterios que nos orientaran
a un mejor seguimiento a nuestros casos identificamos.

CONCLUSION

Se presentan dos casos de PSS en pacientes de la cuarta
década de vida, la tomografia y la resonancia resultan
estudios de sensibilidad con las mismas caracteristicas
morfologicos de la lesion, la biopsia con aguja fina, mas
un sistema tubular aumenta la posibilidad diagndstica.

EI PSS, al igual que otros tumores 6seos malignos
de la columna, cambio6 su distribucion de edades,
manteniendo su cuadro clinico y patrén morfolégico
en examenes de imagen.

En el diagnostico clinico de PSS, debe correla-
cionarse con la presentacion clinica, los hallazgos
morfoldgicos de imagen y considerar la incidencia en
adultos jovenes.

La tomografiay la resonancia magnética posibilitan
ver las imagenes de la lesion en: planos axial, sagital,
coronal y oblicuo, lo que puede resultar ventajoso
para la planificacion de la biopsia y probable trata-
miento quirdrgico.
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ARTICULO ESPECIAL

El rol del médico en la proteccion de la
privacidad del paciente: estrategias para
una practica ética en un mundo digital

The role of the doctor in patient privacy protection:
strategies for ethical practice in a digital world

Zaira Georgina Jiménez Ruiz,** Jorge Ortega Soriano®

RESUMEN

La inteligencia artificial (IA) en medicina, definida como la aplicacion de modelos de aprendizaje
automatico para analizar datos médicos y mejorar los resultados de salud, emerge como un com-
ponente esencial en la atencién médica contemporanea. La inteligencia artificial se basa en dos
elementos clave: la capacidad computacional y el uso de macrodatos. En la practica médica actual,
la inteligencia artificial apoya la toma de decisiones clinicas y el analisis de imagenes de pacientes.
Sin embargo, estas actividades plantean riesgos para la privacidad del paciente. La proteccion de
datos personales es un derecho fundamental respaldado por la legislacion mexicana, que establece
principios como el acceso, la rectificacion y la cancelacion de datos personales. Los médicos, como
custodios de informacion confidencial, deben tomar medidas para salvaguardar la privacidad de los
pacientes, incluida la implementacion de tecnologias de seguridad y protocolos claros de manejo
de datos. Para abordar esta cuestion, se presenta un checklist que abarca desde el cumplimiento
normativo hasta la conservacion segura de datos. Estas recomendaciones estan disefiadas para
promover una cultura de proteccion de datos ética en la medicina. En conclusion, al seguir estas
pautas, los médicos pueden garantizar el cumplimiento legal y la confidencialidad de la informacién
del paciente, fortaleciendo asi la confianza en el sistema de atencion médica. Es esencial para los
médicos comprender sus responsabilidades en la proteccién de datos para evitar futuros conflictos
legales y asegurar una practica médica ética y responsable.

ABSTRACT

Artificial intelligence (Al) in medicine, defined as the application of machine learning models to analyze
medical data and improve health outcomes, emerges as an essential component in contemporary
healthcare. Artificial intelligence relies on two key elements: computational power and the use of
big data. In current medical practice, artificial intelligence supports clinical decision-making and the
analysis of patient images. However, these activities pose risks to patient privacy. Data protection is
a fundamental right supported by Mexican legislation, which establishes principles such as access,
rectification, and cancellation of personal data. Physicians, as custodians of confidential information,
must take steps to safeguard patient privacy, including the implementation of security technologies and
clear data management protocols. To address this issue, a checklist is presented covering compliance
with regulations to secure data retention. These recommendations are designed to promote an ethical

Citar como: Jiménez RZG, Ortega SJ. El rol del médico en la proteccién de la privaci-
dad del paciente: estrategias para una practica ética en un mundo digital. Cir Columna.
2024; 2 (2): 126-130. https://dx.doi.org/10.35366/115862
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data protection culture in medicine. In conclusion, by following these guidelines, physicians can
ensure legal compliance and confidentiality of patient information, thereby strengthening trust in the
healthcare system. It is essential for physicians to understand their responsibilities in data protection
to avoid future legal conflicts and ensure ethical and responsible medical practice.

INTRODUCCION

La inteligencia artificial en el ambito de la medicina
podria definirse como aquella aplicacion de modelos
de aprendizaje automaticos, que tiene como finalidad
analizar datos médicos y asi obtener informacion que
contribuya a mejorar los resultados de salud y, en
consecuencia, la experiencia de los pacientes. Como
resultado a los grandes avances de la tecnologia en
los Ultimos afios, la inteligencia artificial se encuentra
emergiendo como un componente esencial en la pres-
tacion de atencion médica contemporanea.’

La inteligencia artificial funciona desde dos elemen-
tos fundamentales. El primer elemento es el conocido
como computing power, éste pretende el desarrollo de
los sistemas computacionales que permiten procesar
datos y realizar operaciones en tiempos mas reducidos
a como lo haria una persona promedio, ampliando
cada vez mas la memoria de almacenamiento. El se-
gundo elemento son los macrodatos o big data, éste
se encarga de alimentar a la inteligencia artificial a
través de datos obtenidos de diferentes fuentes como
lo son los datos biométricos o el uso de la web o de
redes sociales.?

$COMO SE INVOLUCRA LA INTELIGENCIA
ARTIFICIAL EN LA MEDICINA?

En la actualidad, las funciones mas comunes de la
inteligencia artificial en la medicina tienen que ver con
el apoyo en la toma de decisiones clinicas, asi como
en el analisis de imagenes de sus pacientes. Dentro
de las herramientas de apoyo a la toma de decisio-
nes clinicas, proporciona a los proveedores médicos
acceso rapido y eficaz a informacion relevante, o
bien, a investigaciones que pudieran considerarse al
momento del tratamiento, medicacion, salud mental,
entre otras necesidades del paciente, facilitando asi
la toma de decisiones de los médicos. Sin embargo,
es importante destacar que todas estas actividades
realizadas implican un riesgo para la privacidad
del paciente.?

La proteccién de datos personales es un derecho
fundamental que se encuentra contemplado en la
Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexica-

Cirugia de Columna | 2024; 2 (2): 126-130

nos,’ en ella se establece que toda persona tiene el
derecho a que sean protegidos sus datos personales,
através de los principios que contempla la legislacion
mexicana que son el acceso, la rectificacion, asi como
la cancelacién y oposicion de los datos personales de
los particulares. Ahora bien, es de vital importancia
que se consideren las definiciones de la Ley Federal
de Proteccion de Datos Personales en Posesion de
Particulares;® en ella se redactan las siguientes defi-
niciones, que para un mejor entendimiento del tema,
se replican a continuacion:

Datos personales: sera cualquier informacion
concerniente a una persona fisica identificada o
identificable, como puede ser el nombre, apellidos,
la direccion postal, el nUmero de teléfono, la direc-
cion de correo electronico, el nUmero de pasaporte,
una fotografia, la clave Unica de registro de po-
blacion (CURP) o cualquier otro que se considere
identificable.

Datos personales sensibles: seran aquellos da-
tos personales que afecten a la esfera mas intima de
su titular, o cuya utilizacién indebida pueda dar origen a
la discriminacion o conlleve un riesgo grave para éste.
En particular, se consideraran sensibles aquellos que
puedan revelar aspectos como origen racial o étnico,
estado de salud presente y futuro, informacion genéti-
ca, creencias religiosas, filoséficas y morales, afiliacion
sindical, opiniones politicas, preferencia sexual.

Considerando lo expuesto, es innegable que el
personal médico interactia diariamente con informa-
cion confidencial de los pacientes. En este articulo,
se ofrecen recomendaciones especificas destinadas
a los profesionales de la medicina para adaptarse a
los avances en inteligencia artificial que estan trans-
formando el ambito de la atencién médica.

La privacidad del paciente es su derecho funda-
mental para controlar el acceso a su informacion mé-
dica protegida, crucial para la prestacion de servicios
médicos de calidad y ética.* Sin embargo, en la era
digital actual, esta privacidad enfrenta constantes ame-
nazas debido a brechas de seguridad y a una regula-
cion insuficiente. Ademas, la seguridad y privacidad del
paciente tienen implicaciones que trascienden el ambi-
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to clinico, afectando también las practicas laborales y
las responsabilidades legales de los profesionales de
la salud. La proteccion eficaz de la informacion médica
no solo asegura la confidencialidad de los datos, sino
que también previene potenciales litigios y preserva
la integridad ética de la profesion médica.®

¢CUAL ES MI ROL COMO MEDICO EN LA
PROTECCION DE DATOS DEL PACIENTE
ANTE LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL?

Como profesionales de la medicina, entendemos que
su trabajo conlleva el manejo de una amplia gama
de datos electrénicos, que incluyen desde imagenes
médicas hasta historiales clinicos detallados de los
pacientes, tales como resultados de pruebas, notas
médicas, medicamentos prescritos y alergias. Es
responsabilidad como médico el colaborar en la
proteccion de la informacion, la privacidad y la confi-
dencialidad de nuestros pacientes. Esto implica tomar
medidas concretas para resguardar la privacidad de

sus datos médicos, al tiempo que garantizamos un
acceso adecuado para investigadores, educadores
y estudiantes.

Para abordar esta problematica de manera efectiva,
es imprescindible implementar medidas de proteccion
sélidas que preserven la privacidad del paciente sin
limitar el acceso legitimo a la informacién por parte de
los profesionales de la salud. Esto requiere la adopcion
de tecnologias avanzadas de seguridad, asi como el
establecimiento de protocolos claros y efectivos para
la gestion y comparticion de datos médicos.

¢QUE ASPECTOS TENGO QUE CONSIDERAR
PARA PROTEGER LOS DATOS PERSONALES DE MI
PACIENTE ANTE LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL?

Los expedientes clinicos albergan una diversidad de
datos personales, muchos de los cuales son con-
siderados sensibles segun la legislacion vigente.®
Estos datos son recopilados por los profesionales
médicos con el objetivo de monitorear la salud de sus

Tabla 1: Checklist para una debida proteccion de datos del paciente.

Observar normativas y principios
internacionales: cumplir con las
disposiciones legales vigentes y
principios internacionales
Informacién clara y transparente:
informar con claridad al paciente
quién, para qué y cémo se
trataran sus datos personales'”
Consentimiento expreso y por
escrito: obtener el consentimiento
expreso y por escrito del paciente,
excepto en casos excepcionales
Respeto a los derechos del
paciente: reconocer que la titularidad
de los datos personales en el
expediente clinico corresponde
al paciente, quien tiene derechos
relacionados con su informacion
Seguridad en el resguardo
de expedientes: resguardar el
expediente clinico con medidas
de seguridad administrativas,
fisicas y técnicas adecuadas

Correccion de informacion incorrecta:

corregir la informacion incorrecta en
el expediente clinico cuando el titular
proporcione evidencia para hacerlo'

Aviso de privacidad: proporcionar
al titular el aviso de privacidad
correspondiente, incluyendo
los mecanismos para ejercer
los derechos ARCO
Tratamiento licito de datos:
garantizar el tratamiento licito
de los datos personales de salud
segin la normativa aplicable
Proteccion de la confidencialidad:
proteger la confidencialidad de
los datos personales relacionados
con la salud para evitar danos
o discriminacién'?
Privacidad de los pacientes
infectados: no divulgar la identidad
de pacientes afectados por
enfermedades como COVID-19,
asegurando la transferencia segura
de datos a las autoridades de salud
Conservacion y eliminacién
segura de datos: definir plazos de
conservacion de datos y mecanismos
para eliminar datos de forma segura,
cumpliendo con la normatividad

Medidas durante epidemias o
pandemias: implementar medidas
proporcionales y necesarias, siguiendo
las indicaciones de autoridades
competentes como la Secretarfa de Salud
Recabar datos minimos necesarios:
recolectar sdlo los datos minimos
necesarios para los fines establecidos,
como la prevencion y atencién médica
Expediente clinico completo y accesible:
mantener un expediente clinico
completo y accesible para el paciente,
con informacién precisa y legible
Autorizacion para compartir datos:
compartir datos personales de salud
con terceros slo con autorizacion
expresa y por escrito del paciente
y un médico autorizado
Informacién transparente al paciente:
proporcionar al paciente informacién
suficiente, clara y oportuna sobre su
diagnéstico, prondstico y tratamiento
Comunicacion sobre enfermedades
en el trabajo: evitar identificar
individualmente a los colaboradores al
comunicar sobre la posible presencia de
enfermedades en el lugar de trabajo'

Derechos ARCO: Derechos de Acceso, Rectificacion, Cancelacién y Oposicién.
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pacientes, manteniendo un registro detallado de su
historial clinico y, cuando sea necesario, transfiriendo
esta informacién.” En concordancia con la normativa
mexicana,® este proceso seria clasificado como trata-
miento de datos personales, motivo por el cual en este
articulo, se presentan una serie de recomendaciones
destinadas a promover una cultura mas sélida en
cuanto a la proteccion de datos para los pacientes,
asi como mejorar la practica médica en general. Estas
recomendaciones estan disefiadas para ayudar a los
profesionales de la salud a navegar por el complejo
panorama de la seguridad de la informacién en el
ambito médico, al tiempo que garantizan el respeto
de los derechos y la privacidad de los pacientes. Al
adoptar estas sugerencias, podemos fortalecer la
confianza en el sistema de atencion médica y garan-
tizar un tratamiento mas ético y efectivo para todos
los involucrados.

En este articulo presentamos un checklist para
mejorar la proteccién de datos de los pacientes y la
practica médica. Desde cumplir con normativas legales
hasta asegurar la confidencialidad de la informacion,
cada punto es esencial para promover una cultura de
proteccion de datos ética y solida en la medicina.® Este
checklist ofrece una guia detallada para garantizar un
tratamiento adecuado de los datos personales en los
expedientes clinicos, promoviendo asi un ambiente
médico mas seguro y respetuoso para todos los pa-
cientes (Tabla 1).

CONCLUSION

La informacién enlistada con anterioridad proporcio-
na una guia exhaustiva para mejorar la protecciéon
de datos de los pacientes y la practica médica; al
seguir estas recomendaciones, los profesionales de
la medicina' pueden garantizar el cumplimiento de
las normativas legales, asi como la confidencialidad y
privacidad de la informacion médica de sus pacientes.
Promover una cultura de proteccion de datos ética
y sélida no sélo fortalece la confianza en el sistema
de atencion médica, sino que también contribuye a
un tratamiento mas seguro y respetuoso para todos
los pacientes.?

Como médicos, es fundamental comprender los
derechos y obligaciones relacionados con la protec-
cioén de datos de los pacientes, con el fin de prevenir
posibles conflictos legales en el futuro; al estar al tanto
de estas normativas, podemos garantizar una practica
médica ética y responsable, priorizando la confiden-
cialidad y privacidad de la informacion de nuestros
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pacientes, lo que a su vez fortalece la confianza en
nuestra atencién médica.
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ARTICULO ESPECIAL

Como se redacta un articulo
de revision sistematica

How to write a systematic review article

Seung Hyun Jeong,** Liliana Paola Farfén Lara,** José Marfa Jiménez Avila'

RESUMEN

La abundancia de informacion en la literatura cientifica y el acceso rapido a través de plataformas
electrénicas de bases de datos son herramientas fundamentales para la practica médica de hoy
en dia. Sin embargo, la amplia cantidad de informacién disponible dificulta la capacidad de llegar a
conclusiones concretas sobre temas de interés especificos. Para abordar este desafio, se emplea
la metodologia de la revision sistemética. Una revisién sistematica consiste en recopilar la mejor
evidencia disponible en la literatura para responder una pregunta de investigacion especifica,
siguiendo una metodologia que se basa en criterios explicitos y reproducibles por otros autores,
con base en la cual se realiza una busqueda para recopilar la informacion mas util para la revision.
Para garantizar su calidad, una revision sistematica debe ser elaborada por un equipo que incluya
expertos en metodologia de la investigacion para asegurar la integridad del proceso. La busqueda
de informacion para una revision sistematica implica seleccionar las bases de datos mas oportunas
para obtener los datos mas adecuados para responder la pregunta de investigacion, a partir de la
cual se llevara a cabo la extracciéon de datos para su posterior seleccion con base en los criterios
de elegibilidad previamente establecidos. Para presentar los resultados obtenidos en el trabajo,
existen lineamientos que se pueden seguir para reportar los hallazgos, asegurando su integridad
y transparencia. Los resultados se discuten basandose en la pregunta de investigacion, junto con
sus interpretaciones e implicaciones en la préctica clinica. Todos los aspectos del estudio, desde
la pregunta de investigacion hasta los resultados, deben ser evaluados para garantizar su validez
y minimizar los posibles sesgos.

ABSTRACT

The abundance of information in scientific literature and rapid access through electronic database
platforms are fundamental tools for medical practice. However, the vast amount of available information
makes it challenging to reach concrete conclusions on specific topics of interest. To address this
challenge, the methodology of systematic review is employed. A systematic review consists of
gathering the best available evidence in the literature to answer a specific research question,
following a methodology based on explicit and reproducible criteria by other authors, based on which
a screening is conducted to gather the most useful information for the review. To ensure its quality, a
systematic review is conducted by a team integrated by experts in research methodology to ensure
the integrity of the process. Searching for information for a systematic review involves selecting the
most appropriate databases to obtain the most suitable data to answer the research question, from
which data extraction will be carried out for subsequent selection based on previously established
eligibility criteria. To present the obtained results, there are guidelines that can be followed in order
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to report the findings while ensuring their integrity and transparency. The results are discussed based
on the research question, along with their interpretations and implications in the clinical practice. All
aspects of the study, starting from the research question to the results, must be evaluated to ensure
their validity and minimize potential biases.

Abreviaturas:

PICO = Pacient/Problem, Intervention, Comparison and Outcome
(Paciente/Problema, Intervencion, Comparacion y Resultado).
PRISMA = Preferred Reporting Items for Systematic reviews and
Meta-Analysis (elementos de informes preferidos para revisiones
sistematicas y metaanalisis).

INTRODUCCION

La creciente cantidad de informacién disponible en
la literatura cientifica en la actualidad es una de las
mas grandes herramientas que permiten una mejor
practica en el area de la medicina. Aunado a esto,
las plataformas electrénicas de bases de datos bi-
bliograficos permiten un acceso facil y rapido a la
informacion, lo anterior hace complicado abarcar toda
la informacion disponible para llegar a una conclusion
concreta de una pregunta o tema en cuestion, lo cual
hace necesario una metodologia que permita una
evaluacion sistematica de esta informacion para su
posterior divulgacion.

Una revision sistematica consiste en la recopila-
cion de la mejor evidencia actualizada disponible en
la bibliografia con la intencidon de responder a una
pregunta de investigacion, basada en una metodologia
explicita y reproducible por otros investigadores.? Es
importante basar objetivos previamente establecidos,
a partir de los cuales el autor realiza una busqueda y
extraccion de toda la informacién disponible que cum-
pla con los criterios de elegibilidad. Toda pregunta de
investigacion y los resultados que se obtengan en el
estudio deben ser evaluados para comprobar su vali-
dez y reducir posibles sesgos. Finalmente se realiza
una sintesis y presentacion de los resultados y conclu-
siones obtenidos a través de los estudios revisados.®

Han surgido organizaciones cuyo objetivo es es-
tablecer recomendaciones especificas para una ade-
cuada redaccion de las revisiones sisteméaticas, entre
las cuales cabe destacar a Cochrane Collaborationy
Johanna Bricks Institution (JBI). La guia mas utilizada
para la redaccion de metodologia para una revision
sistematica es la definida por Cochrane, una red glo-
bal que tiene como objetivo producir reportes de alta
calidad con informacién relevante y asi promover la
toma de decisiones basada en evidencias.*“ La misma
naturaleza retrospectiva de las revisiones sistemati-
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cas puede llegar a causar sesgos en el proceso de la
extraccion de datos, por lo que es necesario seguir
una estrategia sistematica para la recopilacion de la
informacion, es decir tener bien establecida la meto-
dologia previa al inicio del proceso de investigacion y
asi disminuir suposiciones de parte de los autores.®

Para llevar a cabo la redaccion de un articulo de
revision sistematica se requiere seguir la siguiente
estrategia metodologica:

METODOLOGIA
1. Equipo de revision

Cochrane recomienda que una revision sistematica
sea realizada por un equipo, dentro del cual al menos
dos investigadores independientes sean los respon-
sables de la busqueda y extraccién de datos. Muka
y colaboradores recomiendan la intervencion de un
tercer investigador para resolver desacuerdos que
puedan llegar a surgir. El equipo debe incluir expertos
en la metodologia de la investigacion; la complejidad
de la pregunta planteada y la cantidad de referencias
que se planea manejar son algunos factores que inter-
vienen en la decision de la cantidad de investigadores
que integraran el equipo.3°

2. Redactar una pregunta de investigacion

Todo protocolo de investigacion comienza con una
pregunta de investigacion. Se trata de la justificacion
para la cual se esté llevando a cabo el trabajo, ademas
de ser la guia durante el proceso de la bisqueda de
informacion. Una adecuada pregunta de investigacion
permitira enfocar la extraccion de informacién con
base en el proposito de la investigacidbn ademas de
delimitar la extensa cantidad de informacion disponible
acorde al enfoque de la investigacion.?® Es posible
que la revision sistematica se realice basada en una
pregunta de investigacion previamente establecida por
otros autores, por lo que es importante agregar valor
al trabajo realizando un enfoque a las limitaciones
identificadas en la tematica que se desea abordar en
la investigacion; para lo anterior se recomienda el uso
de modelos de pregunta de investigacion, siendo el
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modelo PICO (Pacient/Problem, Intervention, Compa-
rison and Outcome) el mas cominmente empleado.®’

3. Desarrollar los criterios de
inclusién y de exclusién

La evidencia que se utiliza para realizar una revision
sistematica debe cumplir con los criterios de inclusion
y exclusion previamente establecidos con el propdsito
de responder especificamente la pregunta de inves-
tigacion, por lo que es necesario definir qué tipos de
estudio son los mas adecuados para responder a la
pregunta de investigacidén, al mismo tiempo procu-
rando que esta informacion sea proveniente de la
evidencia del mas alto nivel posible. A través de los
criterios de inclusién y exclusion se pretende buscar
estudios que cumplan con las caracteristicas que se
requieren para realizar la revisién sistematica. Los
elementos que conforman el PICO de la pregunta de
investigacion por lo general se convierten en los crite-
rios de inclusion de la revision sistematica.®°

En el caso de la poblacion, se recomienda abarcar
la suficiente cantidad de muestra, para que el resultado
que se obtenga sea lo mas significativo posible y al
mismo tiempo definir las caracteristicas de la pobla-
cién que nos interesa estudiar a través del estudio.
Algunos factores que recomienda Cochrane y que
se deben tomar en cuenta para definir la poblacion
son: edad, sexo, raza, nivel educativo y presencia de
comorbilidades. El segundo criterio para considerar es
la intervencion que se pretende estudiar, haciendo én-
fasis en definir si la intervencion a realizar involucra un
placebo o sélo controles activos. En caso de estudiar
intervenciones activas es necesario especificar sus
posibles variaciones como dosis, intensidad, duracion,
frecuencia, entre otros, ya que cada uno de los mencio-
nados puede producir desenlaces significativos para
el estudio. Para la secciéon de desenlaces, Cochrane
recomienda tomar en cuenta todos los desenlaces
relevantes para la practica clinica y los pacientes,
siendo los mas importantes la supervivencia, eventos
clinicos, eventos adversos, carga de enfermedad en
el paciente y en su economia, ademas de definir los
criterios de inclusion vy los criterios de exclusion los
cuales deben de estar igualmente justificados.®

4. Seleccion de base de datos
Una vez identificada la pregunta de investigacion,

el paso a seguir es buscar los recursos que se van
a utilizar en la investigacion mediante la basqueda
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de informacion, para la cual es necesario identificar
las bases de datos de las que se pretende extraer
los datos. En la actualidad, lo mas comun y practico
es que esta busqueda se realice en plataformas en
linea. Existe una amplia variedad de bases de datos
disponibles, cada una con diferentes enfoques que
permitiran al investigador elegir la base de datos de
acuerdo a sus objetivos. Segun Bero y colaboradores,
buscar articulos en una sola base de datos reduce en
70% las oportunidades de encontrar ensayos clinicos
aleatorizados,® por lo que es importante no limitarse a
una base de datos para la busqueda de informacion.

Las bases de datos mas utilizados en la actualidad
para la busqueda de estudios clinicos son: PubMed,
Embase, Cochrane Library, Medline y Google Scho-
lar.2> PubMed es una fuente de acceso libre que se
basa en MEDLINE para extraer referencias y resume-
nes. Embase es una base de datos con publicaciones
que involucra el campo cientifico y médico de un total
de 90 paises. The Cochrane Central Register of Con-
trolled Trials (CENTRAL) desarrollada por Cochrane
Collaboration es la principal fuente de ensayos clinicos
aleatorios o cuasialeatorios.>° Para la blsqueda de en-
sayos y estudios clinicos, las bases de datos Medline,
Embase y CENTRAL son las mas recomendadas.>1°

5. Basqueda sistemdtica de la informacion

La estrategia de la busqueda de informacién se debe
registrar con detalle con el propésito de que ésta
sea reproducible por otros investigadores en futuras
ocasiones. Para esto es necesario describir la fecha
en la que se realiz6 dicha busqueda, los buscadores
que se utilizaron, los términos utilizados, tipos de ar-
ticulos que se incluyeron y el intervalo de tiempo en
la cual fueron publicados.>’ Una vez identificada las
bases de datos que se van a consultar, se introducen
las palabras clave dependiendo del buscador que se
esta utilizando, ya que cada base de datos maneja
su propio sistema de palabras clave. Los operadores
booleanos como “AND” y “OR” pueden ser utilizados
para realizar una busqueda todavia mas especifica al
combinarlos con las palabras clave.?*

Es importante detectar todos los estudios publi-
cados hasta la fecha que sean de interés para la
revisidn sistematica para responder la pregunta de
investigacion y al mismo tiempo procurar que toda la
informacion que se vaya a analizar sea digerible por
el equipo de investigacion. Para esto es aceptable
que la busqueda sea al inicio no del todo especifica
para responder la pregunta de investigacion, ya que
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posteriormente se filtraran los articulos con mayor
sensibilidad para la investigacion.>1?

6. Extraccion de la informacion

La extraccion de articulos que seran incluidos en la
revision se realiza en dos etapas. Para esto, es nece-
sario utilizar formularios de verificacion de extraccion
de datos, siendo los méas conocidos los de Center of
Evidence-Based Medicine, Cochrane Collaborationy el
Critical Appraisal Skills Program.” También se pueden
utilizar aplicaciones como Excel, Qualtrics y REDCap
para la organizacién de los datos extraidos.®

Dos investigadores de manera independiente de-
ben extraer articulos de primera instancia basandose
en el titulo y resumen, sin considerar los criterios de
inclusion y exclusion. Una vez realizada esta primera
fase de extraccion, todo el contenido de cada articulo
debe ser filtrado con base en los criterios de inclusion
y exclusion. La bibliografia recomienda la intervencion
de un tercer investigador en caso de existir discrepan-
cia entre los dos investigadores. Para los articulos
excluidos, es necesario especificar la razén por la

cual fueron excluidos y los articulos duplicados son
también excluidos en esta etapa.’®14

7. Evaluacion de la calidad de la evidencia

Segun el tipo de estudio que se esta analizando, es
necesario aplicar métodos de evaluacién adaptados
especificamente para cada uno de ellos. En el caso
de ensayos clinicos no aleatorios se puede utilizar la
escala de Newcastle-Ottawa (Tabla 1). Para los en-
sayos clinicos aleatorios existen dominios definidos
por Cochrane segun los sesgos que pueden surgir en
este tipo de estudios.”

El sesgo es un error en los resultados generados
en un trabajo de investigacion que lo desvia de la ver-
dad, las cuales llevan a los autores realizar ya sea una
subestimacion o sobrestimacion del efecto real que
produce la intervencion analizada en el estudio. Los
grados del riesgo de sesgo entre los diferentes articu-
los analizados es lo que da origen a la heterogeneidad
de los resultados. Existen diferentes tipos de sesgo,
las cuales son categorizadas por Cochrane como se
muestra en la Tabla 2. La tabla de “Riesgo de sesgo”

Tabla 1: Escala de puntuacién de Newcastle-Ottawa para ensayos clinicos no aleatorizados.'

1 X X X
2 X X X
3 X X

X X 5
X X 6
X X X 5

Tabla 2: Clasificacion de sesgos de los ensayos clinicos aleatorizados.?

Seleccién Sesgo en la asignacién de pacientes en los grupos de - Generacién de secuencia aleatoria
estudio - Ocultacion de la asignacion
Realizacion Presencia de exposicion a otros factores diferentesalas ~ — Cegamiento de pacientes y personal participante
intervenciones de interés para el estudio
Deteccion Diferencias entre la obtencién de resultados entre los — Cegamiento de los resultados de los evaluadores
grupos de estudio
Desgaste Diferencia entre grupos en los estudios con abandonos - Datos de resultados incompletos

o datos de desenlace incompletos
Notificacién

Sesgo entre los resultados presentados y no presentados - Notificacion selectiva de los resultados

Cirugia de Columna | 2024; 2 (2): 131-137

Contenido



Hyun JSy cols. | Cémo se redacta un articulo de revision sistematica

Articulo  Articulo  Articulo  Articulo  Articulo

Generacion de secuencia aleatoria
(tipo de sesgo evaluado: seleccién)

Ocultacion de la ubicacion
(tipo de sesgo evaluado: seleccién)

Otros sesgos

B Bajo riesgo de sesgo
B Riesgo de sesgo poco claro
B Alto riesgo de sesgo

Enceguecimiento de los participantes y del personal
(tipo de sesgo evaluado: realizacion)

Ocultacion de la evaluacion de resultados/resultados autorreportados
(tipo de sesgo evaluado: deteccion)

Ocultacion de la evaluacion de resultados/mediciones objetivas
(tipo de sesgo evaluado: deteccion)

Datos de resultados incompletos
(tipo de sesgo evaluado: desgaste)

Reportes selectivos
(tipo de sesgo: notificacion)

Figura 1: Tabla de riesgo de sesgo RevMan para ensayos clinicos aleatorizados.?

Articulos incluidos (bases de datos)

Articulos en PubMed
(n=)

Articulos en Cochrane

(n=)

Articulos en Google
Scholar (n =)

A

Articulos incluidos
(otros medios)

Articulos extraidos

(n=)

v

Articulos adicionales
tras bdsqueda
actualizada (n =)

L4

~

Articulos revisados

(n=)

+

Articulos que cumplen
criterios de inclusién

(n=)

v

Total de articulos
incluidos en el
estudio (n =)

i’ |

Figura 2: Diagrama de flujo de la bisqueda sistematica de informacion y aplicacion de criterios de elegibilidad.
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de RevMan (Figura 1) evalla ensayos clinicos segun
el grado de riesgo que presenta para cada categoria
de sesgos, mediante la asignacion de una calificacion
que incluye “Bajo riesgo” de sesgo, “Alto riesgo” de
sesgo o riesgo de sesgo “Poco claro”.?

8. Reporte de resultados

Para reportar los resultados del estudio, se recomienda
basarse en la metodologia propuesta por Preferred
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses (PRISMA) 2020. PRISMA consiste en una
lista de verificacién disefiada principalmente para revi-
siones sistematicas, donde incluye recomendaciones
para el reporte de los resultados obtenidos en el estudio.
Segun McGrath, revisiones sistematicas que reportan
sus resultados basados en el modelo PRISMA o una
extension de ésta tienden a tener reportes mas com-
pletos en comparacion con articulos que no se basan
en ella.’® La metodologia propuesta por PRISMA se
resume en un diagrama de flujo (Figura 2). El diagrama
desglosa las bases de datos consultados y el numero
total de articulos extraidos de cada base de datos, la
cantidad de articulos excluidos para finalmente repor-
tar el numero final de articulos incluidos en la revisidon
sistematica.”'® En la discusion se incluye un resumen
del andlisis de los articulos incluidos con base en la
pregunta de investigacion, junto con su interpretacion y
las implicaciones que puede presentar en la practica.'®

CONCLUSION

La sintesis de la informaciéon es una herramienta
de suma importancia para la medicina basada en
evidencias y la practica clinica, donde hay constante
actualizacion de la informacién que requiere de una
adecuada interpretacion. La revision sistematica, la
cual es ejecutada con base en una metodologia bien
establecida, permite una sintesis estructurada de la
informacion con el mas alto nivel de evidencia que
permite a los investigadores una mejor comprension
de la pregunta de investigacion propuesta. Ademas
de contar con esta metodologia, es importante que
el equipo esté conformado por investigadores que
cuenten con los conocimientos necesarios que les
permita ejecutar una adecuada busqueda y evaluacion
de la bibliografia y resolver discrepancias entre los
mismos integrantes.

Dentro de la misma metodologia de la redaccion
de una revision sistematica, se incluyen criterios de
evaluacion para reducir los sesgos que pueden surgir
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durante el anadlisis dependiendo del tipo de estudio o
articulo que se esté revisando. Aunado a lo anterior,
el adecuado uso de los criterios de elegibilidad redac-
tados por los autores y los lineamientos definidos por
las diversas organizaciones para asegurar la calidad
del trabajo, han convertido a las revisiones sistema-
ticas en un excelente medio para facilitar la toma de
decisiones en el campo médico.
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PREPARACION DEL MANUSCRITO PARA PUBLICACION

Revista Cirugia de Columna, es una publicacién de la Aso-
ciacion Mexicana de Cirujanos de Columna, A.C., su objetivo
es difundir articulos que contribuyan a la mejora y desarrollo
de la practica, investigacion y ensefianza de temas relacio-
nados con la patologia de columna en México y el resto del
mundo. Todos los manuscritos, después de la aprobacién
de los editores, seran analizados por dos 0 mas revisores;
el anonimato est4 garantizado durante todo el proceso de
evaluacion. Los articulos que no presenten mérito y no se
ajusten a la politica editorial de la revista seran rechazados
y no podran ser apelados. Los comentarios de los revisores
seran devueltos a los autores para modificaciones en el texto
o justificacion de su conservacion. Después de la aprobacion
de los revisores, los articulos se reenvian a los editores
asociados para su aprobacion final. Sélo después de las
aprobaciones finales de revisores y editores, los manuscri-
tos seran remitidos para su publicacién. Las declaraciones
e informacién expresadas en los articulos publicados en la
revista Cirugia de Columna, son las de sus colaboradores.
La revista recibe articulos para las siguientes secciones:
articulos originales, articulo de revisién, reportes de caso,
declaracion de posicion e historia de la patologia de colum-
na. Los articulos pueden ser escritos en espafol y/o inglés
y son presentados bajo las recomendaciones del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, disponible
en: http://www.icmje.org/

CARACTERISTICAS DEL MANUSCRITO

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

La extension maxima que debera utilizar es de 15 cuartillas.

Las Figuras y/o Tablas o Fotografias deberan estar al final
del manuscrito después de la bibliografia donde deberan colocar
debajo de la imagen el nimero de figura y/o tabla, asi como la
descripcion de la misma.

Ejemplo: Figura 1. Radiografia lateral de columna muestra
una pérdida del balance sagital.

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

Una vez confirmado que el manuscrito se ha apegado a
la instruccién de autores, se sugiere seguir los pasos de ins-
cripcion en la plataforma de: https://revision.medigraphic.com/
RevisionColumna/

Al momento de la inscripcién del manuscrito, el autor y los
coautores deberan contar con su ORCID (Open Researcher
and Contributor ID), para lo cual pueden acceder de manera
gratuita en el link: https://orcid.org/register

Debera descargar los siguientes documentos: a) hoja de
conflicto de intereses y b) hoja de cesién de derechos, mis-
mas que debera imprimir, llenar y escanear para subirlas a la
plataforma, junto con el manuscrito y la hoja de autorizacién
del protocolo.
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EL ARTICULO DEBE INCLUIR:

Articulo original

Un resumen estructurado (espafiol e inglés): de 250 pa-
labras, que incluya cinco parrafos, con los encabezados:
introduccion, objetivos, material y métodos, resultados, con-
clusionesy nivel de la evidencia (para los articulos clinicos) o
importancia clinica (para los articulos de ciencia basica). Para
la seccién de nivel de evidencia, describa el tipo de estudio y
asigne el nivel de evidencia. Palabras clave/keywords: de 4-6,
que se encuentren indexadas a los Descriptores en ciencias
de la salud o en los Medical Subject Headings (MeSH).
Introduccidén: indique el problema que indujo el estudio,
incluyendo una revision de la literatura relevante. Muestre
la hipotesis o el propdsito del estudio. Es preferible que
se haga en forma de una pregunta que describa las ca-
racteristicas del estudio, de la poblacién o de la muestra
estudiadas y la medicién de los resultados primarios. El
ultimo rengloén sera el objetivo del estudio.

Material y métodos: describa en detalle el disefio del es-
tudio usando términos metodoldgicos estandar tales como:
estudio de cohortes, retrospectivo o prospectivo, ensayo
prospectivo aleatorizado, casos controles, transversal o
longitudinal, etc. Los disefios deben incluir informacion so-
bre la muestra que contengan: cémo fue tomada, cémo se
identifican los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
y cémo se calculd el tamafo de la muestra.

Resultados: proporcione un informe detallado de los datos
obtenidos durante el estudio, los datos del texto de todo
el manuscrito deben concordar con el titulo, los objetivos
y la metodologia utilizada, incluya ilustraciones, leyendas
o tablas que expliquen pero que no redunden en la infor-
macion descrita.

Discusion: describa ;qué demuestra su estudio? ¢Su
hipétesis se confirma o se rechaza? Discuta la importancia
de los resultados y conclusiones del articulo con respecto a
la literatura relevante mundial; no haga revisiones exhaus-
tivas, una revisién completa de la literatura es innecesaria.
Analizar reflexivamente los datos y discutir las fortalezas,
debilidades y limitaciones del estudio.

Tablas 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 ilustracién debe tener un titulo conciso que
describa lo que muestra en la figura.

Incluir leyendas en el archivo de texto del manuscrito, no
en el archivo de tabla o ilustracion.

Las leyendas comienzan con el término “Figura”, “Tabla”
o “Cuadro” en negrita, seguido por el numero arabigo de
figura y/o tabla/cuadro, también en negrita.
Se deben sefalar el lugar dentro del texto
en donde se incluiran. Mencionar el orden
en que se presentan. El nimero de cua-
dros y/o tablas, no debe exceder un total
de seis.
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Los formatos permitidos: PDF, JPG, DOC y XLS, el archivo
debe pesar mas de 7 Kb y menos de 4.2 Mb.

Nota: Cuando use una cdmara fotogréfica digital para crear
imdgenes, programar la camara en formato JPG, ajustando
la resolucion a un minimo de 300 ppi (pixeles por pulgada).
Las imagenes en escala de grises, incluyendo radiografias,
deben tener una resolucion minima de 300 ppi.

Los dibujos o creaciones artisticas deben tener una reso-
lucién minima de 1,200 ppi.

7. Referencias: no deben incluirse citas de resumenes de
reuniones con mas de tres afios. Las referencias se deben
numerar de forma arabiga conforme al orden de aparicién
en el texto (no alfabéticamente) y deben estar en el formato
tipo Vancouver. Nombre del autor. Titulo completo del
articulo. Abreviatura de la revista utilizada en Index. Afio
de publicacién. Volumen en ndmeros arabigos. Numero
(entre paréntesis). Paginacion.

Todas las referencias deben estar citadas en el texto y
ser identificadas por un nimero arabigo y por doi, con un
minimo de 15 y un maximo de 45 referencias.

Articulo de revision

Se trata de una seleccion de publicaciones de un tema especifico
y se analiza la informacién presentando discusién y conclusio-
nes, se sugiere que tenga como minimo 15 referencias biblio-
graficas de los Ultimos cinco afios y sus objetivos a cumplir son:

e |dentificar qué se conoce y desconoce sobre el tema.

. Indicar lo relevante y controvertido.

3 Ahorra el tiempo de buscar, seleccionar, leer en forma
critica y resumir documentos primarios.

3 Ofrecer informacién actual, global o resumida en el idioma
del lector.

e Discutiry comparar las conclusiones de diferentes estudios.

e Comparar lo descrito en varios estudios con lo que conoce
el autor.

*  Mostrar la evidencia disponible, aplicable y recomendable.

. Dar respuesta a nuevas preguntas.

e Compactar y sintetizar conocimientos nuevos, utiles o que
se encuentren fragmentados en varias publicaciones.

*  Encontrar nuevas tendencias y futuras lineas de investigacion.

Reporte de caso

Presenta un caso real de una patologia y evolucién de un paciente.

Consta de un resumen en espafol e inglés de maximo 200
palabras en formato libre, introduccién, presentacion del caso,
discusion, ilustraciones y referencias.

El autor debe revisar previamente la literatura médica, con
el fin de investigar si el caso tiene o no algun precedente o si ha
sido descrito alguna vez, debe reflejar el razonamiento que ha
seguido a lo largo de todo el proceso diagnodstico y terapéutico,
sin olvidar que su redaccion debe ser amena para poder cumplir
su funcién docente.

“Todos los médicos tenemos siempre un caso dig-
no de publicar”.

Este tipo de publicaciones no debe exceder 1,000 palabras,
con un resumen de 200 palabras, tener un minimo de 20 refe-
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rencias bibliograficas y regularmente el nimero total de cuadros
y figuras con un maximo de seis, entre tablas y fotografias.

El reporte de un caso consta de las siguientes secciones:

1. Titulo: debe ser breve, claro, especifico, sencillo, impac-
tante, llamativo, “dtil y novedoso”.

2. Resumen: debe ser corto, concreto, facil de leer. Incluye
200 palabras, describiendo los aspectos sobresalientes del
caso y por qué amerita ser publicado.

3. Introduccién: para dar una idea especifica del tema, susten-
tada con argumentos (epidemioldgicos y/o clinicos) el por qué
se publica, su justificacion clinica o por sus implicaciones
para la salud publica. Debe realizarse una revision critica de
la literatura sobre otros casos similares, destacando la grave-
dad, dificultad para su reconocimiento, forma de presentacion
y debe incluir un minimo de 20 articulos como referencias.

4. Presentacion del caso: describir de manera cronolégica
los datos de la enfermedad y la evolucién del paciente,
incluye la sintomatologia, la historia clinica relevante, los
datos importantes sobre la exploracion fisica, los resultados
de exdmenes o pruebas diagndsticas, el tratamiento y el
desenlace (mejoria, falta de respuesta, o muerte). Narrar
el proceso para llegar al diagndstico y describir de manera
precisa las técnicas quirdrgicas o métodos diagnésticos
utilizados en el paciente. Debe proteger la confidenciali-
dad del paciente (omitir el nombre y el nimero de historia
clinica). Si publica una foto ilustrativa del caso se debe
proteger su identidad, describiendo en el pie de figura las
caracteristicas de dicha imagen.

5. Discusidn: es la interpretacion de los resultados en el

contexto del conocimiento cientifico prevalente, en relacion
con el mensaje principal y el conocimiento nuevo que aporta
este reporte del caso.
Es un recuento de los hallazgos principales del caso clinico,
donde se destacan sus particularidades o contrastes, compa-
randolo con lo ya escrito, debe sustentar el diagndstico con
evidencia clinica y de laboratorio; habla de las limitaciones
de las evidencias, debe discutir como se hizo el diagndstico
diferencial y si otros diagndsticos fueron descartados ade-
cuadamente. El caso debe compararse con lo ya escrito, sus
semejanzas y sus diferencias y se enfatiza lo relevante y
cual es su aportacion cientifica. 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. Conclusidn: resalta alguna aplicaciéon o mensaje claro
relacionado con el caso. Incluye los comentarios de la
solucién del caso resefiando sus particularidades cien-
tificas, su novedad o como se manejo la incertidumbre,
sirve para clarificar aspectos discutibles. Por su finalidad
educativa debe tener una ensefianza que se proyecte en
el futuro por medio de recomendaciones para el manejo
de pacientes similares o las lineas de investigacién que
podrian originarse a propdsito del caso.

7. Referencias: deben ser relevantes, actualizadas y relacio-
nadas con el caso (apegarse al sistema tipo Vancouvery
listar un minimo de 20 citas).

8. Anexos: Incluye las figuras y tablas, entendiendo que un
caso debe ser lo mas grafico posible y se sugiere que no
excedan de seis.
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Instrucciones para autores

Declaracion de posicion

Documento de fuente secundaria, en donde se busca estable-
cer una opinién o postura hacia un problema de manera clara
y concisa. Se establece una discusién sin realizar ningun tipo
de experimento, pero si justificando cada una de las opiniones
que se derivan en posturas objetivas sobre el tema. Consta
de un Resumen en espafol e inglés de 250 palabras; 4-6
palabras clave y keywords; Introduccion, en donde se define
el problema, se toma en consideracion la justificacién dentro
del entorno que se quiere discutir y datos epidemioldgicos
que sustenten la propuesta; Objetivo, Metodologia; Postura,
ésta se divide en General y Especifica; Resultados; Discu-
siény Conclusion.

Partes de la postura

General

Definicion y explicacion de los términos principales o conceptos
basicos concernientes al tema de debate.

Enumeracién de acontecimientos.

Resefia de documentos que se consideran importantes y
respaldan su posicion.

Especifica

Posicion de salud que sostiene frente al tema en cuestion.
Soluciones a los problemas planteados.
Recomendaciones y consideraciones hacia decisiones y

criterios como ensefianza e investigacion.

Cartas al editor

Seccion dedicada al andlisis y reflexién sobre problemas de
salud de la poblacion, distintos enfoques preventivos y te-
rapéuticos, avances logrados en el campo de investigacion
ortopédica y biomédica.
Solo se aceptan cartas al editor por invitacion del editor.
Extension maxima de dos paginas y cinco referencias.

Historia de la
Patologia de Columna

Aspectos histéricos de relevancia en cualquier area de la Pa-
tologia de Columna.

La extension maxima es de 15 cuartillas.

Introduccion: antecedentes claros y sustentados en
las referencias.

Referencias: las citas deberan apegarse al formato
establecido en la guia de autores, numeradas por or-
den de aparicion.

Figuras y/o tablas o fotografias: deberan estar al final del
manuscrito después de la bibliografia donde deberan colocar
debajo de la imagen el nimero de figura y/o tabla o fotografia,
asi como la descripcion de la misma.

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

No deben ser excesivas maximo seis, siendo éstas perti-
nentes en el documento.
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DOCUMENTOS PARA ADJUNTAR EN LA PLATAFORMA

1. Primera pagina, la cual incluye: titulos largos y cortos en
espafol e inglés, nombre de los autores, institucion de
adscripcion de cada autor; direccion, teléfono y correo
electrénico del autor de correspondencia.

2. Manuscrito, el cual incluye: resumen estructurado en es-
pafol e inglés; palabras clave y keywords; texto integrado
por las siguientes secciones: introduccion, material y
métodos, resultados, discusion, agradecimientos y refe-
rencias, cuadros y/o figuras. Estas se colocaran al final del
manuscrito, cada uno con su numeracion correspondiente
y pie de pagina.

3. Cesion de derechos firmada autdgrafa del autor y todos
los coautores (pdf).

4. Conflicto de intereses: los autores deben escribir cualquier
relacion financiera o personal que tengan con otras perso-
nas u organizaciones y que pudieran dar lugar a un conflicto
de intereses en relacion con el articulo que se remite para
publicacion (pdf).

5. Responsabilidades éticas: en relacion con los posibles
conflictos de intereses, el derecho de los sujetos a la
privacidad y confidencialidad, asi como la aprobacién del
Comité de Bioética de la institucion correspondiente en el
caso de estudios clinicos y experimentales (pdf).

REQUISITOS ADICIONALES

Todos los trabajos deberan incluir sin excepcion titulo, nombre
y apellido(s) de cada autor (sin titulos o cargos); departamentos
institucionales en los que estan adscritos, nombre y direccién
actual del autor de correspondencia, texto completo, tablas e
ilustraciones.

Los articulos originales, articulos de revision y casos clini-
cos, deberan contener una primera pagina con todos los datos,
un segundo archivo con el manuscrito totalmente anénimo,
las declaraciones de conflicto de intereses, financiamiento y
responsabilidades éticas.

En caso de utilizar abreviaturas, éstas deben ser definidas
en la primera mencién y se utilizan sistematicamente a par-
tir de entonces.

En caso de financiamiento, el autor debe mencionar las
organizaciones que apoyan su investigacion en una seccion de
dentro de su manuscrito, incluyendo los nimeros de subvencion
en caso de que sean necesarios. En caso de agradecimientos,
éstos pueden ser: reconocimientos de la gente, subvenciones,
fondos, etc., y deben colocarse en una seccién aparte antes de
la lista de referencias.

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

En caso de requerir alguna informacién pude enviar su co-
rreo a la direccidn cirugiadecolumnaedicion @ hotmail.com donde
podra recibir comentarios del seguimiento de su manuscrito.

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