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La tecnologia: herramienta de doble
filo en la cirugia de columna

doi: 10.35366/120089

José Carlos Sauri Barraza*

El primer contacto con la cirugia de columna fue en la rotaciéon de R1 en 2002 en
Magdalena de las Salinas, una instrumentacion y descompresion L4-L5 con el Dr.
Edgar Marquez, esa cirugia marcé mi vida, decidi en ese momento que eso es
lo que queria hacer el resto de mi vida, a pesar de tener un padre dedicado a la
cirugia de cadera, aun recuerdo la cara de mi padre al decirle que queria hacer
columna, fue amor a primera vista.

En estos 23 anos de intentar conocer y comprender la columna, he evidenciado
un avance tecnoldgico exponencial en el diagndstico y tratamiento de la misma.

Tomografias y resonadores con mejor definicion, hoy en dia es como tener un
espejo dentro del cuerpo, tomografia por emisidn de positrones (PET Scan) para
diagnosticar enfermedades metabdlicas, infecciosas o neoplasicas, trastornos en
los cuales llegar al diagndstico no es evidente, programas de computadora que nos
permiten hacer mediciones mas precisas para entender las deformidades y sus
necesidades matematicas para planear su correccion, el usar plantillas o calcas
para una planeacion quirdrgica quedo atras, las nuevas generaciones quiza ni
siquiera conocen esos términos.

El desarrollo tecnoldgico de la endoscopia nos permite resolver practicamente
cualquier compresion, en cualquier region de la columna, a través de una sola
incisién de 7 a 10 mm, bajo sedacién y de forma ambulatoria, no sé qué pueda
seguir después de la endoscopia, hoy en dia el abordar la columna via anterior o
lateral es una practica cotidiana, con miltiples opciones de cajas intersomaticas
que nos ayudan a mejorar balances, con diferentes opciones para su integracion
al hueso, siendo posible hacer una caja personalizada con impresion 3D.

Navegacion y muy pronto en México, los robots (brazos mecanicos), injertos
mucho mas eficaces que reducen el tiempo de fusion, disminuyendo la no-unién.

¢Qué cirujano de columna no quiere hacer
endoscopia, usar navegacion o un robot?

La realidad es que toda esta tecnologia es una ayuda para mejorar prondsticos y
recuperaciones, disminuir complicaciones técnicas, hacer una cirugia mas sen-

* Vicepresidente de la Asociacién cilla, pero hay algo esencial que no hace: el arte de hacer medicina. El interrogar
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y explorar a un paciente para hacer un diagnéstico
clinico, decidir si el paciente requiere cirugia y escoger
la cirugia ideal para ese paciente.

No importa si se tiene una resonancia 3 teslas o
si la cirugia se hace con endoscopia o robot, si no se
tiene un diagnéstico e indicacion adecuada, esa cirugia
va a fallar, cambiando de forma negativa la vida de ese
paciente y su familia, primum non nocere.

Esta tecnologia también encarece el tratamiento
de los pacientes. La industria busca que usemos sus
productos, ciertos productos o técnicas se ponen de
“moda”, en ocasiones abusando de su utilizacion,
dandonos cuenta con el paso del tiempo que tiene
sus indicaciones, pero no es para todo.

Hay que dominar las caracteristicas de la técnica
quirdrgica o producto que se utilice, con sus indicacio-

Cirugia de Columna | 2025; 3 (3): 156-157

nes y limitaciones sin influencia de la industria, para
SU uso justo y racional.

A las generaciones jévenes, los exhorto a que no
sean técnicos, sean médicos. Interroguen, exploren,
no dejen de estudiar, dominen las bases de la pato-
logia de columna, pero también conozcan la mayor
cantidad de técnicas y productos posibles, para que
puedan tomar la decision adecuada junto con el
paciente, en ocasiones escogeran la clasica técnica
abierta, que sigue vigente con buenos resultados,
aun nos falta valorar qué cambios llevara nuestra
medicina con la inteligencia artificial, si no olvidamos
que la mejor herramienta que tenemos es el aspecto
humano-médico, tendremos un futuro prometedor.

Que nunca dejemos de ser médicos y de velar de
forma integra por nuestros pacientes.
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ARTICULO ORIGINAL

Clasificacion morfoldgica de
heridas por proyectil de arma de
fuego en columna vertebral

Morphological classification of wounds caused
by a fire weapon in spinal column

Diego Eduardo Buendia Valdez,** Andrea Cristina Soberanis Nufez, *
Mario Alberto Taylor Martinez,*" Nadia Pérez Pefia Rosas* |

RESUMEN

Las heridas por proyectil de arma de fuego en la columna vertebral han mostrado un incremento
a nivel mundial debido al aumento de posesion de armas de fuego en la poblacién civil, asi como
al incremento del trafico y consumo de drogas en todos los paises del mundo. Acorde a la epide-
miologia mas reciente disponible en la literatura actual, se ha observado aumento en este tipo de
lesiones por arma de fuego durante y después de la contingencia por SARS-CoV-2 en 2019, en las
ciudades principales de Estados Unidos de América como Nueva York, Chicago y los Angeles. El
tratamiento en este tipo de lesiones sigue siendo controversial en ciertos aspectos, y sin un consenso
unificado segun lo referido en la literatura mundial, partiendo desde el pardmetro que el tratamiento
quirdrgico en columna esté indicado cuando existe dafio neuroldgico con evidencia de compresion
a nivel del sitio de lesion, por inestabilidad de la columna y por proximidad del proyectil al conducto
neurolégico o canal medular. Debe tomarse en cuenta que la anatomia de cada vértebra segun el
segmento incrementa la posibilidad de lesiones asociadas como es en la columna toracolumbar por
su proximidad a los érganos abdominales y a su vez favorece el riesgo de contaminacion de la herida,
siendo indispensable modificar el esquema de antibidtico acorde al segmento de la columna afectado.
El objetivo de este trabajo es proponer una clasificacion para las heridas por proyectil de arma de
fuego en columna vertebral “TLEP” que sea reproducible y pueda facilitar a futuro un algoritmo de
evaluacion, para desarrollar una escala prondstica para el tratamiento unificado de estas lesiones.

ABSTRACT

Gunshot wounds to the spine have shown an increase worldwide due to the increase in possession
of firearms in the civilian population as well as the increase in drug trafficking and consumption in
all countries of the world. According to the most recent epidemiology available in current literature,
an increase in this type of firearm injuries has been observed during and after the SARS-CoV-2
contingency in 2019, in the main cities of the United States of America such as Nueva York, Chicago
and Los Angeles. The treatment of this type of injury continues to be controversial in certain aspects,
and without a unified consensus as referred to in the world literature, starting from the parameter that
surgical treatment of the spine is indicated when there is a neurological damage with evidence of
compression at the level of the spinal cord and site of injury, due to spinal instability and proximity of
the projectile to the neurological canal or spinal canal. It must be taken into account that the anatomy
of each vertebra according to the segment increases the possibility of associated injuries, such as in

Citar como: Buendia VDE, Soberanis NAC, Taylor MMA, Pefia RNP. Clasificacion mor-
folégica de heridas por proyectil de arma de fuego en columna vertebral. Cir Columna.
2025; 3 (3): 158-166. https://dx.doi.org/10.35366/120090
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the thoracolumbar spine due to its proximity to the abdominal organs, and in turn favors the risk of
contamination of the wound, making it essential to modify the treatment scheme. antibiotic according
to the segment of the spine affected. The objective of this work is to propose a classification for
gunshot wounds to the spine “TLEP” that is reproducible and can facilitate an evaluation algorithm
in the future, to develop a prognostic scale for the unified treatment of these injuries.

INTRODUCCION

Las lesiones por arma de fuego en la columna vertebral
son una causa frecuente de morbilidad y mortalidad
en paises con altos indices de violencia armada.
Segun datos del Centro para el Control y Prevencioén
de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos, entre
2001 y 2017 se registraron mas de 1.2 millones de
casos de heridas por arma de fuego, siendo el 4.5%
correspondiente a lesiones espinales.!

Estas lesiones afectan principalmente a hombres
jévenes entre 15 y 34 afos, con mayor inciden-
cia en las zonas urbanas y socioecondmicamente
desfavorecidas.?

El manejo clinico de estas lesiones es complejo y de-
safiante, ya que implica considerar multiples factores que
pueden influir en el prondstico funcional y neuroldgico del
paciente. Entre estos factores se encuentran el estado
neuroldgico inicial, la estabilidad dsea, la localizacion del
proyectil, el nivel y el segmento de la lesién, las lesiones
asociadas, el riesgo de infeccién, el tipo y calibre del
arma, la distancia y angulo del disparo, entre otros.

Actualmente no existe un consenso unificado que
permita establecer la necesidad de tratar las lesiones
por proyectil de arma de fuego de forma quiriurgica
o conservadora.® En la literatura revisada se puede
concluir que existen cuatro parametros que permiten
guiar el tratamiento:*

1. Estado neuroldgico: lo evaluamos con un sistema
simple de referencia a lo motor y a lo sensitivo, asi
como a los datos que se obtienen por medio de la
exploracion fisica. La literatura actual recomienda
realizar intervencidn quirdrgica especialmente en
los casos donde exista un compromiso neurolo-
gico progresivo. Puede realizarse la remocion del
proyectil o de los grandes fragmentos metalicos en
casos en los cuales existe evidencia clinica de lesion
medular incompleta y que se demuestre en estudios
de neuroimagen. Si existe sensibilidad por debajo
del nivel de la lesion o algun grado de respuesta
motora utilizando la escala de Frankel de ASIA, debe
considerarse el beneficio del tratamiento quirdrgico.

2. Estabilidad de lacolumna: se determina mediante
criterios biomecanicos como los de Denis o White y

Cirugia de Columna | 2025; 3 (3): 158-166

Panjabi, que evaluan el grado de afectacion de los
tres pilares de la columna (anterior, medio y poste-
rior). La inestabilidad de la columna puede provocar
deformidades, dolor crénico y deterioro neuroldgico.
El tratamiento quirdrgico tiene como objetivo res-
taurar la estabilidad y alinear la columna mediante
técnicas de fijacion interna o externa, segun el caso.

3. Localizacion del proyectil: se establece mediante
estudios de imagen, como radiografias, tomo-
grafias o resonancias magnéticas, que permiten
visualizar la posicion y el tamafio del proyectil, asi
como su relacién con el canal espinal, la médula,
las raices nerviosas y los vasos sanguineos. La
localizacién del proyectil puede determinar el grado
de compresidn o dafio neuroldgico y el riesgo de
migracion o embolizacion. El tratamiento quirar-
gico puede estar indicado cuando el proyectil se
encuentra dentro o cerca del canal espinal, causan-
do compresion o irritacién neurolégica, o cuando
existe riesgo de migracion a otros érganos vitales.

4. El nivel de la lesion: se refiere al segmento ver-
tebral afectado por el proyectil, que puede ser cer-
vical, toracico, lumbar o sacro. El nivel de la lesién
influye en el prondstico funcional y neuroldgico del
paciente, asi como en la posibilidad de lesiones
asociadas. Las lesiones cervicales suelen tener
un peor pronostico debido a que comprometen
funciones vitales como la respiracion y la deglu-
cion. Las lesiones toracicas y lumbares pueden
estar asociadas a dafios en 6rganos abdominales
o pélvicos, lo que aumenta el riesgo de infeccion y
hemorragia. El tratamiento quirdrgico puede variar
segun el nivel de la lesién, siendo mas complejo y
riesgoso en los niveles superiores.

La ultima escala propuesta encontrada en la lite-
ratura internacional es la clasificacion de “NOPAL”,
publicada en Buenos Aires, Argentina, en el afio 2000.
La cual se basa en los siguientes pardmetros:®

N (compromiso neuroldgico).

O (estabilidad 6sea).

P (incidencia del impacto del proyectil).
A (lesiones asociadas).

L (localizacion lesional vertebral).
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Esta clasificacion tiene como ventaja que considera
los principales factores que influyen en el tratamiento
y el prondstico de las lesiones por arma de fuego en
la columna vertebral. Sin embargo, también presenta
algunas limitaciones, como la falta de reproducibilidad,
la subjetividad de algunos criterios y la escasez de
evidencia empirica que respalde su utilidad.

Por estas razones, se plantea la necesidad de pro-
poner una nueva clasificacion que sea mas sencilla,
objetiva y basada en la evidencia actual. La clasifi-
cacion TLEP surge como una alternativa que busca
facilitar el diagnostico, el tratamiento y la evaluacion de
las heridas por arma de fuego en la columna vertebral.

Objetivos. EIl objetivo general de este trabajo es
proponer una clasificacion para las heridas por arma de
fuego en la columna vertebral “TLEP” que sea repro-
ducible y que pueda facilitar en el futuro un algoritmo
para el tratamiento unificado de estas lesiones.

Los objetivos especificos son: 1) Revisar la literatu-
ra actual sobre las clasificaciones existentes para las
heridas por arma de fuego en la columna vertebral y
sus criterios de tratamiento. 2) Describir la definicion
y los criterios de la clasificacion TLEP, asi como sus
ventajas y limitaciones. 3) Presentar una clasificacion
morfoldgica para catalogar las lesiones provocadas por
proyectil de arma de fuego en la columna vertebral.

MATERIAL Y METODOS

Definicion y criterios. La clasificacion TLEP es una
propuesta de clasificacion morfoldgica para las heridas
por arma de fuego en la columna vertebral, que se
basa en cuatro parametros principales: la trayectoria,
la lesién anatdmica, el estado neurolégico y el proyectil
en canal. Estos pardmetros se eligen por su relevancia
clinica y su facilidad de evaluacion mediante estudios
de imagen y exploracién fisica.

La trayectoria se refiere al sentido y direccion del
proyectil al atravesar la columna vertebral, lo que
puede determinar el grado y el tipo de dafio 6seo y
neuroldgico. La lesién anatomica se refiere a la parte
o partes de la vértebra afectadas por el proyectil, lo
que puede influir en la estabilidad de la columna y el
riesgo de infeccién. El estado neuroldgico se refiere al
grado de compromiso motor y sensitivo del paciente
debido a la lesién medular, lo que puede condicionar el
pronéstico funcional y la calidad de vida. El proyectil en
canal se refiere a la presencia o ausencia del proyectil
dentro del canal vertebral, lo que puede determinar el
grado de compresion o dafio neurolégico, asi como el
riesgo de migraciéon o embolizacién.b
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Cada parametro se divide en varias subcategorias,
que se indican mediante letras o numeros segun co-
rresponda. La combinacién de estas subcategorias
forma un cddigo alfanumérico que resume las ca-
racteristicas morfolégicas de cada herida por arma
de fuego en la columna vertebral. Por ejemplo, una
herida con una trayectoria anteroposterior, una lesion
anatomica del cuerpo vertebral, un estado neuroldgico
sin lesién y un proyectil ausente del canal se codifi-
caria como A-A-1-P. Una herida con una trayectoria
lateral, una lesion anatomica del conducto vertebral,
un estado neurolégico con lesién motora y un proyectil
presente en el cuadrante posterior izquierdo se codi-
ficaria como L-C-3-3.

La ventaja de esta clasificacion es que es senci-
lla, objetiva y basada en la evidencia actual. Permite
describir de forma precisa y estandarizada las heridas
por arma de fuego en la columna vertebral, facilitando
su diagnéstico, tratamiento y evaluacién.

RESULTADOS

Técnicas quirdrgicas y resultados
segun la clasificacion TLEP

Trayectoria: se refiere al sentido y direccién del pro-
yectil al atravesar la columna vertebral. Se clasifica en:

1. Anteroposterior: el proyectil ingresa por la parte
anterior de la columnay sale por la parte posterior.

2. Posteroanterior: el proyectil ingresa por la parte
posterior de la columnay sale por la parte anterior.

3. Lateral: el proyectil ingresa por un lado de la co-
lumna y sale por el otro lado.

4. Axial: el proyectil ingresa por el extremo superior o
inferior de la columna y recorre su eje longitudinal.

5. Indirecta: el proyectil no ingresa directamente a la
columna, sino que es desviado por otro 6rgano o
estructura.

Lesion anatomica: se refiere a la parte o partes de
la vértebra afectadas por el proyectil. Se clasifica en:

1. Cuerpo: el proyectil impacta en el cuerpo vertebral,
que es la parte méas voluminosa y resistente de la
vértebra.

2. Pediculos: el proyectil impacta en los pediculos,
que son las prolongaciones laterales del cuerpo
vertebral que se unen con las laminas.

3. Conducto: el proyectil impacta en el conducto
vertebral, que es el espacio formado por el arco
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vertebral y que contiene a la médula espinal y las
raices nerviosas.

4. Disco: el proyectilimpacta en el disco intervertebral,
que es el tejido cartilaginoso que se ubica entre dos
cuerpos vertebrales y que sirve como amortiguador
y articulacion.

5. Anexos: el proyectil impacta en los anexos, que son
las estructuras que se articulan con otras vértebras
0 con las costillas, como las apdfisis transversas,
espinosas o articulares.

La clasificacion se ejemplifica con la imagen mos-
trada en la Figura 1 de la siguiente forma:

“P-C-E-P-1”

Estado neurolégico: se refiere al grado de com-
promiso motor y sensitivo del paciente debido a la
lesion medular. Se clasifica en:

1. Sinlesion: el paciente no presenta alteraciones mo-
toras ni sensitivas por debajo del nivel de la lesion.

2. Lesion sensitiva: el paciente presenta alteraciones de
la sensibilidad superficial o profunda por debajo del
nivel de la lesion, pero conserva la funcion motora.

3. Lesion motora: el paciente presenta alteraciones de
la funcién motora por debajo del nivel de la lesion,
pero conserva la sensibilidad.

4. Lesion completa: el paciente presenta ausencia
total de funcidn motora y sensitiva por debajo del
nivel de la lesion.

5. No valorable: el paciente no puede ser evaluado
adecuadamente debido a su estado clinico o a
otras condiciones que interfieren con la exploracion
neurologica.

Proyectil en canal:

* 0 (cero) Ausente en el canal.
Positivo en canal: se describe en el cuadrante que
ocupe la ojiva del 1 al 4.

e 5 Espacio foraminal.

e 6 Segmento 6seo vertebral.

Se refiere a la presencia o ausencia del proyectil
dentro del canal vertebral. Se clasifica en:

Ausente: el proyectil no se encuentra dentro del ca-
nal vertebral, sino fuera de él o en otra parte del cuerpo.
Presente en cuadrante ocupado: el proyectil se
encuentra dentro del canal vertebral, ocupando uno de
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Figura 1: Estudio de tomografia computarizada en corte sagital y
axial como representacion de clasificacion “TLEP”.

los cuatro cuadrantes definidos por los planos sagital y
transversal. Se indica el nimero del cuadrante segun
la Tabla 1y Figura 2.

DISCUSION

Clasificaciones de las heridas por arma
de fuego en la columna vertebral

El estudio de Galloza y colaboradores’ tiene como
objetivo elaborar un protocolo de atencion para las
heridas por arma de fuego en la columna vertebral,
basado en la experiencia de méas de quince afos de
tratamiento de este tipo de lesion. Para ello, se realizd
un analisis retrospectivo de los datos de 700 pacien-
tes atendidos en un hospital terciario entre 2002 y
2018. Se describieron los datos epidemioldgicos, las
caracteristicas de las lesiones, las indicaciones y los
resultados del tratamiento quirdrgico y conservador. Se
desarrolldé un diagrama de flujo que resume el manejo
propuesto, que se basa en factores relacionados con
el estado neuroldgico, la localizacion del proyectil,
la estabilidad de la lesién y criterios adicionales. El
protocolo permite determinar de forma obijetiva la
mejor opcidn de tratamiento para cada caso, ya sea
quirurgico o conservador. El estudio concluye que el
protocolo es facil de usar y puede mejorar la calidad de
la atenciony el prondstico de los pacientes con heridas
por arma de fuego en la columna vertebral (Figura 3).
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Por otro lado, el estudio de Cristante y asociados®
tiene como objetivo describir una clasificacién de las
lesiones por arma de fuego en la columna vertebral,
basada en la localizacion y el tamario del proyectil, asi
como en la presencia o ausencia de lesiones asocia-
das en otros érganos. Para ello, se realizé un andlisis
retrospectivo de los datos de 49 pacientes atendidos
en un hospital terciario de Brasil entre 2001 y 2011. Se
identificaron tres tipos de lesiones: tipo |, transfixiante,
cuando solo quedan pequefios fragmentos dentro del
canal; tipo I, intracanal, cuando el proyectil entero
esta dentro del canal; y tipo Ill, intervertebral, cuando
el proyectil esta dentro del espacio discal. El tipo Il se
subdividié en A, sin perforacion de visceras abdomi-
nales, y B, con perforacion de 6rganos abdominales.
Se encontré que la mayoria de las lesiones eran del
tipo | (79.6%), seguidas del tipo Il (20.4%). El tipo llI
no se presenté en ningun caso. El estudio concluye
que la clasificacion propuesta es util para orientar el
diagnéstico y el tratamiento de las lesiones por arma
de fuego en la columna vertebral.

Epidemiologia de las heridas por proyectil de
arma de fuego en la columna vertebral segiin
su localizaciéon en México y en el mundo

El estudio de Kramer y colegas® tiene como objetivo
analizar las caracteristicas y los resultados de los
pacientes con heridas por arma de fuego en la co-
lumna vertebral atendidos en un hospital terciario de
Sudafrica entre 2006 y 2010. Para ello, se realizé un
analisis retrospectivo de los datos de 100 pacientes,
de los cuales 96 eran hombres y cuatro mujeres, con
edad media de 28 afios.

Se encontré que la incidencia de estas heridas
es alta en Sudafrica, debido a la gran circulacién de
armas de fuego ilegales y robadas. La causa mas
frecuente de las heridas fue el asalto (68%), seguido
del intento de suicidio (16%) y el accidente (16%).
La localizacidon mas frecuente de las heridas fue la
region toracica (49%), seguida de la region cervical

Tabla 1: Ubicacion de los cuadrantes.

Cuadrante Ubicacion
1 Anterior izquierdo
2 Anterior derecho
3 Posterior izquierdo
4 Posterior derecho
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Figura 2:

Representacion de
cuadrantes.

(32%) y la lumbosacra (19%). El 72% de los pacien-
tes presentaron lesién medular completa, siendo
mas comun en el nivel cervical (91%) que en el nivel
toracico (67%) o lumbosacro (47%). El 66% de los
pacientes presentaron lesiones asociadas, siendo las
mas comunes el hemotdrax (24%), la lesiéon abdominal
(18%) y la lesién vascular (14%). El tratamiento fue
conservador en 94% de los casos y quirdrgico en 6%.
El prondstico fue desfavorable, con mortalidad de 20%
y discapacidad de 80%.

Se compararon estos datos con los reportados en
otros paises, especialmente en Estados Unidos, donde
las heridas por arma de fuego en la columna vertebral
representan 13 a 17% de todas las lesiones medula-
res. Se observo que la mayoria de estas heridas son
causadas por armas de fuego de baja velocidad, que
producen lesiones estables y menos contaminadas
que las armas de alta velocidad. Se observé también
que la mayoria de estas heridas afectan a hombres
jovenes entre 15y 34 afos, y que se asocian con alta
morbilidad y mortalidad, asi como con necesidad de
recursos extensos.

Las lesiones medulares traumaticas son un proble-
ma global con implicaciones sociales y econémicas
significativas. Afectan principalmente a hombres j6ve-
nes y se dividen en penetrantes y no penetrantes. La
incidencia de lesiones medulares traumaticas ha sido
constante en las Ultimas tres décadas, con una tasa
de 12.1 a 57.8 casos por millon al afo. Las lesiones
medulares penetrantes por proyectil representan 17-
21% de todas las lesiones medulares, mientras que
las no penetrantes son raras, menos de 1.5%.°

En México, las lesiones por herida de arma
de fuego (HAF) representan del 11 al 17% de las
lesiones de columna, siendo la tercera causa mas
comun después de los accidentes de trafico y las
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A) Herida por arma de fuego
en la columna vertebral

Con déficit neuroldgico estatico*

v - -

Cervical (C1-T1) Torécico (T2-T11) Lumbar (T12-L5)

| | v + Bala intracanal | !

Déficit Déficit - Bala + Bala
incompleto completo | intracanal intracanal
+Bala  —Bala / +Bala Estable Inestable (raro) Estable Estable
intracanal intracanal intracanal | |
I
Retiro de la bala Observacion/ Fusion Observacion/ Retiro de la
(5-7 dias) q corsé instrumentada corsé bala (5-7 dias)
controversial
—Bala
intracanal
Inestable Estable
(raro)
Fusion Observacion/ Instrumentada
instrumentada Collar-C Fusion

—1 1. Estado neurolégico — Examen en serie y documentacion Apafjgvie“c't
| 2. Estabilidad Cervical Completo L_ Déficit progresivo
Flexion extension de la columna — |
rayos-X || Toracico Incompleto Buscar-
Tomografia — 3. Nivel de lesion « Fragmentos de hueso
| » Fragmentos de bala
Movilidad anormal | 4. Localizacion _{ Riesgo de migracién I— * Prolapso de disco .
Evidencia de la bala * Hematoma compresivo
de inestabilidad * Fuga de LCR -
— 5. Otros — * Toxicidad por plomo
* Prolapso del disco Descompresion urgente
Cirugia + fusion

Figura 3: Algoritmos para el manejo de la herida de bala en la columna vertebral. A) Tratamiento del déficit neuroldgico después de una herida

de bala en la columna vertebral. B) Algoritmo para la eleccién de una operacion quirirgica en una herida de bala en la columna vertebral.
LCR = liquido cefalorraquideo.
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Tabla 2: Aspectos controvertidos en el tratamiento de lesiones medulares.?

Aspecto Descripcién

Controversia

Momento ptimo de la
descompresién quirdrgica

Intervalo de tiempo entre la lesion

y la cirugfa

Corticoide que se ha utilizado para
reducir el edema y la inflamacién
del tejido nervioso

Uso de agentes vasopresores para
mantener una presion arterial media
superior a 85 mmHg

Administracién de
metilprednisolona

Elevacién de la presion
arterial

Monitoreo electrofisiolégico
intraoperatorio

Técnica que permite evaluar la
integridad y la funcién del tejido
nervioso durante la cirugfa

Papel de la cirugfa en el
sindrome de cuerda central
y en las lesiones pediatricas

Forma de lesion medular incompleta
que se caracteriza por una mayor
afectacion motora en los miembros
superiores que en los inferiores. Lesio-
nes menos frecuentes que las adultas,
pero con caracterfsticas distintivas que
requieren un manejo especializado

Algunos estudios sugieren beneficios de la descompresion tempra-
na, otros no encuentran diferencias o reportan efectos adversos

Su eficacia y seguridad han sido cuestionadas por numerosos
estudios que no han demostrado beneficios clinicos significativos o
incluso han reportado efectos secundarios graves

Algunos estudios han mostrado que puede mejorar el resultado
neurolégico y funcional, especialmente en pacientes con lesion me-
dular incompleta. Sin embargo, también existen riesgos asociados a
una hipertensién arterial prolongada

Su uso puede ayudar a guiar la descompresién quirdrgica, a detectar
posibles lesiones iatrogénicas y a predecir el pronéstico neurolégico
postoperatorio. Sin embargo, su aplicacién requiere de personal
entrenado y equipamiento especializado, lo que limita su disponibi-
lidad y accesibilidad. Ademas, existen factores que pueden interferir
con la calidad y fiabilidad de las sefiales electrofisiol6gicas

El tratamiento quirdrgico es controvertido, ya que algunos estudios
han reportado una mejorfa neuroldgica con la descompresion y
estabilizacién, mientras que otros no han encontrado diferencias
con el tratamiento conservador. El tratamiento quirdrgico puede
estar indicado en casos de lesion medular completa, inestabilidad o
compresion vertebral, proyectil intracanal o lesiones asociadas que
requieran cirugfa abdominal o toracica. Sin embargo, se debe tener
en cuenta el riesgo de complicaciones como infeccion, sangrado,
pseudoartrosis o daio iatrogénico

caidas graves. La lesién medular es principalmente
causada por proyectiles de arma de fuego, seguida
de armas punzocortantes en menor medida. La
region toracica es la mas afectada (45%), seguida
de la region lumbar (30%) y cervical (25%). Las
lesiones medulares pueden ser primarias, direc-
tamente relacionadas al trauma, o secundarias,
resultantes de la pérdida de la microcirculacién y la
isquemia medular.?

Tratamiento actual de las heridas por arma
de fuego en la columna vertebral

El tratamiento de las heridas por arma de fuego en
la columna vertebral es un tema controvertido (Tabla
2), que depende de varios factores, como el tipo y
la velocidad del proyectil, la localizacién y el tamano
de la herida, el grado y el tipo de lesién medular, la
estabilidad vertebral, las lesiones asociadas y las
complicaciones potenciales. El objetivo del tratamiento
es preservar o restaurar la funcion neuroldgica y me-
canica de la columna vertebral, asi como prevenir o
tratar las infecciones y otras complicaciones.**
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Segun una revision narrativa de la literatura actual
sobre las terapias experimentales para las heridas
por arma de fuego en la columna vertebral,'? los
principios generales del tratamiento se presentan
en la Tabla 3.

Indicaciones y contraindicaciones del
tratamiento quirdrgico de las heridas
de bala en la columna vertebral

Una de las indicaciones para el tratamiento quirdrgico
en heridas por arma de fuego en la columna vertebral
es el deterioro del estado neuroldgico en un paciente
con déficit neuroldgico incompleto, que se correlaciona
con hallazgos radiograficos de compresion neurologi-
ca. En estos casos, la cirugia puede ser necesaria para
aliviar la compresion y estabilizar la columna, con el
objetivo de mejorar la funcién neuroldgica y prevenir
un mayor deterioro.?

La presencia de una fistula de liquido cefalorra-
quideo también puede ser una indicacion para el tra-
tamiento quirurgico. Esta condicién puede aumentar
el riesgo de infeccidn o meningitis, y la cirugia puede
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ser necesaria para reparar la fistula y prevenir com-
plicaciones asociadas.

La inestabilidad vertebral es otra indicacién impor-
tante para considerar la cirugia en heridas por arma de
fuego en la columna vertebral. La inestabilidad puede
comprometer la alineacion y la funcién de la columna,
causar dolor significativo y provocar deformidades.

Ademas, la intoxicacién por el metal del proyectil
puede ser motivo de consideracion quirurgica. La pre-
sencia de metal en el cuerpo puede provocar sintomas
sistémicos como anemia, nefropatia o neuropatia. En ta-
les casos, se puede considerar la cirugia para la extrac-
cion del metal y prevenir complicaciones a largo plazo.

Por otro lado, existen algunas contraindicaciones
importantes a considerar para el tratamiento quirdrgico
de las heridas por arma de fuego en la columna ver-
tebral.® Estas contraindicaciones ayudan a identificar
situaciones en las que la cirugia puede no ser la opcién
mas adecuada o beneficiosa para el paciente. Una
contraindicacién para el tratamiento quirdrgico es la
presencia de un déficit neurolégico completo y esta-
ble, donde se tiene una baja probabilidad de mejora
con la cirugia y existe el riesgo de empeorar debido
al dafio iatrogénico.

En estos casos, el enfoque conservador puede ser
preferible, ya que la cirugia no proporcionaria beneficios
significativos para la funcién neurolégica del paciente.

La ausencia de compresion neuroldgica o inestabi-
lidad vertebral también puede ser una contraindicacion
para la cirugia. Si no hay evidencia de compresion de las
estructuras neuroldgicas o inestabilidad en la columna
vertebral, no se requeriria una descompresion o fijacion

quirurgica. En tales situaciones, un enfoque conserva-
dor puede ser suficiente para manejar las heridas por
proyectil de arma de fuego en la columna vertebral.

La presencia de lesiones asociadas en otros
organos o sistemas puede ser una contraindicacion
para la cirugia espinal o puede aumentar el riesgo de
complicaciones perioperatorias.® En estos casos, las
prioridades médicas pueden requerir el enfoque en
el manejo de las lesiones asociadas, lo que puede
influir en la decision de realizar o no una cirugia en la
columna vertebral.

El estado clinico critico o inestable del paciente
puede contraindicar una cirugia electiva 0 aumentar
el riesgo de mortalidad asociado a la intervencion
quirdrgica. En estas circunstancias, es esencial prio-
rizar la estabilizacion del paciente y abordar otras
condiciones médicas antes de considerar la cirugia
en la columna vertebral.

Por ultimo, es importante tener en cuenta la prefe-
rencia del paciente o del cirujano por un tratamiento
conservador. Si el paciente o el cirujano consideran que
el tratamiento conservador es la opcién mas adecuada
y se han evaluado los riesgos y beneficios de ambas
opciones, se debe respetar y valorar esta eleccion.

Estas son algunas de las indicaciones y contra-
indicaciones para el tratamiento quirdrgico de las
heridas por arma de fuego en la columna vertebral,
pero se debe tener en cuenta que cada caso es unico
y requiere de una evaluacién y un manejo individua-
lizados, teniendo en cuenta las caracteristicas y las
preferencias del paciente, asi como los recursos y la
experiencia del cirujano.

Tabla 3: Enfoques de tratamiento actual para heridas por arma de fuego en columna vertebral.

Tratamiento actual sobre las heridas por

arma de fuego en columna vertebral Descripcion

Manejo de los objetivos de presion
arterial media

Terapias farmacoldgicas que consisten
en antibidticos

Enfoques quirdrgicos

Terapias de trasplante celular

Dirigido a mantener una perfusion y oxigenacién adecuadas de la médula espinal
Dirigidas a prevenir o tratar las infecciones causadas por el proyectil o la cirugfa

Dirigidos a descomprimir la médula espinal, extraer el proyectil y estabilizar la columna vertebral
Dirigidas a promover la regeneracion y reparacion del tejido dafnado de la médula espinal

mediante la introduccién de células madre u otros tipos celulares

Administracion de plasma
rico en plaquetas
Tratamientos exosomales

Dirigida a mejorar la respuesta de curacion y antiinflamatoria de la médula espinal mediante la
entrega de factores de crecimiento y citocinas
Dirigidos a modular la comunicacion y sefializacion celular de la médula espinal mediante la

entrega de vesiculas extracelulares que contienen proteinas, lipidos y dcidos nucleicos

Terapias dirigidas a mitocondrias

Dirigidas a mejorar el metabolismo energético y el estrés oxidativo de la médula espinal me-

diante la entrega de antioxidantes o mitocondrias funcionales
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En este trabajo se ha propuesto una clasificacion
morfolégica de las heridas por arma de fuego en la
columna vertebral basada en la trayectoria y la lesion
anatémica del proyectil, el estado neurolégico del pa-
ciente y la presencia o ausencia del proyectil dentro del
canal vertebral (TLEP). Esta clasificacion puede ser util
para orientar el diagnostico y el tratamiento de estas
heridas, asi como para facilitar la comunicacion entre
los profesionales sanitarios y la investigacion cientifica.
La clasificacién se basa en criterios objetivos y faciles
de aplicar, que reflejan la complejidad y la variabilidad
de estas heridas. La clasificacién también permite
establecer una relacion entre los diferentes factores
que influyen en el resultado funcional de los pacientes,
como el nivel neuroldgico, la estabilidad vertebral, el
riesgo de infeccidn y las complicaciones asociadas.

Las heridas por arma de fuego en la columna
vertebral son una causa importante de morbilidad
y mortalidad en diferentes regiones y contextos del
mundo, que requieren de una atencién especializada
y multidisciplinaria. El tratamiento de estas heridas es
controvertido y depende de varios factores, como el
tipo y la velocidad del proyectil, la localizacién y el ta-
mafio de la herida, el grado y el tipo de lesion medular,
la estabilidad vertebral, las lesiones asociadas y las
complicaciones potenciales. El objetivo del tratamiento
es preservar o restaurar la funcion neuroldgica y me-
canica de la columna vertebral, asi como prevenir o
tratar las infecciones y otras complicaciones. El trata-
miento puede ser conservador o quirdrgico, segun las
indicaciones y las preferencias de cada caso.

CONCLUSION

Las heridas por arma de fuego en la columna vertebral
son una realidad compleja y variable, que requiere de
una prevencion eficaz y una atencién especializada. La
clasificacion propuesta puede contribuir a mejorar la
calidad de la atencién y el prondstico de los pacientes
con estas heridas.
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ARTICULO ORIGINAL

Efecto del bloqueo del plano del erector
espinal versus infiltracion del sitio quirdrgico
en el manejo del dolor postquirirgico

y analgesia de rescate en pacientes
sometidos a laminectomia lumbar

Effect of erector spinae plane block versus surgical
site infiltration on postoperative pain and rescue
analgesia in patients undergoing laminectomy

Larry Chavira Calderén,** Maximiliano Castaneda Marquez, **
Paola Margarita Félix Leal,*" Jorge Francisco Pifia Rubio*

RESUMEN

Introduccidn: la laminectomia es un procedimiento quirirgico que se realiza comunmente para ali-
viar los sintomas asociados con la estenosis espinal u otras afecciones de la columna que causan la
compresion de la médula espinal o las raices nerviosas. Actualmente desconocemos si el bloqueo del
plano del erector espinal es superior a la infiltracién del lecho quirdrgico para tratar dolor postoperatorio
y reducir el requerimiento de analgesia de rescate en pacientes sometidos a laminectomia. Objetivo:
comparar el efecto del bloqueo del plano del erector espinal versus infiltracién del lecho quirdrgico
sobre dolor postoperatorio y analgesia de rescate en pacientes sometidos a laminectomia. Material
y métodos: se realizé un ensayo clinico aleatorizado y ciego simple en pacientes programados para
laminectomia en el Hospital General de Mexicali en el periodo de diciembre del 2024 a marzo del
2025. Tras la aprobacién del protocolo por el Comité de Etica en Investigacion, se invité a participar
a pacientes de uno u otro sexo programados para laminectomia. Aquellos que aceptaron firmaron el
consentimiento informado y fueron asignados aleatoriamente a los grupos de estudio. Los pacientes
del grupo B recibieron bloqueo del plano del erector espinal guiado por ultrasonido con ropivacaina
3.75% (20 ml de cada lado del nivel vertebral intervenido), mientras que los del grupo | recibieron
infiltracién del lecho quirdrgico con ropivacaina 7.5% en un volumen de 20 ml. Se compararon entre
grupos la puntuacidn de dolor en el postoperatorio (recuperacion, ocho, 16 y 24 horas postoperatorias)
y la dosis de rescate de buprenorfina en las primeras 24 horas postoperatorias. Con esta informacion,
se realizé un andlisis estadistico descriptivo e inferencial en SPSS v.26. Un valor de p < 0.05 se con-
siderd significativo. Resultados: el grupo con bloqueo del plano erector espinal presenté menores
niveles de dolor en recuperacion (2 versus 5, p = 0.008), a las ocho horas (2 versus 6, p < 0.001), 16
horas (3 versus 8, p < 0.001) y 24 horas (3 versus 6, p = 0.006). Ademas, requirié6 menos analgesia
de rescate con buprenorfina (25% vs. 100%, p < 0.001). Conclusion: el bloqueo del plano del erector
espinal proporciona un mejor control del dolor postoperatorio y reduce la necesidad de analgesia de
rescate en comparacion con la infiltracién del lecho quirirgico en pacientes sometidos a laminectomia.

Citar como: Chavira CL, Castafieda MM, Félix LPM, Pifia RJF. Efecto del bloqueo del
plano del erector espinal versus infiltracion del sitio quirdrgico en el manejo del dolor
postquirdrgico y analgesia de rescate en pacientes sometidos a laminectomia lumbar.
Cir Columna. 2025; 3 (3): 167-175. https://dx.doi.org/10.35366/120091
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ABSTRACT

Introduction: laminectomy is a surgical procedure commonly performed to relieve symptoms
associated with spinal stenosis or other spinal conditions that cause compression of the spinal
cord or nerve roots. Currently, it is unknown whether the erector spinae plane block is superior to
surgical site infiltration in managing postoperative pain and reducing the need for rescue analgesia in
patients undergoing laminectomy. Objective: to compare the effect of the erector spinae plane block
versus surgical site infiltration on postoperative pain and rescue analgesia in patients undergoing
laminectomy. Material and methods: a randomized, single-blind clinical trial was conducted on
patients scheduled for laminectomy at the General Hospital of Mexicali from December 2024 to
March 2025. After approval of the protocol by the Research Ethics Committee, patients of both sexes
scheduled for laminectomy were invited to participate. Those who agreed signed the informed consent
and were randomly assigned to the study groups. Patients in Group B received an ultrasound-guided
erector spinae plane block with ropivacaine 3.75% (20 mL on each side of the targeted vertebral
level), while those in Group | received surgical site infiltration with ropivacaine 7.5% in a volume of
20 mL. Postoperative pain scores (at recovery, 8, 16, and 24 hours postoperatively) and rescue
buprenorphine doses within the first 24 hours postoperatively were compared between groups. A
descriptive and inferential statistical analysis was performed using SPSS v.26. A p-value < 0.05 was
considered significant. Results: the group receiving the erector spinae plane block showed lower
pain levels at recovery (2 vs. 5, p = 0.008), at eight hours (2 vs. 6, p < 0.001), 16 hours (3 vs. 8, p
< 0.001), and 24 hours (3 vs. 6, p = 0.006). Additionally, they required less rescue analgesia with
buprenorphine (25% vs. 100%, p < 0.001). Conclusion: the erector spinae plane block provides
better postoperative pain control and reduces the need for rescue analgesia compared to surgical

site infiltration in patients undergoing laminectomy.

Abreviaturas:

ESP = plano del erector espinal (Erector Spinae Plane)
AINE = antiinflamatorios no esteroideos
EVA = escala visual analégica

INTRODUCCION

El manejo adecuado del dolor postoperatorio es un de-
safio fundamental en la cirugia de columna, ya que un
control insuficiente puede afectar la recuperacion del
paciente, aumentar la morbilidad y prolongar la estan-
cia hospitalaria. La laminectomia es un procedimiento
comunmente realizado para aliviar la compresion de
la médula espinal o las raices nerviosas en patolo-
gias como la estenosis espinal. Sin embargo, el dolor
postoperatorio asociado con esta cirugia puede ser
significativo, lo que lleva a un uso elevado de opioides
y a sus efectos adversos asociados. 3

Diferentes estrategias analgésicas han sido utiliza-
das para mejorar el control del dolor en estos pacien-
tes, incluyendo la infiltracién del lecho quirdrgico con
anestésicos locales y los bloqueos periféricos. En los
ultimos anos, el bloqueo del plano del erector espinal
(ESP) ha ganado popularidad como alternativa efectiva
para el manejo del dolor en cirugias de columna. Este
bloqueo, guiado por ultrasonido, permite la difusion del
anestésico local a multiples niveles vertebrales, pro-
porcionando analgesia tanto somatica como visceral.
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A pesar de su creciente uso, aun no se ha deter-
minado si el bloqueo del plano del erector espinal
es superior a la infiltracion del lecho quirdrgico en
términos de reduccién del dolor postoperatorio y del
consumo de opioides de rescate en pacientes someti-
dos a laminectomia. Este estudio tiene como objetivo
comparar ambas técnicas analgésicas para determinar
cual ofrece mejores resultados en el control del dolor
postoperatorio y la reduccion del uso de analgesia de
rescate en este grupo de pacientes.*°

Definicion de laminectomia e indicaciones
quirdrgicas. La laminectomia es un procedimiento
quirdrgico realizado para aliviar la presion sobre la
médula o los nervios espinales al extirpar una porcién
de la lamina dsea de la vértebra, conocida como 1a-
mina.?*® Esta cirugia se indica principalmente para
tratar condiciones que comprimen la médula o los
nervios espinales, como la estenosis espinal, hernias
de disco, espondilolistesis o tumores espinales. La
laminectomia puede ayudar a aliviar los sintomas
asociados, como dolor, entumecimiento, debilidad
muscular, dificultad para caminar o pérdida de control
de la vejiga y los intestinos.5°

Intensidad del dolor postoperatorio en pacien-
tes sometidos alaminectomia. La intensidad del do-
lor postoperatorio en pacientes sometidos a laminecto-
mia puede variar segun varios factores, incluyendo la
extension de la cirugia, la técnica quirdrgica utilizada,
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la experiencia del cirujano y el manejo perioperatorio
del dolor. Durante el periodo postoperatorio inmediato,
es comun que los pacientes experimenten dolor en el
sitio quirurgico, que puede variar desde leve hasta in-
tenso. Este dolor puede estar asociado con la incisién
quirdrgica, la manipulacion de los tejidos durante la
cirugia y la inflamacion resultante. Ademas, la manipu-
lacion de la columna vertebral durante la laminectomia
puede causar irritacion de los nervios espinales, o que
puede contribuir al dolor postoperatorio.®-16

La intensidad del dolor postoperatorio se evalia
tipicamente utilizando escalas de dolor, como la Escala
Numeérica Visual (ENV) o la Escala Visual Analégica
(EVA), en las que los pacientes califican su dolor en
una escala del 0 al 10. Se pueden utilizar técnicas de
analgesia multimodal, que combinan diferentes clases
de analgésicos para abordar el dolor desde muiltiples
mecanismos, con el objetivo de proporcionar un alivio
efectivo del dolor y reducir la necesidad de opioides.*’-*°

Manejo convencional del dolor postoperatorio
en laminectomia. El manejo convencional del dolor
postoperatorio en laminectomia generalmente implica
el uso de una combinacion de opioides y antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE) para proporcionar
un alivio efectivo del dolor y mejorar el confort del
paciente. Los opioides, como la morfina o el trama-
dol, se utilizan para el control del dolor moderado a
severo; mientras que los AINE, como el ibuprofeno o
el diclofenaco, se utilizan para reducir la inflamacion
y la sensibilidad al dolor. Ademéas del uso de medica-
mentos, otras estrategias de manejo del dolor, como
técnicas de relajacion, fisioterapia y aplicacion de
calor o frio local, también pueden ser beneficiosas
para mejorar la calidad de vida postoperatoria.'8-30

Comparacion entre el bloqueo del plano del
erector espinal y la infiltracion del sitio quirdrgi-
co. El bloqueo del plano del erector espinal es una
técnica anestésica que ha demostrado eficacia en
la reduccion del dolor postoperatorio y el consumo
de opioides en diversos procedimientos quirurgicos.
Se realiza mediante la inyeccion de anestésico local
en el espacio entre el musculo erector espinal y la
apofisis transversa de la vértebra, lo que permite la
difusion del farmaco a multiples niveles vertebrales.
La ropivacaina es el anestésico local de eleccion
debido a su perfil de seguridad y menor compromiso
motor en comparacion con otros agentes.31-42

Por otro lado, la infiltracién del lecho quirargico
consiste en la administracion directa de anestésico
local en la zona intervenida. Si bien esta técnica pro-
porciona analgesia local eficaz, su duracidn de accion
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suele ser mas limitada en comparacién con el bloqueo
del plano del erector espinal.'”-25:43-47

Estudios previos han comparado ambas técnicas
en cirugia de columna, mostrando que el bloqueo
del plano del erector espinal se asocia con menor
consumo de opioides postoperatorios y mejor control
del dolor en comparacion con la infiltraciéon del sitio
quirdrgico. Sin embargo, aun se requiere mayor evi-
dencia para determinar la superioridad definitiva de
una técnica sobre otra en el contexto especifico de la
laminectomia.39:48-51

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un ensayo clinico aleatorizado y de
ciego simple, se consideré como universo de estudio a
pacientes adultos programados para someterse a una
laminectomia lumbar en las instalaciones del Hospital
General de Mexicali durante el periodo comprendido
de diciembre de 2024 a febrero de 2025.

Se calculé el tamafo de la muestra utilizando la
férmula para la diferencia de medias, considerando un
nivel de confianza del 95%, una potencia estadistica
de 80%, una diferencia esperada de 2.0 puntos en
la escala visual analégica (EVA) entre los grupos y
una varianza de 4, se contemplaron 12 pacientes por
grupo como minimo y 24 pacientes totales. Se realizé
un muestreo de tipo no probabilistico e intencional de
pacientes que cumplieron los criterios de seleccion
durante el periodo de estudio.

Criterios de inclusion: Pacientes mayores de 18
afios de uno u otro sexo, programados para laminec-
tomia lumbar en el Hospital General de Mexicali, que
aceptaran su participacion mediante firma de carta de
consentimiento informado.

Criterios de no inclusién: pacientes alérgicos a
buprenorfina, fentanilo o ropivacaina, sujetos que no
aceptasen su participacion mediante firma de carta de
consentimiento informado.

Criterios de eliminacion: pacientes que desearan
retirar su consentimiento, sujetos que fallecieron du-
rante el procedimiento o con informacion incompleta
al final del estudio.

Este estudio fue sometido a revision y fue aproba-
do por el Comité de Etica en Investigacién del Hospital
General de Mexicali. Los pacientes que aceptaron
participar en el estudio firmaron el consentimiento
informado y fueron asignados aleatoriamente al
grupo de estudio.

Los pacientes fueron distribuidos en dos grupos.
Grupo B: recibio bloqueo del plano del erector espinal
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guiado por ultrasonido con ropivacaina al 0.375%
(20 ml de cada lado), con una dosis total de 150
mg. Grupo I: recibid infiltracién del sitio quirargico
al término de la cirugia, con 20 ml de ropivacaina al
0.75% con dosis total de 150 mg.

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a
los grupos de estudio mediante el uso de etiquetas de
colores adheridas en la parte posterior de la carta de
consentimiento informado. Cada paciente recibié una
carta seleccionada al azar, y la asignacién de grupo
se realiz6 de la siguiente manera: aquellos cuya carta
contenia una etiqueta verde fueron designados al gru-
po B, mientras que aquellos que tenian una etiqueta
roja fueron asignados al grupo I. Este método garantizé
una aleatorizacion sencilla y una asignacion equitativa
de los participantes en los grupos correspondientes.

Al término de la cirugia, los pacientes asignados al
grupo B recibieron bloqueo del plano del erector espi-
nal guiado por ultrasonido con ropivacaina 0.375% (20
ml de cada lado), mientras que los pacientes asignados
al grupo | recibieron infiltracion del lecho quirdrgico con
ropivacaina 0.75% en un volumen de 20 ml. Como
analgesia postoperatoria, ambos grupos recibieron
paracetamol 1 g cada ocho horas y ketorolaco 30 mg
cada ocho horas. Se registro la puntuacion de dolor en
el postoperatorio en recuperacion, a las ocho, 16 y 24
horas, asi como la dosis de rescate de buprenorfina
en las primeras 24 horas postoperatorias. En caso
de ser necesaria una dosis de rescate, se administro
buprenorfina a los pacientes que presentaron una EVA
> 4 puntos, calculando la dosis a 3 pg/kg de peso real.

Analisis estadistico: se empled el software SPSS
version 26 para el andlisis de los datos, obtener los
resultados del estudio, desarrollar una tesis de espe-
cialidad y entregar el reporte final de investigacion.

Se tomé como variable independiente el trata-
miento (bloqueo del erector espinal versus infiltracion
de lecho quirurgico), como variables dependientes
el dolor postoperatorio y la dosis de analgesia de
rescate con buprenorfina, y como otras variables la
edad, sexo, comorbilidades, riesgo anestésico y du-
racion de la cirugia

Se realiz6 tanto un analisis descriptivo como in-
ferencial. Para el andlisis descriptivo, las variables
cualitativas se resumieron mediante frecuencias
y porcentajes. Para las variables cuantitativas, se
aplicé la prueba de Shapiro-Wilk con el fin de eva-
luar la distribucion de los datos. Si la distribucién
resulté paramétrica, se describieron mediante media
y desviacién estdndar. En caso de una distribucién
no parameétrica, se utilizaron la mediana y el rango
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Tabla 1: Caracteristicas demograficas y comorbilidades
de los pacientes por grupo de estudio.

Bloqueo Infiltracion

N=12 N=12
Variable n (%) n (%) p
Edad (anos)* 55.1+15.8 50.4+19.3 0.518
Peso (kg)* 785+£16.8 70.5+x12.6 0.201
Sexo 0.102

Femenino 4(33.3) 8 (66.7)

Masculino 8 (66.7) 4(33.3)
Hipertension arterial 6 (50.0) 9 (75.0) 0.2
Diabetes mellitus 2(16.7) 3 (25.0) 0.5
Asma/EPOC 5(41.7) 5(41.7) 0.66
Enfermedad cardiovascular 4(33.3) 5 (41.7) 0.5
Enfermedad autoinmune 4 (33.3) 2(16.7) 0.32
Céncer 4(33.3) 5 (41.7) 0.5
Enfermedad renal crénica 6 (50.0) 2(16.7) 0.097
Inmunosupresion 4(33.3) 2(16.7) 0.32

* Valores expresados en media + desviacién estandar.
EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

intercuartilico como medidas de tendencia central y
dispersién. Para el andlisis inferencial se emplearon
las pruebas y?> o exacta de Fisher para analizar la
existencia de diferencias significativas en variables
cualitativas, como el sexo y el riesgo anestésico. Para
comparar variables cuantitativas entre los grupos,
se utilizé la prueba t de Student si los datos seguian
una distribucion parameétrica, o la prueba U de Mann-
Whitney en caso de distribucién no paramétrica. Se
considerd estadisticamente significativa una p < 0.05.

Finalmente, los resultados se presentaron me-
diante tablas y graficos para facilitar su interpretacion.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 12 pacientes por grupo de
estudio que recibieron bloqueo del plano del erector
espinal versus pacientes que recibieron infiltracion
de lecho quirdrgico, sin documentar diferencias sig-
nificativas entre grupos, a su vez, no se encontraron
diferencias significativas en las comorbilidades de los
pacientes (Tabla 1).

No se encontré diferencia en el riesgo anestésico
ni la duracién de la cirugia (Tabla 2).

Se encontraron de manera significativa menores
niveles de dolor en pacientes que recibieron bloqueo
del plano del erector espinal en los diferentes tiempos
de evolucion en comparacién a los pacientes que
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recibieron infiltracion. A su vez, se demostré que los
pacientes que recibieron bloqueo del plano del erector
espinal tuvieron menor requerimiento de rescate con
buprenorfina (Tabla 3).

Se demostré una mayor proporcién de pacientes
sin dolor o dolor leve en pacientes que recibieron
bloqueo del plano del erector espinal comparado con
infiltracion en recuperacion (p = 0.001), y a las ocho
horas (p = 0.003), 16 horas (p = 0.013) y 24 horas (p
= 0.009) del postoperatorio (Tabla 4).

DISCUSION

En el presente estudio, se comparo el efecto analgési-
co del bloqueo del plano del erector espinal frente a la
infiltracion del lecho quirdrgico en pacientes sometidos
a laminectomia. Nuestros resultados demuestran que
el bloqueo del plano del erector espinal proporciona
un mejor control del dolor postoperatorio y reduce la
necesidad de analgesia de rescate en comparacion
con la infiltracién del lecho quirurgico.

Tabla 2: Comparacion del riesgo anestésico
y duracion de la cirugfa entre grupos.

Bloqueo Infiltracion
N =12 N =12
Variable n (%) n (%) p
Riesgo anestésico 0.32
Il 2(16.7) 4 (33.3)
1l 10 (83.3) 8 (66.7)
Duracién de la 29+£0.6 29+0.5 0.961

cirugfa (horas)*

* Valores expresados en media + desviacién estandar.

A pesar de que las caracteristicas basales, como
la edad, el sexo y las comorbilidades, fueron simi-
lares entre los grupos, los pacientes que recibieron
el bloqueo del plano del erector espinal presentaron
significativamente menores niveles de dolor en todas
las evaluaciones postoperatorias. En la sala de re-
cuperacion, el dolor fue significativamente menor en
el grupo que recibid el bloqueo del plano del erector
espinal (2 versus 5 puntos, p = 0.008), tendencia que
se mantuvo a las ocho horas (2 versus 6 puntos, p <
0.001), 16 horas (3 versus 8 puntos, p < 0.001) y 24
horas (3 versus 6 puntos, p = 0.006). Estos hallazgos
sugieren que el bloqueo del plano del erector espinal
no solo ofrece un alivio analgésico temprano, sino
que su efecto es sostenido hasta al menos 24 horas
después de la cirugia.

Un aspecto clave de este estudio es la reduccion
significativa en el uso de analgesia de rescate con
buprenorfina en el grupo que recibié el bloqueo del
plano del erector espinal, donde Unicamente 25% de
los pacientes requirieron analgesia de rescate, en
comparacion con el 100% del grupo que recibio la
infiltracion del lecho quirdrgico (p < 0.001). Esto indica
que el bloqueo del plano del erector espinal no sélo
disminuye la intensidad del dolor, sino que también
reduce la necesidad de opioides postoperatorios, lo
que podria traducirse también en menor riesgo de
efectos adversos asociados a su uso, como nauseas,
vomito y depresion respiratoria.

Asimismo, el andlisis de la proporcién de pacientes
sin dolor o con dolor leve refuerza la superioridad del
bloqueo del plano del erector espinal en el control
analgésico postoperatorio. Se observé una mayor
proporcién de pacientes sin dolor o con dolor leve en
el grupo que recibid el bloqueo del plano del erector
espinal en todas las mediciones temporales, desde la

Tabla 3: Comparacién del puntaje de dolor por escala visual analégica (EVA) y rescate
de analgesia con opioides durante el seguimiento entre técnicas.

Variable Bloqueo Infiltracion p
Dolor postoperatorio en EVA (puntos)
Recuperacion 2[1-3] 5 [5-8] 0.008
8 horas 2 [1-4] 6 [5-8] < 0.001
16 horas 3 [3-4] 8 [6-10] < 0.001
24 horas 3 [2-4] 6 [4-9] 0.006
Buprenorfina de rescate* 3(25.0 12 (100.0) < 0.001
Dosis de analgesia de rescate en pg (n = 15) 342 [162-342] 690 [561-903] 0.07

* Valores expresados en n (%).
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Tabla 4: Comparacion del dolor en pacientes que
recibieron bloqueo del plano del erector espinal
comparado con infiltracién del sitio quirdrgico.

Bloqueo Infiltracion
N=12 N=12
Variable n (%) n (%) p
Dolor en recuperacién 0.001
Sin dolor 1(8.3) 0(0.0)
Leve 9(75.0) 1(8.3)
Moderado 0(0.0) 8 (66.7)
Severo 2 (16.7) 3(25.0)
Dolor a las ocho horas 0.003
Sin dolor 0(0.0) 0(0.0)
Leve 9 (75.0) 1(8.3)
Moderado 3(25.0) 8 (66.7)
Severo 0(0.0) 3(25.0)
Dolor a las 16 horas 0.013
Sin dolor 1(8.3) 0(0.0)
Leve 8 (66.7) 2 (16.7)
Moderado 3(25.0) 4 (33.3)
Severo 0 (0.0) 6 (50.0)
Dolor a las 24 horas 0.009
Sin dolor 0(0.0) 1(8.3)
Leve 8 (66.7) 1(8.3)
Moderado 4(33.3) 5 (41.7)
Severo 0(0.0) 5 (41.7)

recuperacion inmediata (p = 0.001) hasta las 24 horas
postoperatorias (p = 0.009).

Los hallazgos del presente estudio son consisten-
tes con investigaciones previas que han comparado
el bloqueo del plano del erector espinal con la infil-
tracion del lecho quirdrgico en cirugias de columna
lumbar. Zhang y colaboradores realizaron un ensayo
aleatorizado en pacientes sometidos a artrodesis
lumbar posterior, comparando el bloqueo del plano
del erector espinal con la infiltracion de la herida
quirdrgica. Sus resultados mostraron una reduccién
significativa en el consumo de opioides en las prime-
ras 24 horas tras la cirugia en el grupo que recibio el
blogueo del plano del erector espinal, sin diferencias
en la intensidad del dolor entre ambos grupos.*°
Estos hallazgos concuerdan con los de nuestro es-
tudio, donde el bloqueo del plano del erector espinal
redujo el requerimiento de analgesia de rescate con
buprenorfina en comparacién con la infiltracion del
lecho quirdrgico, lo que sugiere un efecto ahorrador
de opioides, aunque cierta contradiccion con la parte
donde observamos una reduccion en el nivel de dolor
en los pacientes con bloqueo.
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Por otro lado, Yuce y asociados también compara-
ron la eficacia del bloqueo del plano del erector espinal
con la infiltracion del lecho quirdrgico en pacientes
sometidos a cirugia lumbar con instrumentacion. Su
estudio encontré6 que ambos métodos proporciona-
ban analgesia efectiva, pero el bloqueo del plano del
erector espinal prolongaba la duracion del alivio del
dolor y reducia significativamente el consumo total de
tramadol.*” Nuestro estudio respalda estos hallazgos,
ya que el grupo que recibié el bloqueo del plano del
erector espinal presenté menores niveles de dolor en
todas las mediciones postoperatorias, lo que sugiere
una analgesia mas prolongada y efectiva.

Vergariy su grupo evaluaron el efecto del bloqueo
del plano del erector espinal guiado por ultrasonido
en pacientes sometidos a artrodesis lumbar y encon-
traron una reduccion significativa en la intensidad del
dolor postoperatorio y en el consumo de opioides en
comparacion con la infiltracién del lecho quirurgico.
Ademas, observaron una tendencia a una menor es-
tancia hospitalaria en el grupo del bloqueo del plano
del erector espinal.“® Estos resultados refuerzan los
beneficios analgésicos del bloqueo del plano del erec-
tor espinal encontrados en nuestro estudio y sugieren
que esta técnica podria contribuir a una recuperacién
postoperatoria mas rapida.

Beltrame y su equipo también compararon el blo-
queo del plano del erector espinal con la infiltracién
del lecho quirdrgico en pacientes sometidos a cirugia
de columna lumbosacra y demostraron que el bloqueo
del plano del erector espinal proporcioné un mejor
control del dolor postoperatorio, menor consumo de
morfina y menor tiempo de inmovilizacion debido al
dolor de la herida quirtrgica.*® Ademas, en un me-
taanalisis realizado por Liang y colegas, se evidencié
que el bloqueo del plano del erector espinal reduce
el consumo de opioides postoperatorios y mejora el
control del dolor en pacientes sometidos a cirugia de
columna. Sin embargo, no se encontraron diferencias
en la duracién de la estancia hospitalaria ni en el tiem-
po hasta la deambulacién.>®

Avis y asociados evaluaron el bloqueo del plano
del erector espinal en el contexto de programas de
recuperacion mejorada tras cirugia y multimodalidad
analgésica, encontrando que no redujo significativa-
mente el consumo de opioides ni el dolor postope-
ratorio a largo plazo. Sin embargo, estos resultados
pueden estar influenciados por el uso de estrategias
multimodales de analgesia. En nuestro estudio, el
bloqueo del plano del erector espinal demostré una
clara ventaja en la reduccion del dolor y el uso de
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analgesia de rescate, lo que sugiere que podria ser
una herramienta valiosa en contextos donde el uso de
opioides es una preocupacion.®?

Finalmente, un metaanalisis de Kyeong y colabo-
radores concluyé que el bloqueo del plano del erector
espinal disminuye el consumo de opioides, mejora la
satisfaccion del paciente y reduce la incidencia de
nauseas y vomitos postoperatorios en cirugias de
columna lumbar.5! Estos hallazgos son congruentes
con nuestro estudio, donde se observé una reduccion
en la necesidad de analgesia de rescate en el grupo
del bloqueo del plano del erector espinal, o que puede
estar relacionado con un menor uso de opioides v,
por ende, una menor incidencia de efectos adversos.

En conjunto, nuestros resultados respaldan la
creciente evidencia de que el bloqueo del plano del
erector espinal es una estrategia analgésica efectiva
en la cirugia de columna lumbar, proporcionando un
mejor control del dolor y reduciendo la necesidad
de opioides en comparacion con la infiltracion del
lecho quirurgico. Futuros estudios con muestras mas
grandes y seguimiento a largo plazo podrian ayudar
a esclarecer su impacto en la recuperacion funcional
y la satisfaccién del paciente.

CONCLUSIONES

El presente estudio demuestra que el bloqueo del
plano del erector espinal es una estrategia analgésica
superior en comparacion con la infiltracion del sitio qui-
rdrgico en pacientes sometidos a laminectomia lumbar.
Los pacientes que recibieron el bloqueo del plano del
erector espinal presentaron niveles significativamente
menores de dolor en todas las mediciones postope-
ratorias, asi como una reduccion en la necesidad de
analgesia de rescate con buprenorfina.

En el contexto hospitalario, resulta de suma
importancia la reduccién del consumo de opioides
como analgesia de rescate, debido a los potenciales
multiples efectos adversos que representa su uso. La
aplicacion de técnicas de anestesia regional, en este
caso particular, bloqueo del plano erector espinal,
promueve no sélo menor incomodidad postoperatoria,
sino que también contribuye a una mejor y mas rapida
recuperacion, limitando efectos adversos como alte-
raciones de la motilidad intestinal, sedacién e incluso
dependencia (que pueden presentarse con el uso de
opioides). Una mejor recuperacién también puede
generar un impacto importante en la funcionalidad del
paciente posterior al evento quirurgico. Inclusive, las
técnicas regionales, tanto en este caso como en un

Cirugia de Columna | 2025; 3 (3): 167-175

panorama mas amplio, podrian contribuir a la disminu-
cién de costos para la institucién, al reducir los dias de
estancia intrahospitalaria, el consumo de analgésicos
y la dependencia del paciente respecto al personal de
la salud dentro de sus dias de hospitalizacion.

En afos anteriores, las técnicas regionales eran uti-
lizadas con menor frecuencia, pudiendo citarse como
probables causas la menor disponibilidad de equipo
necesario (ultrasonidos o agujas ecogénicas), menor
conocimiento de las técnicas y sus aplicaciones, y el
desconocimiento de los potenciales beneficios para
el paciente. En la actualidad, es més frecuente la uti-
lizacién de estos abordajes, como técnica anestésica
principal o para brindar analgesia adicional, tanto en
el contexto transanestésico (reduccién del requeri-
miento de medicamentos adicionales), como en el
postoperatorio (disminucion del dolor y del consumo
de analgésicos de rescate). Aunado a esto, la dismi-
nucion del dolor y del malestar operatorio presenta
beneficios a nivel molecular, con una reduccion de
estrés oxidativo, lo que propicia un mejor desenlace
para el paciente en general.

Tomando en cuenta las técnicas de anestesia
ecoguiada como un conjunto, el bloqueo del plano
del erector espinal es considerada una técnica re-
lativamente sencilla, debido a que las estructuras a
puncionar son facilmente localizables a la palpacion,
y la imagen localizada mediante el rastreo ultrasono-
gréafico es muy caracteristica.

Estos hallazgos respaldan el uso del bloqueo del
plano del erector espinal como una opcién eficaz
para el manejo del dolor postoperatorio en cirugia de
columna, con el potencial de mejorar la recuperacion
y disminuir la exposicion a opioides. Sin embargo, se
requieren estudios adicionales con un mayor tamafio
muestral y seguimiento a largo plazo para evaluar su
impacto en la recuperacion funcional y la calidad de
vida de los pacientes.
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RESUMEN

Introduccion: los procedimientos de fusidn intersomatica son una estrategia de tratamiento exitosa
para aliviar el dolor y los sintomas neuroldgicos de la enfermedad degenerativa de la columna lum-
bar. Objetivo: conocer el impacto clinico (ODI, indice de incapacidad de Oswestry) y radiografico
(lordosis lumbar, altura discal laterolistesis) en paciente operados de fusién intersomatica lumbar
lateral por abordaje retroperitoneal transpsoas (LLIF). Material y métodos: estudio retrospectivo,
descriptivo, unicéntrico de 2021 a 2023, en pacientes operados de LLIF en el Centro Médico Nacional
20 de Noviembre, con patologia degenerativa, sin antecedente de cirugia de columna, se hayan
realizado Unicamente LLIF de uno o dos niveles en procedimiento, en dos posiciones o posicion
Unica. Se realizé medicion de ODI prequirlrgico y postoperatorio a seis meses, valores radioldgicos
(altura discal, lordosis lumbar, lordosis segmentaria y laterolistesis), tiempo y hemorragia transope-
ratoria. Resultados: seleccion de nueve pacientes, edad promedio de 60 + 11.92 afios. En todos
los pacientes se efectuaron a nivel de L4-L5; en dos de nueve casos se realizé un segundo nivel
en L3-L4. Se encontr6 un ODI preoperatorio de 67.11 + 11.05% con una mejoria de ODI a los seis
meses de 32.44 + 11.22%. Parametros radiogréficos, aumento de altura discal L4-L5 de 5.65 mm,
aumento de lordosis lumbar de 5.17°, disminucién promedio de 3.06 + 1.67 mm de laterolistesis
postoperatoria. Con una tasa de fusion promedio de 55.5% (5/9) a seis meses. Tiempo de cirugia
de 274 + 92.07 minutos, sangrado 163 + 96.7 ml, con estancia hospitalaria de 4 + 1.27 dias. Se
encontraron diferencias en tiempo transoperatorio de 218 minutos en una posicion (SP) versus
386 minutos en dos posiciones. Conclusiones: el LLIF mejora ODI a seis meses, con mejoria de
parametros radiograficos como lordosis lumbar, lordosis segmentaria, altura discal y laterolistesis.
El LLIF en una posicién disminuye el tiempo transoperatorio.

ABSTRACT

Introduction: interbody fusion procedures are a successful treatment strategy for relieving pain and
neurological symptoms of adult spinal deformity. Objective: the aim of the current study was to know
the clinical (ODI, Oswestry Disability Index) and radiographic impact (lumbar lordosis, disc height
laterolisthesis) in patient treated with lateral lumbar interbody fusion by transpsoas retroperitoneal
approach (LLIF). Material and methods: retrospective, descriptive, single-center study from 2021
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to 2023, in patients treated with LLIF in Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, for degenerative
lumbar pathology, without history of spine surgery, 1 or 2 levels was performed, in two positions or
single-position (SP). Measurement of ODI pre and post at six months, radiological values (disc height,
lumbar lordosis, segmental lordosis and lateralisthesis), time and hemorrhage intraoperative were
performed. Results: selection of nine patients, a median age of 60 + 11.92 years. All patients were
performed for leves L4-L5; two of nine patients were performed a second level for L3-L4. A preoperative
ODI of 67.11 + 11.05% was found with an ODI improvement at six months of 32.44 + 11.22%. We
observe in radiographic measurements an increse disc height L4-L5 up to 5.65 mm, increse lumbar
lordosis in 5.17°, reduce mean of 3.06 + 1.67 mm in postoperative laterolisthesis. We estimated fusion
rates at six months was 55.5% (5/9). Duration of surgery was mean of 274 + 92.07 minutes, blood loss
163 £ 96.7 ml, length of hospital stay 4 + 1.27 days. Differences were found on surgery duration, the
two positions group had a longer time with 386 versus 218 minutes in SP group. Conclusions: LLIF
improves ODI at six months, with improvement in radiographic parameters such as lumbar lordosis,
segmental lordosis, disc height and laterolisthesis. LLIF in SP reduces intraoperative time surgery.

Abreviaturas:

LLIF= fusién intersomatica lumbar lateral por abordaje retrope-
ritoneal transpsoas (Lateral Lumbar Interbody Fusion by
transpsoas retroperitoneal approach)

ODI = indice de incapacidad de Oswestry (Oswestry Disability Index)

SP = una posicién (Single-Position)

TC =tomografia computarizada

INTRODUCCION

Los procedimientos de fusion intersomatica son una
estrategia de tratamiento aceptada y exitosa para
aliviar el dolor o los sintomas neurolégicos asociados
con la espondilolistesis degenerativa de la columna
lumbar.? Desde el 2001, el Dr. Pimenta introdujo la
innovadora cirugia de columna minimamente invasiva
que accedia a la columna lumbar anterior mediante
un abordaje lateral y transpsoas.® Desde entonces,
la fusion intersomatica lumbar lateral por abordaje
retroperitoneal transpsoas (LLIF) se ha convertido en
un estandar de la terapia minimamente invasiva de
la enfermedad degenerativa de la columna lumbar.?
Nuestro objetivo es determinar la eficacia de la LLIF
en un Centro Médico de la Ciudad de México, com-
parar los parametros radiograficos y clinicos con la
literatura actual.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo,
unicéntrico de enero del 2021 a diciembre de 2023,
en pacientes operados de LLIF en el Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre, mayores de 18 afios, con
patologia de columna degenerativa, que no tuvieran
antecedente de cirugia de columna previa, que se les
hubiera realizado Unicamente LLIF de uno o dos nive-
les en el procedimiento quirdrgico, en dos posiciones
0 posicién Unica lateral o prono, que contaran con
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expediente electrénico completo (SIAH), que tuvieran
radiografias dinamicas lumbares y tomografia compu-
tarizada (TC) de columna lumbar pre y postoperatoria
en sistema de imagen intrahospitalario (Synapse) y
seguimiento en consulta externa a seis meses. Se
midié la funcionalidad de las actividades de la vida
diaria con el indice de incapacidad de Oswestry (ODI)
prequirdrgica y postoperatoria a seis meses. Se anali-
zaron los parametros imagenoldgicos en radiografias
dindmicas, como altura discal, lordosis lumbar, lordosis
segmentaria y laterolistesis, pre y postoperatorias.
También se evalud la tasa de fusion a seis meses uti-
lizando TC para observar existencia de formacion de
puente trabecular significativo. Se realizé la medicién
de tiempo y hemorragia transoperatoria.

RESULTADOS

De 26 pacientes, 15 no contaban con expediente o
estudios completos en sistema, otros dos se perdieron
durante el seguimiento postoperatorio. Se seleccio-
naron nueve pacientes (seis mujeres y tres hombres)
con edad promedio de 60 + 11.92 afios. En todos los
pacientes se realizé el procedimiento a nivel de L4-L5;
en dos de los nueve (22.22%) se efectudé un segundo
nivel en L3-L4. De los nueve pacientes, a cinco se les
realizaron en una posicion (SP), de los cuales fueron
cuatro en SP lateral y uno en SP prono; a los cuatro
restantes se les efectud en dos posiciones (Tabla 1).
Se encontré un ODI preoperatorio de 67.11 + 11.05%
con una mejoria de ODI a los seis meses de 32.44 +
11.22% (Figura 1).

Respecto a los parametros radiograficos, se en-
contré una altura prediscal L4-L5 promedio de 6.33
+ 2.06 mm, una altura postdiscal L4-L5 promedio de
12.09 £ 1.56 mm (Figura 2). En la lordosis lumbar se
observé un angulo promedio preoperatorio de 48.11
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+ 16.16° versus 53.28 + 15.24° en la lordosis lumbar
postoperatoria, con una ganancia promedio de 5.17
3.29° (Figura 3). Se observé una disminucion promedio
de 3.06 + 1.67 mm de laterolistesis postquirdrgica. Con
una tasa de fusién intersomatica promedio de 55.5%
(5/9) a seis meses (Tabla 2).

En las caracteristicas transoperatorias, se tuvo un
tiempo promedio de cirugia de 274 + 92.07 minutos,
con sangrado promedio de 163.3 + 96.7 ml y estancia
hospitalaria de 4 + 1.27 dias (Tabla 1). Al comparar la
técnica en una posicién (SP) versus dos posiciones, no
se encontrd diferencia estadisticamente significativa
en ODI postoperatorio a tres meses (SP 35.30% ver-
sus dos posiciones 33.3%); sin embargo, se observé
diferencia en tiempo transoperatorio de 218 minutos
en SP versus 386 minutos en dos posiciones. Con un
sangrado mayor en SP de 208 ml versus 73 ml en dos
posiciones (Tabla 3).

Tabla 1: Informacién basica de pacientes (N = 9).

Edad (afos)* 60.44 +11.92
Sexo n (%)

Masculino 3

Femenino 6
Tiempo transoperatorio (min)* 274.4 +£92.07
Sangrado transoperatorio (mL)* 163.3 £96.7
Posiciones n (%)

1 5 (55.5)

2 4 (44.4)
Estancia promedio (dfas)* 411£1.27
Niveles tratados n (%)

L3-L4 2(22.2)

L4-L5 9 (100.0)

* Datos expresados en media * desviacion estandar.
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Figura 1: Diferencia de indice de incapacidad de Oswestry.
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Figura 2: Diferencia de altura de espacio discal preoperatorio
y postoperatorio.
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Figura 3: Diferencia de grados de lordosis lumbar preoperatorio
y postoperatorio.

DISCUSION

El LLIF es una cirugia minimamente invasiva que
presenta ventajas como mejoria en balance coronal y
sagital,* menor dafio a la musculatura paraespinal y pre-
servacion de ligamento longitudinal anterior y posterior,®
€on una recuperacion temprana. Si se compara el es-
tudio de Goodnough y colaboradores,® se observa una
similitud entre la ganancia de lordosis lumbar promedio
de 5.05° versus 5.65° reportado en nuestro estudio,
manteniendo una correlacion respecto a la ganancia de
la lordosis segmentaria preoperatoria de 8.38° versus
postoperatoria de 10.38°. Con respecto a la altura discal,
se observa una mayor ganancia en nuestro estudio, si se
compara con el de Pojskic y colaboradores,’” que registra
un aumento de ganancia de 2.3 versus 5.65 mm repor-
tado en nuestra serie. El aumento de la altura del disco
en la mayoria de los casos conduce a una descompre-
sién indirecta del nervio en los foramenes, reportada
en el LLIF hasta de 33%,;2 asi mismo, este aumento de
altura discal puede conducir a una restauracion de la

Cirugia de Columna | 2025; 3 (3): 176-180
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lordosis lumbar y segmentaria.” En los pacientes con
tasa de fusion intersoméatica satisfactoria, restauracion
de la lordosis lumbar y segmentaria, con aumento de
la altura discal, se ha observado que presentan los me-
jores resultados clinicos;® es por eso la importancia de
conocer los parametros radiograficos de cada paciente
y realizar un adecuado andlisis preoperatorio.

Es importante recalcar que se encontraron pocos
estudios que comparen la mejoria del balance coronal,
siendo una de las caracteristicas de mejoria méas impor-
tante en este abordaje. Las tasas de fusion intersomatica
muestran una gran heterogeneidad, que se basa en la
técnica de evaluacién de la fusidn y esta influenciada
por diferentes tiempos de seguimiento, encontrando una
tasa promedio de fusion al afio hasta de 93.3%.° Con un
promedio de fusion a seis meses entre 36.1 a 63.3%,10-12
muy similar a lo encontrado en nuestro estudio.

Se observa una disminucién en el total de duracion
de cirugia al realizar LLIF SP versus dos posiciones,
caracteristica descrita por Lamartina y colaboradores
en 2020.13 Sin embargo, en nuestro estudio se observa
mayor sangrado transoperatorio, atribuible a la curva
de aprendizaje en colocacion de tornillos transpedicu-
lares en posicién lateral.

CONCLUSIONES

El LLIF mejora el indice de incapacidad de dolor a seis
meses, asi como los parametros radiograficos como

Tabla 2: Pardmetros radiograficos.

Media = DE
Altura discal (mm)
Preoperatorios 6.33+2.06
Postoperatorios 12.09 £1.56
Aumento de altura promedio (mm) 5.65+1.40

Lordosis lumbar
Preoperatorios
Postoperatorios

48.11°+16.16°
53.28° £ 15.24°

Aumento de lordosis promedio 5.17°+£3.29°
Laterolistesis
Preoperatorios 4.55+1.98mm
Postoperatorios 1.46 £ 0.34 mm
Disminucién laterolistesis promedio 3.06 = 1.67 mm
Lordosis segmentaria promedio
Preoperatorios 8.38°+2.90°
Postoperatorios 10.32°+1.67°
Tasa de fusion intersomédtica 6 meses 55.5% (5/9)

DE = desviacion estandar.
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Tabla 3: Diferencia entre técnica 1 y 2 posiciones.

Mejoria
de ODI Sangrado T EH
Posiciones (%) (mL) (min) (dfas)
1 35.3 280 386 5
2 33.3 73 218 3

EH = estancia hospitalaria. ODI = indice de incapacidad de Oswestry.
TT = tiempo transoperatorio.

altura discal y laterolistesis. Se observa un aumento sig-
nificativo en la lordosis lumbar y segmentaria. Respecto
a la tasa de fusion, mas de la mitad de los pacientes
presentaron formacion de puente trabecular a los seis
meses; sin embargo, es necesario realizar un estudio
de seguimiento mas extenso para conocer la tasa de
fusion a mas de un afo. Los abordajes LLIF en SP tanto
lateral o prono, disminuyen el tiempo transoperatorio sin
existir diferencia en la mejoria clinica. Futuros estudios
deberian analizar la correlacion entre los parametros ra-
diolégicos y la calidad de vida o funcionalidad, también
sera necesario conocer las principales complicaciones
presentadas en este procedimiento.
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Hernia de disco lumbar en el adolescente:
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RESUMEN

Introduccion: la hernia discal es el desplazamiento del material del disco intervertebral, ubicado
por fuera del margen normal intervertebral. La hernia de disco lumbar es rara en la adolescencia.
Objetivo: determinar cudl es el resultado y comportamiento clinico-epidemiolégico del manejo
quirdrgico de la hernia de disco lumbar en el adolescente. Material y métodos: estudio descriptivo,
longitudinal, retrospectivo, que analizé 29 pacientes entre 12 y 21 afios de edad con diagnéstico
de hernia lumbar entre 2010 y 2020 en la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) No. 21, mi-
diendo los resultados funcionales pre y postquirtirgicos con el indice de Oswestry. Resultados: la
edad promedio de diagnoéstico fue de 17 afios, el promedio de tiempo desde el diagndstico hasta el
procedimiento quirdrgico fue un afio. De manera prequirurgica los pacientes presentaron un indice
de 41.64 puntos y posterior a la intervencion quirirgica con media de seguimiento de seis meses
se obtuvo un promedio de 10.85 puntos con valor de p < 0.001. Conclusiones: la hernia de disco
lumbar es rara en la adolescencia; los pacientes en edad pediatrica con radiculopatia y sintomatologia
sugestiva de proceso discal deben investigarse minuciosamente para descartar dicha enfermedad.

ABSTRACT

Introduction: disc herniation is the displacement of intervertebral disc material, located outside the
normal intervertebral margin. Lumbar disc herniation is rare in adolescence. Objective: the purpose of
this study is to determine the outcome and clinical-epidemiological behavior of surgical management of
lumbar disc herniation in adolescents. Material and methods: descriptive, longitudinal, retrospective
study, which analyzed 29 patients between 12 and 21 years of age diagnosed with lumbar hernia
between 2010 and 2020 at the High Specialty Medical Unit No. 21, measuring pre- and post-surgical
functional results with the Oswestry index. Results: the mean age at diagnosis was 17 years, and
the mean time from diagnosis to surgery was one year. Patients had a preoperative score of 41.64
points, and postoperative follow-up of six months averaged 10.85 points, with a p-value < 0.001.
Conclusions: lumbar disc herniation is rare in adolescence; pediatric patients with radiculopathy and
symptoms suggestive of a disc process should be thoroughly investigated to rule out this disease.

Citar como: Ruiz ZGA, Isais GA, Ledn RJ, Dominguez DJ, Rodriguez MA, Aviles GA
et al. Hernia de disco lumbar en el adolescente: resultado y comportamiento clinico-
epidemioldgico del manejo quirtrgico en el periodo de 2010-2020. Cir Columna. 2025;
3 (3): 181-186. https://dx.doi.org/10.35366/120093
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INTRODUCCION

A causa de los cambios demogréficos en torno a la
obesidad infantil y los deportistas de alto rendimiento,
se considera conveniente ampliar el estudio de la her-
nia de disco lumbar en adolescentes y los resultados
de su tratamiento quirurgico. El Hospital de Trauma-
tologia y Ortopedia No. 21 del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) es una Unidad Médica de Alta
Especialidad (UMAE), por lo que se considera centro de
acopio de pacientes con patologias de elevado nivel de
complejidad, las cuales tienen alto grado afeccioén a la
calidad de vida de los pacientes. Por esto, es necesario
de ofrecer la mejor opcion terapéutica y oportuna para
mejorar su calidad de vida. El propésito de esta inves-
tigacion es determinar cudl es el resultado y compor-
tamiento clinico-epidemioldgico del manejo quirdrgico
de la hernia de disco lumbar en el adolescente.

Segun las guias clinicas de la North American
Spine Society (NASS), la hernia discal es el desplaza-
miento del material del disco intervertebral, localizado
fuera de los margenes normales del espacio interver-
tebral. Esto Ultimo resulta en un cuadro de compresion
radicular con afectacién dependiente del segmento
vertebral afectado y su grado de compresién.* La her-
nia de disco lumbar es una causa rara de morbilidad
en pacientes pediatricos. La patogénesis no es clara,
pero suele atribuirse a trauma, genética y condiciones
biomecénicas disfuncionales. Existe infradiagnéstico
de estos casos atribuido a que, usualmente, la sospe-
cha clinica de discopatia lumbar en estos pacientes
lleva a la evaluacién de sintomas tipicos de adultos,
siendo que la poblacién adolescente suele presentar
dolor en la parte inferior de la espalda o en las pier-
nas.? Cahill y colaboradores reportan la incidencia
de herniacién en menores de 17 afios en 4:10,000
sujetos.® Laverdiére* atribuye a los adolescentes
0.8 a 2.8% de todos los procedimientos de discos
lumbares herniados. Las hernias de disco lumbar en
pacientes pediatricos presentan predominantemente
enfermedad a nivel de L4/L5 y L5/S1 en 93%. Las
lesiones en multiples niveles son raras, pero se han
documentado. Los pacientes presentan dolor lumbar,
ciatico y el levantamiento de la pierna es una prueba
sensible para pacientes jovenes.®

El manejo conservador suele ser la intervencion te-
rapéutica primaria, si es que no hay evidencia de alguna
lesion neuroldgica significativa o inestabilidad vertebral.
A pesar de que el numero de pacientes pediatricos que
presentan este padecimiento es bajo, existe posibilidad
de falla del manejo conservador, por lo que se requerira
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discectomia lumbar para tratar los sintomas de radiculo-
patia. Técnicas abiertas tradicionales se han mantenido
como los manejos quirdrgicos mas comunes en estos
casos, a pesar de que en anos recientes ha habido un
auge en las técnicas quirirgicas de minima invasion.®

Para la evaluacién de los resultados posopera-
torios en cuanto a funcionalidad en adolescentes, a
falta de alguna escala aceptada en su totalidad para
la poblacién en estudio, se ha tomado como base el
test (indice) de Oswestry, el cual es un instrumento
de apoyo para la medicién de la satisfaccion clinica y
funcional, es autoaplicado y especifico para dolor lum-
bar. Este instrumento consta de 10 preguntas con seis
posibilidades de respuesta cada una. Incluye items
sobre la intensidad del dolor y actividades basicas de la
vida diaria que pueden afectarse por el dolor (cuidados
personales, levantar peso, andar, estar sentado, estar
de pie, dormir, actividad sexual, vida social y viajar).’

El objetivo del presente trabajo fue determinar cual
es el resultado y comportamiento clinico-epidemiologico
del manejo quirdrgico de la hernia de disco lumbar en
el adolescente.®?

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo, que
analizé pacientes con edad de 12-21 anos y diag-
noéstico de hernia de disco lumbar en el periodo de
2010-2020 los cuales se encontraban en el Servicio
de Columna en la Unidad Médica de Alta Especialidad
(UMAE) Hospital de Traumatologia y Ortopedia (HTO)
21 del IMSS en Monterrey, Nuevo Ledn.

Criterios de inclusién: pacientes de uno u otro
sexo de 12 a 21 afios, con diagndstico de hernia de
disco lumbar por estudios de imagen, operados de
hemilaminectomia con discectomia en el periodo
de 2010 a 2020

Criterios de exclusidn: pacientes operados fuera
de la UMAE-HTO 21, pacientes que tengan expedien-
te incompleto.

Seleccion de la muestra: se utilizé muestreo no
probabilistico por casos consecutivos.

Andlisis estadistico: para describir los datos se
utilizé estadistica descriptiva con medidas de ten-
dencia central como prevalencias, medias, mediana
y moda. Se empleé el paquete estadistico SPSS 23.

RESULTADOS

Se encontraron 29 expedientes de pacientes de 12-21
afios de edad del mddulo de columna del periodo 2010-
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2020, candidatos inicialmente a manejo quirurgico. De
éstos, finalmente se llevé a cabo intervencion quirur-
gica mediante hemilaminectomia con discectomia en
20, de los cuales 11 (55%) fueron hombres. La media
de edad fue 17 afnos. El promedio de tiempo desde
el diagndstico hasta el procedimiento fue un afio. Los
nueve pacientes restantes presentaron mejoria clinica
y fueron dados de alta de la unidad (Tabla 1).

La enfermedad se observé con mas frecuencia en
estudiantes, con un total de 12 (60%) casos (Tabla 1).

Casi la mitad 11 (55 %) de los pacientes tenian
indice de masa corporal (IMC) normal (Tabla 1).

El diagnéstico mas frecuente correspondio a hernia
de disco lumbar entre L4 y L5 central con 40% (Tabla
1), fue también la mas comun en hombres con 45.5%
(Figura 1); los diagnésticos mas frecuentes en mujeres
fueron L5-S1 central y L4-L5 central, ambas con 33.33
% (Figura 2). Todos los diagnésticos se realizaron
mediante resonancia magnética nuclear. Solo tres
pacientes (15%) contaban con electromiografia, siendo
esta positiva para radiculopatia. En cuatro (25%) de los
pacientes se realizé diagnéstico de hernias multinivel,
siendo éstas en L4-L5 y L5-S1; sin embargo, solo se
realizé el procedimiento quirdrgico en un nivel.

La presentacion clinica fue con radiculopatia en 20
(100%) de los casos con signo de Lasegue positivo;
16 (80%) de los pacientes presentaron alteracion a la
sensibilidad 1/2, y siete (35%) manifestaron alteracio-
nes motoras (cinco con escala de Daniels 4/5 y dos
con 3/5) (Tabla 1). Todos los pacientes fueron tratados
con gabapentina. El tratamiento médico fue implemen-
tado por un minimo de seis semanas; en dos de los
pacientes se afiadié complejo B y metilprednisolona.

El procedimiento quirdrgico predominante fue la
hemilaminectomia con discectomia, la cual se reali-
z6 en 18 (90%) pacientes. La excepcion fueron dos
sujetos: en el primero se practicé hemilaminectomia
mas discectomia con colocacién de espaciador inte-
respinoso, y en el segundo se realizé liberacion amplia
mas instrumentacién con fusion (Tabla 1).

En la aplicacion del indice de Oswestry prequirdrgica,
13 (65%) de los pacientes presentaban sintomas mode-
rados (41.64 puntos) (Tabla 2). Después de la cirugia, la
media de reduccioén del indice fue 29.75 + 11.76. Durante
el postquirdrgico a seis meses de seguimiento, 95% de
los casos se encontraban con sintomas minimos, con
una media de 10.86 + 5.10 del indice de Oswestry (Tabla
3). El tiempo medio de seguimiento fue de 50 meses.

Con base en la regresion de funcionalidad del pa-
ciente, los resultados postquirdrgicos se consideran
satisfactorios.
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Complicaciones: no se reportaron complicaciones
en el postquirdrgico inmediato ni durante el seguimiento.

Reoperaciones: al seguimiento de los 20 pacien-
tes, no se ha reportado ninguna reintervencion.

DISCUSION

En nuestra poblacion fue més frecuente que los varo-
nes tuvieran hernia de disco lumbar (11/20, 55%). Eso
concuerda con lo reportado previamente por Ozgen*
en una poblacién similar en la que registré 58% de
€asos en varones.

La edad media del diagndstico fue 17 anos, y el
promedio de edad al momento de la intervencion

Tabla 1: Caracteristicas demograficas y radioldgicas
de 20 adolescentes con diagnéstico de hernia
lumbar sometidos a procedimiento quirdrgico.

Variables n (%)

Edad (afios), media + DE 17 +3.28
Sexo masculino 11 (55)
Ocupacion
Estudiante 1
Empleado de mostrador
Deportista
Mesero
Obrero
indice de masa corporal
Bajo peso
Peso normal 1
Sobrepeso
Obesidad
Diagnéstico
L4-L5 central 8 (
L4-L5 foraminal derecha 2 (
L5-S1 central 3(
2(
4
1(

0)
0)
0
)
)

6
2
10)
5

_ =N RN

5

—_ U1 = W
— U1 U1 U1

L5-S1 foraminal izquierda

L4-L5, L5-S1 central

L4-L5, L5-S1 foraminal derecha
Tipo de intervencion

Hemilaminectomia + discectomia 18 (90)

Hemilaminectomia + discectomia con 1(5)

colocacion de espaciador interespinoso

Fusion + instrumentacion 1(5)
Sintomatologfa y tipo de disfuncién neurolégica

Motora 4/5

Motora 3/5

Sensitiva 1/2 1

Lasegue 2

DE = desviacion estandar.
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Figura 1: A) Corte axial en secuencia T2: se observa extrusion discal central extraforaminal bilateral a nivel L4-L5, con contacto
con los elementos neurales. B) Corte sagital en secuencia T2: se aprecia extrusion discal central en L4-L5, asi como extrusion
discal L5-S1. C) Corte coronal en secuencia T2: se identifica disco de extrusion discal central con compromiso de los elementos

neurales a nivel L4-L5y L5-S1.

Figura 2: A) Corte axial en secuencia T2: se observa extrusion discal L4-L5 extraforaminal derecha con rotura del anillo fibroso.
B) Corte sagital en secuencia T2: extrusion discal L4- L5 con migracion caudal. C) Corte coronal en secuencia T2: extrusion discal L4- L5.

quirdrgica fue 18 afos; datos similares a lo publicado
por Cahill KS,®> quien sefala que la edad maxima
fue de 16 anos.

El promedio de tiempo desde el diagnéstico hasta
la intervencidn quirdrgica fue 1 + 0.67 afios. Papage-
lopoulos® reportdé que se operan a los 12 meses de
seguimiento, lo que coincide con nuestra poblacion.

Segun Schroeder y Ozgen,%'° en adolescentes
suele ser caracteristico el antecedente de actividades
deportivas de alto impacto o actividades agricolas;
esto no se cumplio en nuestra serie. Se encontré ma-
yor prevalencia en estudiantes con 60%, seguido por
empleados de mostrador con 20%. No se ha logrado
establecer una causa-efecto aceptada como factores
de riesgo o antecedentes de importancia para la ex-
plicacion de la fisiopatologia en pacientes pediatricos.

La relacion encontrada por Raghu® entre obesidad
infantil y la hernia de disco lumbar pediatrica sigue
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sin estar clara, aunque la obesidad esta fuertemente
asociada con degeneracion discal pediatrica. Contrario
a la literatura referida, entre los pacientes incluidos en
el estudio habia un 15% con bajo peso, Unicamente
el 30% con IMC elevado. Esto podria deberse a la
epidemiologia de la obesidad en nuestro pais, lo que
es coincidente con este resultado.

De acuerdo a Laverdiére,* los pacientes pediatricos
presentan hernias de disco lumbar regularmente a
nivel de L4-L5 y L5-S1 en 93%; las lesiones en mul-
tiples niveles son raras, pero se han documentado.
Los resultados obtenidos en esta investigacion son
similares a los observados en la bibliografia.

Se realiz6 la subdivisidon segun la localizaciéon de
las hernias al momento de la resonancia. Encontramos
50% de predominio a nivel de L4-L5, excluyendo las
hernias multinivel, predominante a nivel central en 80%;
un 25% a nivel de L5-S1, predominando a nivel central
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en 60%. A pesar de que la literatura refiere escasas
hernias en multiniveles, se obtuvo un resultado de 25%.

En cuanto a la distribucion por sexos, la mas pre-
dominante en hombres es L4-L5, siendo un total de
63% de los varones en la poblacién en estudio; en
mujeres se apreciaron resultados similares en L4-L5y
L5-S1, respectivamente con 33% de distribucion de la
poblacion en estudio, lo que concuerda con lo descrito
por Laverdiere C.*

Janka'! afirma que se requiere una alta sospecha
clinica en pacientes adolescentes para posteriormente
continuar con el protocolo de estudios complemen-
tarios. Respecto a las manifestaciones clinicas, la

Tabla 2: indice de Oswestry pre y postquirdrgico
a seis meses de evolucién.

indice de Oswestry

Mejora
Paciente  Prequirdrgico Postquirdirgico  postquirdrgica
1 53.33 13.33 40.00
2 48.00 13.33 34.67
3 37.77 6.66 31.11
4 40.00 4.44 35.56
5 44.44 15.55 28.89
6 44.22 6.66 37.56
7 35.55 8.88 26.67
8 40.00 8.88 31.12
9 33.33 6.66 26.67
10 88.00 22.00 66.00
11 37.77 6.66 31.11
12 35.55 4.44 31.11
13 40.00 11.11 28.89
14 42.22 13.33 28.89
15 40.00 6.66 33.34
16 28.88 8.88 20.00
17 4222 15.55 26.67
18 40.00 20.00 20.00
19 35.55 15.55 20.00
20 37.77 1.1 26.66

afectacion motora reportada en la bibliografia fue de
hasta un 45%, la afeccién a la sensibilidad con signo
de Lasegue en 88%. En esta investigacion, se registré
afectacion motora en 35% y el signo de Lasegue con
afeccion de sensibilidad en 80%, lo cual es asimilar a
los datos presentados por Janka Zhong.'!

Se tomd como estudio de eleccidn la resonancia
magnética nuclear simple, siendo ésta actualmente
el estudio de primera eleccién segun la literatura. Se
realizé resonancia al 100% de nuestra poblacién de
estudio; de igual manera, se sugiere realizar la elec-
tromiografia como complemento diagnéstico, aunque
Unicamente servira como complemento.

Yoon'? recomienda manejo quirirgico Uinicamente
a pacientes con signos y sintomas clinicos asociados
con discopatia lumbar, con confirmacion por imagen de
discopatia lumbar compatible con hallazgos clinicos,
sin mejoria después de seis semanas de atencion
conservadora. Nuestros pacientes cumplieron con
lo previamente mencionado. Aunque el tiempo ideal
para la decisién en torno a cambio de tratamiento con-
servador a uno quirurgico es de seis meses nosotros
reportamos el tiempo de espera para intervencion
quirdrgica de aproximadamente un afio. Esto debido
a la alta poblacién de pacientes que acuden a nuestra
unidad y a las largas esperas para la obtencion de un
tiempo quirdrgico.

Se realizé la hemilaminectomia con discectomia, la
cual es una de las cirugias mas realizadas en la colum-
na, a pesar de existir multiples alternativas quirdrgicas.
Esta comprobada la eficacia de la misma para el alivio
de la sintomatologia, ademas de ser un procedimiento
con el que estamos mas familiarizados y que requiere
menor curva de aprendizaje en comparacion con las
diversas alternativas quirurgica. El procedimiento
previamente mencionado se realiz6 al 90% de la po-
blacion estudiada; es una técnica aceptada, segura 'y
aprobada por la diversa literatura (Koch).*? A diferencia
de lo reportado por Pragyan Sarma,'® no se encon-
traron complicaciones tempranas ni tardias hasta el
momento de finalizacion del estudio, o en comparacion

Tabla 3: indice de Oswestry pre y postquirdrgico a seis meses de evolucién.

indice de Oswestry

Prequirdrgico Postquirdrgico

Mejorfa postquirdrgica

1C95% p

Media (puntos) 41.64 £12.00 10.86 £5.10

29.75+11.76 26.6-35.8 < 0.001

IC95% = intervalo de confianza de 95%.
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con otras series de pacientes pediatricos que sefialan
hematoma de la herida (1 a 4%) y cicatrizacién tardia
de la herida (3%). La infeccion posoperatoria es rara
en nifios y adolescentes.

A pesar de las mdltiples técnicas descritas por
Fairbank,” Javid y Ozgen? no existen diferencias
significativas en cuanto a los resultados funcionales,
al considerar cirugia abierta, cirugia abierta con ar-
trodesis, microdiscectomia, cirugia tubular, etcétera,
segun el indice de Oswestry, el cual también utilizado
en nuestro estudio. Obtuvimos mejoria postquirdrgica
en 29.75 = 11.76; la media en el test de Oswestry
postquirurgico fue 10.86 lo que concuerda con lo in-
formado en la literatura, la cual reporta se encuentra
entre 5y 12. De la comparacion del test de Oswestry
prequirdrgico y postquirurgico, los resultados fueron:
t = 14.2, p < 0.001 y un intervalo de confianza de
95% de 26.6-35.8.

CONCLUSIONES

La edad promedio de diagndstico fue 17 anos. La
localizacion mas frecuente fue a nivel de L4-L5
central, con mayor incidencia en varones. Todos
los casos presentaron radiculopatia, y en 80% se
presentd afeccion a sensibilidad y en 35% afeccion
motora. Antes de la cirugia, los pacientes presentaron
un indice promedio de 41.64 puntos y posterior a la
intervencidén quirdrgica con media de seguimiento de
seis meses se obtuvo un promedio de 10.85 puntos,
con un valor de p < 0.001.

A pesar de que la hernia de disco lumbar es rara
en la adolescencia, los pacientes en edad pediatrica
con radiculopatia y sintomatologia sugestiva de pro-
ceso discal deben investigarse minuciosamente para
descartar dicha enfermedad.
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ARTICULO ORIGINAL

Mejoria clinica en pacientes
postoperados mediante microdiscectomia
convencional de columna lumbar por
enfermedad degenerativa discal

Clinical improvement in patients postoperatively
treated by conventional microdiscectomy of the
lumbar spine for degenerative disc disease

Ivén Andrey Garcia Quintero,** Eduardo Cesareo Ruelas,*$ Adriana Pablos Verdugo,*
Marlene Vanessa Salcido Reyna,* !l Jests Manuel Higuera Cérdenas,***
Gladys Eloisa Ramirez Rosales, *** Diego Ovalle Marroquin*$%

RESUMEN

Introduccion: las enfermedades degenerativas de la columna lumbar son causadas principal-
mente por la degeneracién de los discos intervertebrales o también por la llamada enfermedad
discal degenerativa (EDD), es una entidad clinica crénica que provoca un gran impacto socioe-
conémico. Su principal sintoma clinico es la lumbalgia, la cual puede comprometer uno o varios
segmentos del eje axial en dicha zona; es una de las causas principales de limitacién funcional
causando discapacidad, asi como aumento en la morbilidad del paciente. La EDD tiene una etio-
logia multifactorial, con influencias tanto genéticas como ambientales. Los problemas del disco
intervertebral son causa comun de lumbalgia, dolor discogénico y radicular. Las metas del manejo
de la EDD con cuadro activo incluyen la preservacion de la funcién con el dominio del dolor. El
manejo conservador es integral y continda siendo el mejor tratamiento, aunque la tasa de éxito
no es estable, con margenes de efectividad amplios entre 18 y 80%. EI manejo quirdrgico para
las hernias de disco se ha descrito hasta una tercera linea del mismo manejo posterior a la falla
de tratamiento conservador; incluye discectomias convencionales, asi como de minima invasion,
mediante laminectomias o hemisemilaminectomias, artroplastia de disco, liberacién con o sin
fusién lumbar. Las indicaciones quirurgicas incluyen desde falla al manejo conservador con dolor
intenso que no ceda a analgésicos hasta compromiso neurolégico como parestesias, pérdida de
fuerza de extremidades o datos de cauda equina. La indicacion primordial para el procedimiento
quirdrgico es otorgar una mejoria clinica mas rapida. La discectomia convencional en pacientes
cuidadosamente seleccionados con cuadro de radiculopatia debido a hernia de disco lumbar pro-
porciona un alivio mas precoz del cuadro agudo que el manejo conservador. Objetivo: evaluar la
mejoria clinica en pacientes sometidos a microdiscectomia convencional de columna lumbar por
enfermedad degenerativa discal, utilizando la escala visual analoga y el indice de Discapacidad
de Oswestry al afio de la intervencion. Material y métodos: estudio observacional y retrospectivo
efectuado en el Hospital General de Mexicali, Baja California. Los datos se recopilaron mediante la

Citar como: Garcia QIA, Cesareo RE, Pablos VA, Salcido RMV, Higuera CJM,
Ramirez RGE, et al. Mejoria clinica en pacientes postoperados mediante microdis-
cectomia convencional de columna lumbar por enfermedad degenerativa discal. Cir
Columna. 2025; 3 (3): 187-196. https://dx.doi.org/10.35366/120094
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revision de expedientes clinicos de pacientes diagnosticados con enfermedad degenerativa discal
de columna lumbar, atendidos entre el 1 de enero de 2022 y el 1 de enero de 2024. El objetivo del
estudio fue evaluar la mejoria clinica alcanzada tras la realizacién de microdiscectomia conven-
cional en pacientes con sintomas de lumbalgia y radiculopatia, analizando los cambios en el dolor
mediante la escala visual analoga (EVA) y en la funcién a través del indice de Discapacidad de
Oswestry (ODI). Resultados: el estudio incluy6 a un total de 42 pacientes, los cuales cumplieron
con criterios de inclusién con edad promedio de 46.07 + 13.4 afios. La intensidad del dolor en la
EVA prequirtrgico mostré una mediana de 8 (RIC 3) y postquirdrgico de 12 meses con 2 (RIC
2.75). En la escala funcional de ODI prequirtrgico una mediana de 24.5 puntos (RIC 28.2) y pos-
tquirtrgico a los 12 meses con 3 puntos (RIC 4). Conclusiones: el enfoque estadistico apropiado
fortalece la validez de estos resultados, situando a la microdiscectomia convencional como una
opcion altamente efectiva para pacientes con patologia degenerativa vertebral o compresiones
discales severas. La notable reduccién en las escalas de discapacidad y dolor pone de manifiesto
el éxito quirdrgico y enfatiza la relevancia de una evaluacion integral pre y postoperatoria, asi como
la importancia de la rehabilitacion, el control de factores de riesgo y el seguimiento continuo para
obtener resultados dptimos y mantenerlos a lo largo del tiempo.

ABSTRACT

Introduction: degenerative diseases of the lumbar spine are mainly caused by the degeneration
of the intervertebral discs or also by the so-called degenerative disc disease (DDD) is a chronic
clinical entity that causes a great socioeconomic impact. Its main clinical symptom is low back
pain, which can affect one or several segments of the axial axis in this area, it is one of the main
causes of functional limitation causing disability, as well as an increase in the patient’s morbidity.
DDD has a multifactorial etiology, with both genetic and environmental influences. Intervertebral
disc problems are a common cause of low back pain, discogenic and radicular pain. The goals of
management of DDD with active symptoms include the preservation of function with pain control.
Conservative management is comprehensive and continues to be the best treatment, although the
success rate is not stable, managing wide effectiveness margins between 18 and 80%. Surgical
management for herniated discs has been described as a third line of the same management after
failure of conservative management, this includes conventional discectomies, as well as minimally
invasive, by laminectomies or hemisemilaminectomies, disc arthroplasty, release with or without
lumbar fusion. Surgical indications range from failure of conservative management with intense
pain that does not respond to analgesics to neurological compromise such as paresthesias, loss of
strength in the extremities or cauda equina signs. The primary indication for the surgical procedure
is to provide a faster clinical improvement. Conventional discectomy in carefully selected patients
with radiculopathy due to lumbar disc herniation provides earlier relief of the acute condition than
conservative management. Objective: to evaluate the clinical improvement in patients undergoing
conventional lumbar spine microdiscectomy for degenerative disc disease, using the visual analogue
scale and the Oswestry Disability Index one year after the intervention. Material and methods:
an observational and retrospective study was carried out at the General Hospital of Mexicali,
Baja California. Data were collected by reviewing the clinical records of patients diagnosed with
degenerative disc disease of the lumbar spine, treated between January 1, 2022, and January 1,
2024. The objective of the study was to evaluate the clinical improvement achieved after conventional
microdiscectomy in patients with symptoms of low back pain and radiculopathy, analyzing changes
in pain using the visual analogue scale (VAS) and in function through the Oswestry Disability Index
(ODI). Results: the study included a total of 42 patients, who met inclusion and exclusion criteria with
an average age of 46.07 + 13.4 years. The pain intensity in the preoperative VAS showed a median
of 8 (IQR 3) and 2 (IQR 2.75) at 12 months postoperatively. The ODI functional scale showed a
median of 24.5 points (IQR 28.2) and 3 points (IQR 4) at 12 months postoperatively. Conclusions:
the appropriate statistical approach strengthens the validity of these results, placing conventional
microdiscectomy as a highly effective option for patients with degenerative vertebral pathology or
severe disc compressions. The notable reduction in the disability and pain scales highlights surgical
success and emphasizes the relevance of a comprehensive pre- and postoperative evaluation,
as well as the importance of rehabilitation, risk factor control and continuous follow-up to obtain
optimal results and maintain them over time.
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Abreviaturas:

EDD = enfermedad discal degenerativa

EVA = escala visual analoga

ODI = Indice de Discapacidad de Oswestry (Oswestry
Disability Index)

RIC = rango intercuartilico

INTRODUCCION

Las enfermedades degenerativas en la columna
lumbar se han considerado como una de las causas
principales de dolor crénico a nivel mundial. Factores
asociados como edad avanzada, asociacion genética
0 exposicidn a trabajos manuales con carga pesada
son algunas de las caracteristicas que se han colo-
cado como determinantes de la degeneracién de la
estructura anatémica vertebral. La patologia degene-
rativa del disco intervertebral como fuente de estudio
en las especialidades de ortopedia y neurocirugia es
de especial interés, ya que su manifestacion princi-
pal es la lumbalgia, la cual es uno de los principales
motivos de consulta en estas ramas quirurgicas. La
sensacion de dolor crénico en los pacientes dificulta
las actividades de la vida diaria y disminuye la calidad
de vida de quien la padece. Esto posiciona a la lum-
balgia como un importante diagndstico que requiere
un tratamiento especifico.*

La enfermedad discal degenerativa (EDD) tiene
una etiologia multifactorial, con influencias tanto ge-
néticas como ambientales. El disco intervertebral esté
compuesto por un nacleo pulposo central y gelatinoso,
rodeado por un anillo fibroso, que a su vez se divide
en una parte interna, como zona de transicion, y una
externa, formada por laminas organizadas de colageno
y elastina. El disco intervertebral esta unido por placas
terminales que separan los cuerpos intervertebrales.
El ndcleo pulposo, al estar altamente hidratado y res-
tringido por el anillo fibroso y las placas terminales,
distribuye las cargas mecéanicas de manera uniforme,
disipa la energia y permite el movimiento de la colum-
na. El principal proteoglucano del ndcleo pulposo es el
agrecano, responsable de las propiedades osméticas
que permiten resistir la compresion. El disco interverte-
bral es uno de los tejidos avasculares mas grandes del
cuerpo, obteniendo su nutricidon de los vasos sangui-
neos del hueso subcondral adyacente. Las moléculas
pequenas, como la glucosa y el oxigeno, se transpor-
tan por difusion pasiva a través de la placa terminal.
Las células del disco regulan su metabolismo contro-
lando diversas sustancias como citocinas, enzimas y
factores de crecimiento. Un disco sano retiene agua
en su matriz, lo que le confiere alta viscoelasticidad y
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le permite soportar cargas compresivas sin colapsar.
La degeneracion discal parece estar relacionada con
la edad, aunque no se ha identificado una causa es-
pecifica, a pesar de los estudios sobre factores como
la disminucién de la nutricion, la senescencia celular
y la acumulacién de productos de degradacion de la
matriz. Los segmentos lumbares inferiores son méas
susceptibles a la degeneracidn que los superiores, lo
que sugiere que las cargas mecanicas desempefan
un papel importante.?

Kirkaldy-Willis y Yong-Hing especificaron que
dentro de un segmento vertebral existe un complejo
triarticular que comprende el disco intervertebral en
su regién anterior y las articulaciones posteriores
conformadas por los complejos facetarios (Figura
1). La degeneracion discal inicia a partir de desga-
rros anulares que avanzan a desgarros radiales. La
herniacion puede ocurrir cuando el nicleo pulposo
sobresale o migra hacia la regién perineural por
medio de lesiones radiales del anillo fibroso. La
solucién interna del disco avanza a una disminucion
posterior de la altura del mismo disco y flacidez anu-
lar. La disminucién de la altitud del disco modifica la
biomecanica del complejo articular facetario, lo que
provoca la generacion de osteofitos en los bordes del
disco. La cascada discal degenerativa en las articu-
laciones de las facetas se asimila a los cambios que
acontecen en cualquier articulacion de tipo sinovial,
que progresa de la forma siguiente: inicia con la
inflamacion sinovial y avanza a la degradacion del

Figura 1: Complejo triarticular de Kirkaldy-Willis y Yong-Hing,
compuesto anteriormente por el disco intervertebral y poste-
riormente por ambas articulaciones facetarias.
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cartilago, abundante tejido capsular y subluxacion
del complejo articular. Los osteofitos hipertroficos
se forman en los margenes de las articulaciones fa-
cetarias y la fibrosis periarticular da como resultado
articulaciones facetarias rigidas. Por consiguiente, la
pérdida de la altura entre cuerpos vertebrales causa
el engrosamiento del ligamento amarillo y la super-
posicion de las facetas entre si. La produccién de las
modificaciones degenerativas es de manera lineal en
los tres componentes, lo que puede causar disminu-
cion de la luz de los canales foraminales y raquideos
provocando un efecto de compresion de las raices
nerviosas. Kirkaldy-Willis clasificé la cascada discal
degenerativa en tres fases: fase de disfuncion, etapa
de alteraciones funcionales con cambios anatémicos
pequenos; fase de inestabilidad, que se traduce a una
mayor degeneracion discal, los complejos facetarios
y los complejos ligamentarios; por ultimo, la fase de
estabilizacién, mediante la produccién de osteofitos
y degeneracion fibrética de las facetas y el disco
intervertebral (Tabla 1).3

Los problemas del disco intervertebral son causa
comun de lumbalgia, dolor discogénico y radicular.
La degeneracion o hernia discal puede alterar la
estructura del disco, causando dolor y compresion
de las raices nerviosas, lo que provoca dolor radi-
cular. Los cambios degenerativos pueden estimular
los nociceptores en el anillo fibroso, ocasionando
dolor nociceptivo o discogénico. La sensibilizacion
periférica puede amplificar la respuesta a los esti-
mulos mecanicos.*

Las manifestaciones clinicas de las enfermeda-
des degenerativas de la columna lumbar pueden
ser variadas. Las manifestaciones mas comunes se
resumen en; dolor crénico persistente o lumbalgia,
sintomas propios de radiculopatias como parapare-
sias o cuadriparesias flacidas, disminucion de reflejos
osteotendinosos, deterioro sensitivo, disfuncion de
los esfinteres o claudicacién y debilidad en miembros
inferiores. Por tal razdn, se debe realizar un examen
fisico neuroldgico minucioso con el fin de localizar y
detallar el segmento afectado. Asimismo, es importan-
te la correlacion con un abordaje radiolégico.®

Aunque se han elaborado diferentes alternativas
para la valoracién del porcentaje de dafo de los discos
intervertebrales, la resonancia magnética como méto-
do diagnéstico sigue siendo de las mejores opciones.
La clasificacién radiolégica de Pfirrmann es una clasi-
ficacion de cinco grados que fue creada en 2001 para
determinar la gravedad de la lesién degenerativa en la
columna vertebral lumbar, a través de los resultados
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Tabla 1: Estadios de la cascada degenerativa discal
descrita por Kirkaldy-Willis y Yong-Hing.

Estadio | Disfuncién, discopatias y lesiones por sobrecarga
Sindrome de disrupcion interna de Crock
Hernia discal lumbar
Sindrome de facetas

Estadio II Inestabilidad, inestabilidades dindmicas

Estadio Il Estabilizacion, estenosis

Con inestabilidad estética
Listesis degenerativa
Subluxacién rotatoria
Escoliosis degenerativa

Sin inestabilidad estatica
Canal lumbar estrecho

obtenidos por una resonancia magnética. Asimismo,
en 2007 Griffith modificé esta escala, definiendo ocho
grados de degeneracién lumbar.®

Las metas del manejo de la EDD con cuadro activo
incluyen la preservacion de la funcion con el dominio
del dolor. El manejo conservador es integral y continua
siendo el mejor tratamiento, aunque la tasa de éxito
no es estable, manejando margenes de efectividad
amplios entre el 18 y 80%.”

El tratamiento de la EDD sintomatica busca man-
tener la funcion y controlar el dolor, siendo el manejo
no quirurgico el estandar, aunque con tasas de éxito
variables. El tratamiento inicial incluye antinflamato-
rios no esteroideos (AINE) y fisioterapia. Si los sin-
tomas persisten, se pueden considerar inyecciones
epidurales y bloqueos nerviosos. La cirugia, como
ultima opcion, incluye discectomia, laminectomia
y fusiones lumbares, aunque los beneficios suelen
ser temporales.®

El manejo quirdrgico para las hernias de disco se
ha descrito hasta una tercera linea del mismo manejo
posterior a la falla de manejo conservador. Incluye
discectomias convencionales, asi como de minima
invasién, mediante laminectomias o hemisemilami-
nectomias, artroplastia de disco, liberacién con o sin
fusion lumbar. Los resultados clinicos son buenos,
aunque las intervenciones quirurgicas suelen tener
beneficios transitorios, principalmente en el postqui-
rargico inmediato.®

Las indicaciones quirdrgicas incluyen desde falla
al manejo conservador con dolor intenso que no ceda
a analgésicos hasta compromiso neuroldgico como
parestesias, pérdida de fuerza de extremidades o
datos de cauda equina. La indicacion primordial para
el procedimiento quirdrgico es otorgar una mejoria
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clinica mas rapida. La discectomia convencional en
pacientes cuidadosamente seleccionados con cuadro
de radiculopatia debido a hernia de disco lumbar pro-
porciona un alivio mas precoz del cuadro agudo que
el manejo conservador, aunque no estan claros los
efectos positivos 0 negativos sobre la historia natural
de la enfermedad discal degenerativa.'®

Existe gran disponibilidad de abordajes quirdrgicos
para el tratamiento de las enfermedades degenerativas
de la columna lumbar. Las técnicas convencionales
se consideran como abordajes eficaces, seguros y
factibles en la practica quirdrgica.’

Por otro lado, el abordaje quirdrgico a través de
la descompresién endoscopica es uno de los proce-
dimientos mas novedosos, con buenos resultados
postquirurgicos. El seguimiento en estos pacientes ha
indicado un buen porcentaje de efectividad a corto y
largo plazo, con un porcentaje de complicaciones de
aproximadamente 2.9 a 13.75%.1!

Realizar una discectomia lumbar en el manejo de
la hernia de disco lumbar ha evidenciado bastante
eficacia; sin embargo, se han reportado casos no
satisfactorios posterior a dicha cirugia en 5 a 20% de
los casos.? Se ha observado que la principal causa de
falla al manejo quirdrgico después de la discectomia
es una recurrencia de la misma hernia de disco lumbar
que suele presentarse en 5 a 15% de los pacientes.'?

MATERIAL Y METODOS

Disefio: estudio descriptivo, observacional, retrospec-
tivo y longitudinal en el Hospital General de Mexicali,
Baja California. La recoleccion de datos se realiz6 a
través de la revision de expedientes de los pacientes
con el diagnostico de enfermedad discal degenerativa
de columna lumbar durante el periodo del 1 de enero
de 2022 al 1 de enero de 2024, con el fin de evaluar
la mejoria funcional y de dolor de la microdiscectomia
convencional en pacientes con sintomatologia de lum-
balgia y radiculopatia aplicando el test de Oswestry y
la escala visual anéloga (EVA), de forma prequirurgica
y al afio de seguimiento.

Poblacién del estudio: todos los pacientes que
cumplieron con los criterios diagnésticos de patologia
degenerativa discal asociada a lumbalgia y radiculo-
patia de miembros inferiores.

Criterios de inclusion: expedientes de pacientes
atendidos en el Hospital General de Mexicali durante
el periodo previamente mencionado. Expedientes
de pacientes mayores de 18 afnos, ingresados con
diagnostico de enfermedad discal degenerativa de
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columna lumbar. con control clinico y radiolégico
completos. Expedientes de pacientes operados por
microdiscectomia convencional, con sintomatologia
de radiculopatia y lumbalgia.

Criterios de exclusion: expedientes de pacientes
con diagndstico de infeccion, trauma o neoplasia.
Expedientes de pacientes operados con otra téc-
nica quirurgica.

Criterios de eliminacion: expedientes de pacien-
tes trasladados a otros hospitales. Expedientes de
pacientes que hayan fallecido por causas no asocia-
das al manejo quirdrgico. Expedientes con informa-
cién incompleta.

Calculo de tamafio de muestra: el tamafio muestral
se calculd con la férmula de diferencia de medias utili-
zando el programa de OpenEpi dando como resultado
grupo 1: preoperatorio n = 20 pacientes y grupo 2:
postoperatorio n = 20 pacientes.

RESULTADOS

El estudio incluy6 a un total de 42 pacientes, los cuales
cumplieron con criterios de inclusién y exclusion. Los
datos demograficos, clinicos, diagndsticos y terapéu-
ticos fueron los siguientes, edad: la edad promedio
de nuestra muestra fue 46 ahos. Sexo: se observo
ligera predominancia de pacientes de sexo femenino
con 52.38% (22 mujeres) frente a 47.62% (n = 20)
de varones. Tabaquismo: positivo en 11 (26.19%)
pacientes y negativo en 31 (73.81%). Obesidad: posi-
tiva en 22 (52.38%) casos y negativa en 20 (47.62%).
Diabetes positiva en 12 (28.57%) pacientes y negativa
en 30 (71.43%). Hipertension arterial: positiva en 16
(38.10%) y negativa en 26 (61.90%).

Diagnéstico: la mayoria de los pacientes presenta-
ron hernias discales con una prevalencia combinada
que supera el 80%. Dentro de esta categoria, sobre-
sale la hernia discal izquierda en 18 (42.86%) casos,
seguida de la derecha en 10 (23.81%) y la bilateral en
ocho (19.05%). Nivel de segmento vertebral: predo-
minio L5-S1 en 20 (47.62%) pacientes y L4-L5 en 13
(30.95%). Tipo de hernia: extrusién en 32 (76.19%)
casos como el tipo mas frecuente, seguidas de las
protrusiones en siete (16.6%) sujetos y migracion
so6lo en tres (7.4%). Localizacion axial: la localiza-
cion axial paracentral en 18 (42.86%) pacientes fue
la mas comun, seguida de la foraminal izquierda en
siete (16.7%), central y foraminal derecho ambas en
seis (14.2%) pacientes, extraforaminal derecho en
tres casos (7.1%) y extraforaminal izquierda como la
menos comun en un total de dos (4.7%) pacientes.
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Sintomas clinicos: lumbalgia en 41 (97.62%) enfer-
mos, radiculopatia en 41 (97.62%), parestesias en 34
(80.95%), pérdida de fuerza en 37 (88.10%).

Tratamiento proporcionado: en términos globales,
la hemisemilaminectomia bilateral fue la mas emplea-
da, con 15 (35.71%) casos. La hemisemilaminectomia
unilateral (derecha en 12 pacientes o izquierda en 13)
sumada asciende a casi 60% (28.57% + 30.95%).
Por su parte, la hemilaminectomia multinivel en dos
pacientes representé menos de 5%, lo que sugiere
que pocas cirugias requirieron una intervencion mas
extensa en varios niveles al mismo tiempo. Tiempo:
los procedimientos requirieron entre una y dos horas
en 21 (50%) pacientes; sin embargo, las cirugias se
completaron en menos de una hora en nueve (21.43%)
casos. Porotro lado, en tres (7.14%) superaron las tres
horas. Sangrado: los procedimientos en 29 pacientes
(69.05%) se caracterizaron por un sangrado minimo
(< 50 ml). En las cirugias de siete (16.6%) pacientes
hubo sangrado de 51-100 ml y en dos un sangrado
de 101-250 ml (9.5%). No obstante, en 9.52% de
pacientes se estimé un sangrado superior a 250 ml.
Terapia: respecto a la terapia de rehabilitacion, la
recibieron un total de 34 (80.95%) pacientes, mientras
que sélo ocho (19.05%) no la recibieron. Sesiones:
sobre la duracién de la rehabilitacion, 20 (47.6%)
sujetos completaron cinco sesiones, 12 (28.5%) rea-
lizaron entre cinco y 10 sesiones. Soélo dos (4.76%)
alcanzaron mas de 10 sesiones. Aproximadamente 23
(54.76%) pacientes recibieron manejo especifico del
dolor en el postoperatorio (ya fuese con analgésicos,
adyuvantes o terapias complementarias). La otra mitad
no reporta manejo adicional, lo cual podria deberse
a una mejoria espontanea tras la descompresion o,
en algunos casos, a subreportes. Entre quienes re-
cibieron manejo del dolor, el método principal fue el
farmacoldgico (52.38%). Cerca de 10% (cuatro pacien-
tes) requirieron una segunda intervencion quirdrgica.
Complicaciones: la gran mayoria de los pacientes, 35
(83.33%) en total, no presentaron complicaciones, un
dato positivo que sugiere un buen manejo quirurgico
y postoperatorio. Radiculitis en cinco (11.90%) casos
fue la complicacién mas reportada, consistente con
la patologia base (hernia discal). Puede obedecer
a inflamacion residual de la raiz nerviosa, fibrosis o
persistencia de fragmentos discales. Discitis en un
(2.38%) paciente y fistula en uno (2.38%).

Edad: la muestra presenta una edad promedio
de 46 afios, con un rango amplio (18 a 72 afios). El
valor de p > 0.05 en la prueba de Shapiro-Wilk indica
que la variable “edad” no difiere significativamente
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Figura 2: Andlisis bivariado del indice de Discapacidad de
Oswestry (ODI) pre y postquirurgico.

de una distribucién normal, por lo que se justifica el
uso de la media y desviacién estdndar como medi-
das principales.

ODI pre y post: dado que p < 0.05, los datos no
siguen una distribucion normal. Por ello, se destaca la
mediana como estadistico mas adecuado: 24.5 puntos,
con un amplio rango intercuartilico [RIC] (28.25), lo que
sugiere una variabilidad considerable en el grado de
discapacidad que presentan los pacientes antes de la
cirugia. La media (30.05), aun siendo un valor referen-
cial, confirma la dispersion alta (desviacion estandar
[DE] = 20.28). Tras la intervencion, el ODI muestra
un descenso marcado respecto al preoperatorio: la
mediana baja a 3, con un RIC de 4. Esto indica que,
en la mayoria de los casos, la discapacidad residual
tras la cirugia es muy limitada. La reduccion de la
dispersion comparada con los valores prequirdrgicos
refuerza la idea de que la mayoria de los pacientes
mejord significativamente su funcionalidad. ODI pre
(mediana = 24.5) vs ODI post (mediana = 3). Se obser-
va una mejora clinicamente relevante en la escala de
discapacidad Oswestry tras la cirugia (Figuras 2 a 4).

EVA pre y post: los valores prequirdrgicos de
EVA muestran que la mayoria de los pacientes tenia
dolor intenso (mediana = 8 sobre 10). La amplitud de
la RIC (3) sugiere que algunos pacientes reportaron
EVA méas moderadas (por ejemplo, 5 0 6), mientras que
otros llegaron a valores maximos (10). En el periodo
postoperatorio, la EVA disminuyd notablemente: la
mediana se ubica en 2, con un RIC de 2.75. Llama la
atencion que el rango méaximo sea de 6, lo cual indica
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que ningun paciente refiere dolor “maximo” (> 7) tras
la cirugia. EVA pre (mediana = 8) versus EVA post
(mediana = 2). El descenso en la puntuacién de dolor
se alinea con la mejoria funcional observada en el
ODI, apoyando la efectividad del abordaje quirurgico
(Figuras 5 a 7).

DISCUSION

La edad promedio de nuestra serie fue 46 anos, una
entidad que afecta a la poblacién en edades muy
productivas similar a lo que plantearon Sung Kim
y colaboradores. En cuanto al sexo predominante,
concuerda con lo que reporta la literatura, siendo ma-
yoritariamente el femenino el méas afectado con 52.3%.

Uno de los desafios que se plantea es la identifica-
cion de factores de riesgo que se correlacionen con la
aparicion de la enfermedad discal degenerativa, donde
los factores metabdlicos y de estilo de vida (como la
obesidad y el tabaquismo) se presentan de forma
considerable. Tanto la diabetes como la hipertensién
arterial destacan como comorbilidades relevantes que
pueden influir en la evolucion y el manejo clinico de
la enfermedad degenerativa vertebral. Este panorama
demografico resulta esencial para contextualizar los
hallazgos clinicos posteriores y orientar las estrategias
de prevencion y tratamiento.’

Hablando de enfermedad discal degenerativa, los
hallazgos encontrados en nuestro estudio arrojan la
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Figura 3: Cambios individuales en el indice de Discapacidad
de Oswestry (ODI) pre y postquirdrgico.
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Figura 4: Distribucién del indice de Discapacidad de Oswestry
(ODI) postquirrgico.

presencia de hernia discal (ya sea unilateral o bilateral)
abarcando la mayoria de los casos, mas de 80% de
los diagndsticos. De igual forma, se observé mayor fre-
cuencia de afectacion en los segmentos vertebrales de
L5-S1 (47.62%), seguido de L4-L5 (30.95%). Estos ni-
veles representan las zonas de mayor carga mecanica
y movilidad de la columna lumbar, lo que coincide con
la literatura que sefiala su tendencia a presentar mayor
desgaste y dafio discal tal y como lo mencionan Rous-
souly y asociados en sus trabajos. La extrusion discal
fue el tipo mas frecuente de herniacién, con 76.19% de
los casos, lo que podria asociarse a cuadros clinicos
mas sintomaticos y a mayor riesgo de complicaciones
neuroldgicas, en comparacion con protrusiones menos
severas. Se identificé mayor prevalencia de hernia pa-
racentral con 42.86%, seguidas de las localizaciones
foraminales (tanto derecha como izquierda) y centrales.
Este patron de distribucién es clinicamente relevante,
ya que las hernias paracentrales suelen comprimir las
raices nerviosas que emergen en los recesos laterales,
lo que podria explicar la alta frecuencia de radiculopa-
tia observada en nuestro trabajo. Esto coincide con la
presentacion clinica de lumbalgia y radiculopatia en
un alto porcentaje de casos obtenidos. Asimismo, la
presencia de parestesias y debilidad muscular sugiere
un grado notable de afectacién neurolégica que podria
requerir un abordaje terapéutico integral.**

La microdiscectomia convencional mediante téc-
nica de hemisemilaminectomia (unilateral o bilateral)
fue la mas frecuente, reflejando la preferencia por
abordajes menos invasivos que permiten la des-
compresién focalizada sin eliminar completamente
la ldmina vertebral.’> En la clinica se observo una
mejoria sustancial de la sintomatologia a la par que
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la reportada en los estudios de Meyer y Young,67
donde comparan la microdiscectomia convencional
con la discectomia lumbar endoscépica percutanea,
siendo similar en ambas a mediano y largo plazo tanto
en resolucion de la sintomatologia como en el dolor
segln la escala de EVA. La mayoria de las cirugias
se realizaron en 1-2 horas y con sangrado inferior a
50 ml, lo que podria relacionarse con la experiencia
del equipo quirdrgico, la aplicacion de técnicas de
minima invasion y el buen control hemostéatico durante
el procedimiento. El tiempo quirdrgico y la cantidad de
sangrado son parametros clave para la recuperacién
postoperatoria y pueden ayudar a optimizar protocolos
de manejo perioperatorio. Este perfil de resultados
avala la seguridad y eficacia de los abordajes minimo
invasivos para la descompresion discal.'®

La gran mayoria de los pacientes (ocho de cada
10) recibio terapia de rehabilitacién tras la cirugia.
Esta variable es crucial para el retorno funcional y la
prevencion de futuras complicaciones vertebrales.
La rehabilitacién postoperatoria (fisioterapia, terapia
ocupacional, ejercicios de fortalecimiento) suele me-
jorar la movilidad, el control del dolor y la recuperacion
neuromuscular como lo reporta la literatura.®

Aproximadamente uno de cada 10 pacientes necesi-
t6 una nueva cirugia, lo cual esta en un rango aceptable
para la mayoria de estudios en patologia lumbar (donde
la tasa de reoperacion puede oscilar entre 5y 15% en
distintos plazos de seguimiento). La radiculitis fue la

Comparacién de EVA
pre y postquirdrgica
10.0

7.5

EVA

5.0

2.57

0.0
EVA EVA

prequirirgica postquirdrgica
Momento

Figura 5: Andlisis bivariado de la escala visual analoga (EVA)
pre y postquirdrgico.
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Figura 6: Cambios individuales en la escala visual anéloga
(EVA) pre y postquirdrgico.
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Figura 7: Distribucion de la escala visual andloga (EVA) post-
quirdrgica.

complicacion méas comun de nuestro estudio con cinco
(11.9%) casos, pero actualmente las complicaciones
de este tipo no son las mas frecuentes, ya que en la
literatura la complicacién mas comun es la recurrencia
la cual ronda el 3.2% segun Praveen y colaboradores,
y en una revision sistematica hecha por Bombieri y
asociados se reporta una incidencia de recurrencia
de 3.9-5.1%. Los hallazgos obtenidos con la escala
de discapacidad de Oswestry (ODI) y con la escala
visual analoga (EVA) ponen de manifiesto una mejoria
clinicamente relevante tras la intervencion quirdrgica.
De manera especifica, la disminucion significativa tanto
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en los valores de ODI como en los de EVA indican que
el procedimiento practicado logré su objetivo principal
de aliviar la presion neuroldgica. La notable reduccién
en los puntajes de la ODI refleja una recuperacion
funcional que puede traducirse en mayor autonomia y
mejor calidad de vida. La caida sustancial de la EVA
en el postoperatorio sugiere que la descompresion
radicular fue efectiva, aliviando la fuente del dolor y
mejorando el confort del paciente. Clinicamente, una
EVA postoperatoria baja promueve una rehabilitacion
mas eficaz y podria reducir el uso de analgésicos. La
cirugia no sélo impacta en el alivio sintomatico, sino que
facilita la reincorporacién a las actividades cotidianas.
Una funcionalidad elevada (baja ODI) puede traducirse
en menor incidencia de complicaciones a largo plazo,
dado que el paciente puede retomar ejercicios y rutinas
saludables mas rapido. Si bien la intervencion quirdrgica
corrige en gran medida la causa mecanica del dolor,
programas de rehabilitacién (fisioterapia, ejercicios
posturales) son determinantes para optimizar los resul-
tados y prevenir recidivas. El seguimiento del progreso
en la puntuacion de ODI y EVA durante la fisioterapia
permite ajustar la intensidad y el tipo de ejercicios de
manera individualizada.

Este trabajo tiene sus propias limitaciones. Como
fortaleza, este estudio cuenta con una descripcion
pormenorizada de variables diagnésticas (nivel afecta-
do, tipo y localizacién de la hernia), lo cual brinda una
imagen completa de la complejidad de la enfermedad
lumbar, asi como una alta correspondencia clinica
(lumbalgia, radiculopatia, déficit neuroldgico), lo que
refuerza la validez interna de la relacion hallada entre
los hallazgos de imagen y los sintomas. Una limitacion
importante es el tamafio de muestra (N = 42): restrin-
ge la posibilidad de realizar analisis estadisticos mas
potentes (por ejemplo, regresiones multivariadas) y
puede limitar la generalizacién de los resultados, por
lo que se deben interpretar estos hallazgos con pru-
dencia al extrapolarlos a poblaciones mas grandes.
Es recomendable realizar estudios comparativos o
prospectivos que incluyan mayor numero de sujetos
para confirmar estas tendencias.

CONCLUSIONES

El panorama global de las variables clinicas y diagnos-
ticas en este tipo de pacientes muestra una elevada
proporcion de hernias discales localizadas preferen-
temente en segmentos vertebrales inferiores y con
sintomas neurolégicos marcados. Estos hallazgos
concuerdan con lo descrito en la literatura respecto a la
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naturaleza degenerativa y la importancia biomecéanica
de los niveles mas caudales. El reto metodoldgico y
clinico radica en correlacionar estas variables con los
factores de riesgo para orientar un abordaje terapéu-
tico mas efectivo y personalizado.

El panorama postquirdrgico de este estudio evi-
dencia que la mayoria mejora con la intervencién y
mantiene un bajo indice de complicaciones, asi como
una baja tasa de reintervencion. La rehabilitacion des-
empefia un papel esencial, pero su eficacia depende
de factores como numero de sesiones, adherencia
del paciente y coordinacion con el equipo multidis-
ciplinario. EI manejo del dolor, predominantemente
farmacolégico, puede incidir fuertemente en la per-
cepcion de la mejoria, por lo que debe considerarse
como un factor confusor en el analisis estadistico. Los
hallazgos respaldan la implementacion de protocolos
de rehabilitacién temprana, analgesia multimodal y
control para optimizar la recuperacién.

El enfoque estadistico apropiado fortalece la vali-
dez de estos resultados, situando a la cirugia como una
opcion altamente efectiva para pacientes con patologia
degenerativa vertebral o compresiones discales seve-
ras. La notable reduccion de puntajes en las escalas
de discapacidad y dolor pone de manifiesto el éxito
quirdrgico y enfatiza la relevancia de una evaluacion
integral pre y postoperatoria, asi como la importancia
de la rehabilitacion, el control de factores de riesgo y el
seguimiento continuo para obtener resultados éptimos
y mantenerlos a lo largo del tiempo.
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ARTICULO DE REVISION

Lesiones en columna provocadas por heridas
de arma de fuego. Una revision actualizada

Spinal injuries caused by gunshot
wounds. An updated review

José Maria Jiménez /\vila,*/“ Seung Hyun Jeong,*/H Patricia Anaid Romero Garcia,***
Jonathan Toscano Vazquez,>* Mario Santillin Dominguez®5$

RESUMEN

Introduccion: las lesiones por arma de fuego en la columna vertebral se han convertido en un problema
de salud publica. Estas lesiones causan respuestas inflamatorias altamente complejas, las cuales afectan
otros drganos ademas de la columna vertebral. El manejo de estos pacientes debe ser multidisciplinario.
Es importante realizar una adecuada historia clinica incluyendo informacion acerca del arma de fuego,
la cantidad de balas y la ubicacién de éstas, la cual debe ir complementada con un examen neurolégico
completo incluyendo la escala ASIA para su clasificacion. Objetivo: revisar los datos epidemioldgicos
de las lesiones de columna por herida de arma de fuego, ademas de realizar una actualizacién acerca
de sus caracteristicas clinicas, métodos diagnosticos y abordaje terapéutico. Material y métodos: se
realizd una busqueda de literatura en tres bases de datos sobre las lesiones de columna por herida de
arma de fuego y se analizaron los articulos con base en los criterios de inclusion y exclusion. Resulta-
dos: se identificaron ocho articulos, a los cuales se agregaron 13 articulos extraidos de otros medios,
abarcando 21 articulos para esta revision de literatura. Conclusion: la mayoria de los casos se puede
manejar mediante tratamiento conservador, aunque la estabilidad de la columna es el criterio fundamental
para decidir el tipo de intervencion que debe recibir el paciente y se debe considerar el grado de dafio
neuroldgico para decidir la necesidad de extraccion de la bala. El uso de antibiéticos en el esquema de
tratamiento es esencial; sin embargo, el uso de esteroides sigue siendo un tema controversial.

ABSTRACT

Introduction: gunshot wounds in the spine have become a public health problem. These lesions
cause highly complex inflammatory responses, which affect not only the spine but other organs as
well. The treatment of these patients must be multidisciplinary. It is important to take an adequate
clinical history including information about the firearm, the amount of bullets, and their location, all
of which should be complemented with a complete neurological examination along with the ASIA
scale so as to classify them. Objective: review the epidemiologic data regarding spinal injuries
caused by gunshot wounds, as well as an update on the clinical characteristics, diagnostic methods,
and therapeutic approaches. Material and methods: a systematic search was conducted in three
databases on spinal lesions caused by gunshot wounds. Articles were analyzed based on inclusion
and exclusion criteria. Results: eight articles were identified, and 13 additional articles extracted from
other sources were added, including a total of 21 articles from which a literature review was written.
Conclusion: most cases can be managed in a conservative manner, although spinal stability is the
fundamental criteria for deciding whether treatment should the patient receive, and the severity of the
neurological damage should be considered in order to decide whether the bullet needs to be removed.
The use of antibiotics is essential in the treatment, while the use of steroids remains controversial.

Citar como: Jiménez AJM, Jeong SH, Romero GPA, Toscano VJ, Santillan DM. Lesiones
en columna provocadas por heridas de arma de fuego. Una revisién actualizada. Cir
Columna. 2025; 3 (3): 197-204. https://dx.doi.org/10.35366/120095
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INTRODUCCION

Las lesiones traumaticas penetrantes en columna, mas
frecuentemente causadas por armas de fuego, se han
convertido en una importante problematica en el area
de la salud publica, abarcando hasta el 17% de las
causas de lesiones del cordén espinal.! Las lesiones
del cordén espinal en general estan asociadas con
accidentes automovilisticos como la principal fuente
(50%), seguidos por las caidas (20%), deportes (10%)
y la violencia (10-20%).2

Estas lesiones son el resultado de la accidn, provoca-
da por un cuerpo extrafio contaminado (bala) expulsada
por un dispositivo de alta energia, esta bala puede pene-
trar las capas protectoras del cuerpo humano, lo que pro-
voca una respuesta inflamatoria aguda en el organismo.

La evaluacién inicial debe seguir los protocolos
de atencién al trauma (ATLS: Advanced Trauma Life
Support), lo que incluye evaluar las vias respiratorias,

la respiracion y la circulacion (ABC: Airway, Breathing
and Circulation), también se deben tener en cuenta las
lesiones asociadas en otras areas del cuerpo como
abdomen, térax, cuello y regién lumbar, ya que éstas
pueden involucrar érganos vitales, particularmente en
el cuello, se debe tener cuidado con el eséfago y la tra-
quea; en el térax, con los pulmones y el area cardiaca;
y en la region lumbar, con los érganos abdominales,
pélvicos y grandes vasos.

La historia clinica debe incluir informacion sobre el
tipo de arma utilizada, el numero de disparos, la cer-
cania con el arma y la localizacién de los orificios de
entrada y salida del proyectil. Ademas, se debe realizar
un examen neuroldgico detallado, que incluya el esta-
do de alerta del paciente y la evaluacion utilizando la
escala ASIA (American Spinal Injury Association) para
clasificar la gravedad de la lesion (Figura 1).

El tratamiento de estas lesiones es de alta comple-
jidad, pues involucra no solo a la columna vertebral,

Figura 1. Standard Neurological Classification of Spinal Cord Injury.
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Articulos incluidos

Articulos excluidos

Articulos en PubMed Articulos en Cochrane

Articulos en OVID

(n=25) (n=0) (n=53)
l l
Articulos extraidos Articulos duplicados
(n=78) (n=0)
il
Articulos revisados Articulos ejxtraidos tras revision
(n =78) 4 de titulo y resumen
(n=14)
+
Articulos incluidos Articulos que cumplen y| *Articulos que no cumplen con
(Otros medios) criterios de inclusion criterios de inclusion (n = 16)
(n=8) * Articulos que cumplen con
i criterios de exclusion (n = 32)
* Articulos en idiomas diferentes
Articulos adicionales al inglés y espafiol (n = 0)
tras busqueda e Articulo no disponible (n = 8)
actualizada
(n=13)
Figura 2:
Articulos incluidos
en la revision Diagrama de flujo del proceso de busqueda de literatura de
(n =21) lesiones en columna por herida de arma de fuego basado en

sino a otros 6rganos, lo que requiere un manejo mul-
tidisciplinario.® Las prioridades en el manejo de estas
lesiones son, en primer lugar, salvaguardar la vida del
paciente y, en segundo lugar, llevar a cabo un manejo
quirdrgico vertebral integral.*

Seleccidon de evidencia

Para realizar la revisidon bibliografica se realizé un
proceso de busqueda de literatura y de seleccién de
articulos; se utilizaron las palabras clave: gunshot/
gunshot wounds, spine y epidemiology en PubMed,
Cochrane y OVID de los ultimos cinco afos. Los arti-
culos fueron revisados por tres autores independien-
tes con base en los siguientes criterios de inclusion:
1) datos epidemioldgicos del mecanismo de lesion
de las heridas por arma de fuego, 2) presentacion

Cirugia de Columna | 2025; 3 (3): 197-204

el modelo PRISMA.

clinica de las lesiones de columna vertebral por arma
de fuego, 3) métodos diagndsticos de las lesiones
de columna vertebral por arma de fuego y 4) manejo
médico e indicaciones quirdrgicas de las lesiones de
columna vertebral por arma de fuego. Las editoriales,
articulos sin texto completo, articulos preaprobados y
articulos escritos en idiomas diferentes al espafiol e
inglés fueron excluidos. Se identificaron 78 articulos,
de los cuales s6lo ocho cumplieron con los criterios de
inclusion; a éstos se adicionaron 13 articulos extraidos
de otros medios, sumando un total de 21 articulos para
la revisién bibliografica (Figura 2).

Fisiopatologia

Una severidad de una lesion por herida por arma de
fuego depende de varios factores, incluyendo el tipo de

199

Contenido



Jiménez AJM y cols. | Lesiones en columna por heridas de arma de fuego

arma utilizada, el sitio anatémico afectado, localizacién
final del proyectil y la energia cinética que se transfiere
desde el proyectil hacia los érganos circundantes.®

La energia cinética es la energia que se propa-
ga por el movimiento continuo del proyectil, la cual
depende de la masa del proyectil y la velocidad a la
que es lanzado. La férmula que describe esta energia
es: energia cinética = 1/2 masa x velocidad?, en este
sentido, se aclara que el verdadero problema no radica
en la bala, sino en la energia que ésta contiene. Se
ha demostrado que, para producir un dafio minimo, la
velocidad del proyectil debe ser de al menos 70 m/s
para dafar la piel y de 100 m/s para afectar el hueso
(Figura 3).68

Se debe tomar en consideracion el tipo de armay
el proyectil que se utiliza, ya que un proyectil de alta
velocidad tiene mucho mayor energia cinética y, por
lo tanto, se espera que genere mayor lesion. Los pro-
yectiles de baja velocidad utilizados en las escopetas
y armas antiguas o de fabricacidon casera, aunque
carezcan de esta energia, pueden generar un area de
lesién tisular mucho més extensa. Lo anterior sucede
especialmente en la cubierta cutaneay del tejido blan-
do al dejar cuerpos extrafios contaminados y altamente
reactivos en el tejido, los cuales, si no se remueven
durante el tratamiento, posteriormente comprometen
el cuidado y pronéstico del paciente.

Presentacion clinica

Los sintomas mas comunes en caso de una lesion
por herida de arma de fuego en la columna incluyen,
ademas de la herida por el proyectil que, en ocasiones,
puede no ser tan obvia, ya sea por un proyectil Unico

Tipos de proyectiles segtin la velocidad Velocidad (m/s)

Baja < 304
Intermedia 600
Alta > 600
Tipo de arma
Pistola calibre 45 265
Pistola magnum 357 425
- AK-47 713

Figura 3: Tipos de proyectiles considerando su velocidad.
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a larga distancia o de pequefo calibre, sangrado,
dolor en el sitio de la lesion y otras sefiales en piel
dependiendo el tipo de proyectil y la distancia, malestar
general, puede haber fiebre y posibles déficits neuro-
I6gicos. También hay signos y/o sintomas asociados,
dependiendo de las lesiones que pueda presentar en
otras regiones u 6rganos.

Estos signos, sintomas y factores deben ser
evaluados cuidadosamente para determinar el nivel
de gravedad y los pasos a seguir en el manejo del
paciente, asi como para elaborar un pronéstico tanto
para el paciente como para los familiares que pueden
no comprender con facilidad la gravedad de las lesio-
nes, si las heridas parecen externamente menores.

Abordaje diagndstico

Para el diagnéstico y la evaluacion de las lesiones
por arma de fuego en la columna, se deben realizar
diversos examenes.

Las radiografias simples son utiles y deben ser el
primer paso en la evaluacion de todo paciente lesio-
nado por arma de fuego, ya que todos los proyectiles
utilizados con la intencion de herir son radiopacos.
Los materiales asociados que pudieran encontrarse
en las heridas, como los que se utilizan en cartuchos
de escopeta 0 mas comunmente en el caso de armas
de fabricacion casera como algodén y otros, aunque
no lo son, generalmente se deben buscar y remover
en el tratamiento quirdrgico de las heridas durante
la debridacion. De cualquier forma, las radiografias
simples no siempre son suficientes, si las lesiones son
complejas y existen déficits neuroldgicos o lesiones a
otros érganos. En toda valoracién radiogréfica inicial
se indican dos proyecciones.®

Se recomienda realizar una tomografia axial com-
putada (TAC) para obtener imagenes mas detalladas,
la cual es capaz de delimitar la localizacién del pro-
yectil, grado de dafno 6seo y presencia de fragmentos
6seos o0 del proyectil dentro del canal medular.® La
resonancia magnética (RM) es crucial para visualizar
los tejidos blandos, aunque su uso puede verse limi-
tado por artefactos, tiempo y migracién del proyectil,
ademas de la necesidad de conocer la composicién
del proyectil previo al estudio.®

Localizacién anatémica
La localizacion anatdmica de la lesion es fundamen-

tal para determinar el alcance de la misma. Se debe
recordar que el proyectil pudo lesionar sitios lejanos

Cirugia de Columna | 2025; 3 (3): 197-204

Contenido



Jiménez AJM y cols. | Lesiones en columna por heridas de arma de fuego

a donde se le encuentra, y también la zona de cavi-
tacion generada por la energia cinética que portaba,
haciendo mas complicado determinar inicialmente la
extension de la lesion.

El nivel mas frecuentemente afectado son las vér-
tebras toracicas, representando mas de la mitad de los
casos, seguido por la lumbosacra en 30% v, finalmente,
por las cervicales en 20%.° En el estudio descriptivo
retrospectivo realizado por Pefia y colaboradores, de
las 224 fracturas de columna reportadas, 57.6% de los
casos corresponden a lesiones en la columna torécica.®

Los sitios mas comunes de lesion incluyen el cuer-
po vertebral, el espacio discal, las facetas articulares,
el canal medular (ya sea epidural, subdural o intra-
medular) y los tejidos blandos paraespinales. Evaluar
estos espacios es crucial para planificar el tratamiento
adecuado y prevenir complicaciones.©

Tratamiento

El tratamiento inicial de las lesiones por arma de fuego
en la columna vertebral comienza con la estabilizacion
hemodinamica del paciente, pasando por la evaluacion
de varios puntos clave para decidir si es necesario
realizar una cirugia. Estos puntos incluyen el estado
neurolégico del paciente, la estabilidad de la columna,
la localizacion del proyectil y el nivel de la lesion.**

Es fundamental valorar las lesiones compresivas,
la presencia de fragmentos dseos o esquirlas dentro
del conducto neurolégico, la posible formacién de he-
matomas epidurales y si el proyectil entra en contacto
con liquidos corporales como el liquido cefalorraquideo
(LCR) o el liquido sinovial.

El manejo inicial incluye explorar cuidadosamente
la herida, determinar su localizacién y trayecto, realizar
una irrigacion agresiva de la zona afectada y proceder
al desbridamiento de los tejidos necréticos, incluyendo
el musculo. Es importante no cerrar la herida inmedia-
tamente y mantener una terapia con antibiéticos por 48
a 72 horas, incluso si no hay signos de infeccién, como
parte de la prevencion de complicaciones infecciosas.

Para el tratamiento de la herida, se recomienda
cubrirla con gasas estériles y realizar un lavado co-
pioso con solucion fisiolégica, con o sin iodopovidona
al 0.01%, se sugiere evitar el uso de agua.

El desbridamiento de los tejidos necréticos debe
ser realizado con cuidado para eliminar cualquier tejido
dafiado o infectado. Para evaluar la viabilidad de los
musculos en caso de lesiones, se deben recordar las
cuatro caracteristicas esenciales, conocidas como las
4C: Color, Consistencia, Contractibilidad y Capacidad
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de sangrado; estas caracteristicas permiten determinar
si el musculo afectado puede recuperar su funcion o
si es necesario proceder con otras intervenciones.

En relacién con la lesién medular, el origen sigue
de origen vascular, la arteria espinal superior es fun-
damental en la irrigacion de la médula espinal. Esta
arteria esta formada por la fusiéon de un par bilateral
de ramas ascendentes y descendentes que provienen
de las arterias segmentarias primitivas de los vasos
intrinsecos de la médula espinal; sin embargo, su
descripcion aun es imprecisa y la comprensién de
su trascendencia funcional sigue siendo un area de
investigacion en evolucion.

Una vez estabilizado el paciente, ¢cuando es el
momento mas indicado para la cirugia? Se ha identifi-
cado una “ventana critica” que, segun estudios, es de
menos de tres horas; esto sugiere que la descompre-
sion temprana de la presion extrinseca sobre la médula
espinal puede mejorar significativamente el prondstico
neuroldgico funcional. En modelos experimentales en
perros, se observé que la reperfusion de la médula
espinal tras una descompresién precoz fue un factor
esencial para la posible recuperacion neuroldgica.

Por lo tanto, es de suma relevancia apegarse a
los lineamientos que marca la guia de practica clini-
ca (Figura 4).1?

Papel de los antibiéticos

Las infecciones vertebrales y paravertebrales son po-
tenciales complicaciones de toda lesién traumatica en
la columna vertebral, presentando una incidencia de 2
hasta 11%. Se observa sobre todo en las heridas por
armas de fuego, por su estrecha relacion con lesiones
intraabdominales o intratoracicas concomitantes.*® Las
complicaciones infecciosas se relacionan con peor pro-
néstico, mayor tasa de admision a terapia intensiva y
mayor costo, por lo que la administracion temprana de
antibidtico se considera un importante factor de riesgo
modificable en el manejo de este tipo de lesiones.'*

La terapia antibidtica recomendada para estos
casos incluye el uso de cefotaxima en dosis de 1 a 2
g intravenosos cada ocho horas durante siete dias,
gentamicina en dosis de 80 mg intravenosos cada
ocho horas durante siete dias, clindamicina en dosis
de 600 a 1,800 mg intravenosos cada seis a ocho
horas durante siete dias, y penicilina a una dosis de
400,000 a 800,000 unidades intravenosas cada seis
horas durante tres a cuatro dias.

Los agentes causales mas comunes en estas lesio-
nes son los Gram positivos, representados en 80% de

201

Contenido



Jiménez AJM y cols. | Lesiones en columna por heridas de arma de fuego

los casos por Staphylococcus aureus (60%) y Strepto-
coccus (20%). También existen agentes Gram negativos
en 20%, como Escherichia coli, Pseudomonas aerugi-
nosay Proteus. La decision sobre el uso de antibiéticos
debe ser tomada en funcidon de los microorganismos
mas prevalentes y la evaluacion clinica del paciente.'®

En el tratamiento de las heridas por arma de fuego
en la columna, la profilaxis antitetanica es esencial,
junto con un manejo agresivo con antibiéticos de
amplio espectro.

Inestabilidad-Fusion
Extraccion de la bala

Es importante sefialar que no es necesario esperar
los resultados del cultivo para iniciar el tratamiento an-
tibiético y se recomienda continuar con el tratamiento
durante tres dias, incluso si no hay signos evidentes
de infeccién.!® Las lesiones por arma de fuego ortopé-
dicas pueden asociarse a lesiones de visceras huecas
por su proximidad anatémica, y aquellas con un tiempo
de evolucion mayor a 24 horas pueden aumentar el
riesgo de complicaciones como osteomielitis 0 menin-
gitis mediante contaminacién directa.'* En el caso de

Un nivel, sin lesion
pedicular
Ortesis cervical

Columna vertebral

Lesion penetrante
columna vertebral

Columna cervical —

Dos 0 mas niveles
Inmovilizacion
halo vest o
fijacion y fusion

Columna

Tejidos blandos

— Un nivel
Observacion

toraco-lumbar

Musculo esquelético

Extrusion sintomatica
del espacio discal.
Laminectomiay
extraccion de labala

Observacion Dos 0 mas niveles
Ortesis
toracolumbar o

fijacion y fusion

Organos vitales

Consultar
especialista

C1-C7

Canal medular

Extraccion mejora
funcién N. adyacente

T1-T11
Extraccion de la bala

solamente si existe
deterioro neurolégico
progresivo

T12-L5

Extraccién de la bala

Figura 4: Guia de Practica Clinica, manejo de las heridas por arma de fuego en columna.
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lesiones abdominales, el tratamiento antibiético debe
prolongarse por dos semanas.'®

Papel de los esteroides

El uso de esteroides en el tratamiento de las heridas
por arma de fuego en la columna no debe ser consi-
derado, ya que su uso aumenta la tasa de infecciones
y complicaciones, ademas de causar inmunosupre-
sion. No se ha demostrado que los esteroides tengan
beneficio en la recuperacién del dafio neuroldgico vy,
por lo tanto, no deben ser parte del tratamiento.’-1°

Indicaciones para la extraccion del proyectil

La extraccién del proyectil debe considerarse en
casos de inestabilidad vertebral, lesidon neuroldgica
incompleta o progresiva, cuando exista una extrusion
compresiva, cuando el proyectil esta alojado en el
espacio discal o cuando haya contacto con el liquido
cefalorraquideo. Estas indicaciones son cruciales
para evitar complicaciones a largo plazo y proteger la
integridad neurolégica del paciente. 921
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CASO CLINICO

Brucelosis espinal: reporte de caso
y revision de la literatura

Spinal brucellosis: case report and literature review

Rosbel Moisés Rodriguez Garcia,*S Luis Mario Hinojosa Martinez, * "

Andrés Villalvazo Barén* |l

RESUMEN

Introduccion: la infeccion por brucelosis es considerada un problema de salud publica mundial,
la cual se estima en alrededor del 58% de los casos demostrados con afectacion osteoarticular.
Con una especial predileccion de afectacion por la columna lumbar, en paciente portadores en su
mayoria con claros factores de riesgo identificables. Caso clinico: se presenta caso de paciente
femenino de 60 afos de edad, la cual inicia padecimiento consistente con la presencia de dolor en
region toracolumbar de larga evolucion, con mala respuesta a tratamiento conservador; el dolor
muestra intensidad progresiva, hasta condicionar pérdida de la deambulacién y postracion. Se realiza
protocolo de estudio con radiografias y tomografia axial computarizada; muestran lesion litica en
cuerpo vertebral L2, asi como lesiones hiperintensas con tendencia a la invasién de canal medular
en corte axial y sagital T2. Conclusion: la brucelosis continda siendo una patologia importante en
nuestro pais, en nuestro caso clinico se realiza una resolucién quirdrgica similar a lo reportado en la
literatura internacional, con el topico de las distintas herramientas disponibles para dicha resolucion.

ABSTRACT

Introduction: brucellosis infection is considered a global public health problem, which is estimated
in about 58% of the cases demonstrated with osteoarticular involvement. With a special predilection
for involvement of the lumbar spine, in patients with carriers mostly with clear identifiable risk factors.
Clinical case: we present the case of a 60-year-old female patient, who began suffering consistent with
the presence of pain in the thoracolumbar region of long evolution, with poor response to conservative
treatment which shows a progressive intensity, until conditioning loss of ambulation and prostration. A
study protocol was performed, in which X-ray and computed axial tomography (CAT) were observed lytic
lesion in the vertebral body L2, as well as hyperintense lesions with a tendency to invasion of the spinal
canal in axial and sagittal T2 section. Conclusion: brucellosis continues to be an important pathology in
our country, in our clinical case a surgical resolution similar to that reported in the international literature
was performed, with the topic of the different tools available for such resolution.

INTRODUCCION

La brucelosis, fiebre ondulante o fiebre de Malta, es una enfermedad zoondtica
que afecta a los animales como huéspedes principales y a los humanos como
huéspedes secundarios. Es considerada un problema de salud pablica mundial

Citar como: Rodriguez GRM, Hinojosa MLM, Villalvazo BA. Brucelosis espinal: reporte
de caso y revision de la literatura. Cir Columna. 2025; 3 (3): 205-210.
https://dx.doi.org/10.35366/120096
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y uno de los mayores problemas socioecondmicos en
los paises en desarrollo.!

Laincidencia mundial reportada en la literatura ron-
da los 500,000 casos al aio. Mientras que en nuestro
pais, seglin la guia para el diagnostico y tratamiento del
paciente con brucelosis emitida por el Centro Nacional
de Programas Preventivos y Control de Enfermedades,
s6lo en esta década se reportan mas de 23 mil casos,
siendo los estados que ocupan los diez primeros lu-
gares: Nuevo Ledn, Coahuila, Guanajuato, Sinaloa,
Jalisco, Michoacan, Chihuahua, Zacatecas, Puebla,
San Luis Potosi. Segun reportes del Sistema Unico de
Informacion para la Vigilancia Epidemioldgica (SUIVE),
se establece que 40.7% de los casos se acumula en
personas de entre 25 a 44 afnos, seguido de 30.1%
en personas de cinco a 24 afios y 26.8% entre 45 y
mas afos. De acuerdo con los casos reportados en el
Sistema de Informacion en Salud (SIS), se destaca que
en 58.4% de los pacientes la fuente de infeccion fue
relacionada con el consumo de lacticinios artesanales
y 31.0% por ingesta de leche cruda o bronca.?

En cuanto al agente infeccioso, con base en sus
caracteristicas antigénicas, hasta el momento se han
identificado 10 especies diferentes. Brucella melitensis
es el microorganismo mas cominmente aislado en
la espondilitis brucelosa. De acuerdo con reportes
de la literatura internacional, la espondilitis brucelar
representa 6 a 58% del total de las localizaciones
osteoarticulares. Muestra especial predileccién de
afectacion por el género masculino, en el grupo de
edad de 50 a 60 afos. Dentro de los segmentos de la
columna, la region lumbar es la méas frecuentemente
afectada (60%), particularmente a nivel L4-L5, seguida
de la columna toracica (19%) y cervical (12%). Re-
portandose ademas afectacién multinivel en 6 a 14%
de los casos. Existen factores de riesgo claramente
identificados para el desarrollo de esta patologia,
como los estados de inmunosupresion secundarios a
entidades patolégicas como diabetes mellitus, alcoho-
lismo, insuficiencia renal crénica, cancer y sindrome
de inmunodeficiencia adquirida.®

En cuanto a la sintomatologia la brucelosis espinal
sugiere un espectro de enfermedad que compren-
de infecciones de los numerosos componentes del
segmento espinal, incluidos los cuerpos vertebrales
(espondilitis), discos intervertebrales (espondilodisci-
tis), las articulaciones facetarias (artritis), ligamentos,
tejidos blandos paraespinales y espacio epidural.*°

Por lo que los sintomas clinicos pueden incluir
fiebre moderada y dolor espinal de intensidad varia-
ble y de tipo mixto. El examen fisico suele mostrar un
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“sindrome espinal”, con rigidez espinal segmentaria y
contractura de los musculos paravertebrales. La pre-
sion aplicada a la apdfisis espinosa de las vértebras
afectadas provoca dolor. Aunque poco frecuente, es
posible que la espondilitis brucelar se presente inicial-
mente con datos de compresion de la médula espinal
o raices nerviosas.®

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 60 afos de edad, habitante
de comunidad rural, con antecedente de ingesta de
alimentos lacteos y carnicos no procesados. Refiere
sintomatologia actual de seis meses de evolucion,
caracterizada por presencia de dolor en region tora-
columbar con tendencia a la progresion al grado de
impedir la deambulacion, por lo que es hospitalizada
en hospital general de zona para su envio a esta
unidad. Recibimos paciente con presencia de dolor
a la movilizacién; fuerza muscular, miembro pélvico
derecho: flexién de cadera 4/5, flexion de rodilla 4/5,
dorsiflexion de tobillo 5/5, extensor del hallux 5/5,
flexores plantares del pie 5/5. sensibilidad 2/2. Miem-
bro pélvico izquierdo: flexion de cadera 3/5, flexion
de rodilla 3/5, dorsiflexion de tobillo 5/5, extensor del
hallux 5/5, flexores plantares del pie 5/5. sensibilidad
2/2. Reflejos de estiramiento muscular (REMS) aquileo
y patelar ++. Control de esfinteres presente.

Se realiza protocolo de estudio inicial mediante
radiografias anteroposterior (AP) y lateral de columna
dorsal y toracica, las cuales evidencian afectacion de
cuerpo vertebral L2, con presencia de compresion del
mismo y tendencia a la invasion de canal, por lo que
realizamos complemento de protocolo con tomografia
axial computarizada de columna vertebral total; la to-
mografia muestra lesiones liticas e hiperdensas con
afectacion de L2, asi como plataforma inferior de L1
(Figura 1). Se realiza resonancia magnética simple
y contrastada de columna dorsolumbar; se detectan
lesiones hiperintensas en segundo cuerpo lumbar, que
ocasionan invasion del canal medular de aproximada-
mente 70% (Figura 2). Debido al antecedente de con-
sumo de alimentos no procesados y por ser habitante
de region rural, se solicitan estudios de laboratorio
destinados a la exclusién de proceso infeccioso sub-
yacente con los siguientes resultados: glucosa 238 mg/
dl, urea 25 mg/dl, creatinina (Cr) 0.6 mg/dl, velocidad
de sedimentacion globular (VSG) 40 mm/h, proteina
C reactiva (PCR) 6.10 mg/l rosa de bengala (+). Por
presencia de sintomatologia asociada a compresiony
afectacion neurolégica, se decide realizar tratamiento
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Figura 1:

A) Tomografia axial
computarizada corte sagital.
Se observa destruccion de
cuerpo vertebral L2. B) Corte
axial. Muestra invasion de
canal medular de 70%.

quirdrgico consistente en corpectomia L2 por medio
de abordaje de lumbotomia con instrumentacion y
estabilizacion de cuerpo vertebral L1-L3 en un primer
tiempo, mas estabilizacion con abordaje posterior por
medio de tornillos transpediculares T12-L4 en segundo
tiempo quirdrgico (Figuras 3y 4). Durante el procedi-
miento quirdrgico, se obtienen muestras de tejido que
son enviadas a patologia-cultivo en donde se confir-
ma presencia de brucelosis como agente etiolégico.
Durante los primeros seis meses posquirurgicos, se

Cirugia de Columna | 2025; 3 (3): 205-210

Figura 2:

A) Resonancia magnética
nuclear simple corte sagital.
Se observan lesiones
hiperintensas en L2 con
fragmentos en retropulsion.
B) Corte axial. Evidencia
lesiones hiperintensas con
tendencia a la invasion

del canal medular.

recibe paciente en la consulta externa, con adecuado
inicio de la movilizacion, radiolégicamente sin datos
de fatiga o aflojamiento de material, con adecuada
incorporacion a su vida diaria (Figura 5).

DISCUSION
Existen varios métodos diagnédsticos para la bru-

celosis osteoarticular; el estandar de oro para el
diagndstico es el hemocultivo o el cultivo obtenido
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de tejidos corporales (por ejemplo, liquido sinovial,
meédula 6sea), cultivo de aspirado de médula ésea;
sin embargo, el aislamiento del microorganismo es
bastante dificil. En el analisis del liquido sinovial en
la artritis por Brucella, con frecuencia predominaran
los linfocitos, a diferencia de otras etiologias en las
que prevaleceran los polimorfonucleares. El recuento
de leucocitos, la proteina C reactiva (PCR) y la VSG,
que son métodos de diagndstico adicionales, pueden

L R

Figura 3:

Imagen
transquirurgica. Se
observa material
de fijacion por
medio de abordaje
lumbotomia.
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ser beneficiosos para realizar un seguimiento de la
respuesta al tratamiento.”

Las manifestaciones radioldgicas suelen aparecer
entre tres y cinco semanas después del inicio de los
sintomas clinicos. Las erosiones focales del angulo del
cuerpo vertebral superior o inferior (epifisitis brucelar)
son caracteristicas de la brucelosis. El colapso focal
anterior o difuso del disco es muy frecuente. Puede
observarse un fendmeno de vacio, especialmente en
la parte anterior del disco, posiblemente secundario a
cambios isquémicos en el disco, con posterior necro-
sis. La gammagrafia 6sea permite la deteccién precoz
de todos los sitios osteoarticulares de la enfermedad
con una sensibilidad que varia entre el 69y 91%. La to-
mografia axial computarizada (TAC) ofrece resultados
positivos en etapas tempranas de la enfermedad, ya
que el disco afectado aparece hipodenso en compara-
cion con los no afectados. En la resonancia magnética,
los cuerpos vertebrales mostraron una hipointensidad
homogénea parcial en las imagenes ponderadas en
T1 e hiperintensidad en las ponderadas en T2. En
casos avanzados con estrechamiento del espacio del
disco intervertebral, las imagenes ponderadas en T2
mostraran una intensidad reducida debido a la fibrosis,
mientras que en los casos tempranos se observarg una
hiperintensidad heterogénea y un marcado realce en
el caso de una resonancia contrastada.?'°

En cuanto al tratamiento medicamentoso regido
por la Norma Oficial Mexicana 022-SSA2-2010 para la

Figura 4:

A) Control radiogréfico proyeccion
anteroposterior. Se observa adecuada
colocacion de malla lumbar y fijacion de
tonillos transpediculares. B) Proyeccién
sagital. Se aprecia adecuada
restauracion de la columna anterior.
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Figura 5:

A) Fotografias clinicas,
frente y lateral. Se observa
adecuada bipedestacion

de la paciente. B) Herida
quirdrgica de lumbotomia
con adecuada cicatrizacion.

Prevencién y Control de la Brucelosis en el Humano, se
indicard el inicio posterior a la toma de muestra para el
diagndstico confirmatorio. Se describen principalmente
tres esquemas:

1. Esquema A: de primera eleccion en adultos con
funcion renal normal, mujeres no embarazadas, ni
en lactancia, tetraciclina tabletas o comprimidos 500
mg cada seis horas por 21 dias + estreptomicina
solucién inyectable de 1 g cada 24 horas por 21 dias.

2. Esquema B: indicado en nifios menores de ocho
afnos, mujeres embarazadas (después del primer
trimestre) y ancianos. Adultos: rifampicina 300 mg
cada 8 horas + trimetoprima con sulfametoxazol
160/800 mg cada 12 horas por 21 dias. Nifios:
rifampicina 20 mg/kg/dia dividido en tres dosis +
trimetoprima con sulfametoxazol 8/40 mg/kg/dia
dividido en dos dosis, por 21 dias.

3. Esquema C: en los casos en los que exista fracaso
con la ministracion de los esquemas A o B, 0 en
los que la enfermedad presenta curso prolongado.
Adultos: doxiciclina 200 mg cada 24 horas por seis
semanas + rifampicina 600-900 mg cada 24 horas
por seis semanas. Nifios: doxiciclina 4-5 mg/kg/dia
por seis semanas dividida en tres dosis + rifampicina
20 mg/kg/dia dividida en tres dosis por seis semanas.
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En algunos casos, en los que se observe déficit
neuroldgico progresivo, sindrome de cola de caballo,
radiculopatia e inestabilidad espinal acompafiada
de dolor axial intenso, colapso de cuerpo vertebral,
presencia de absceso extradural no absorbible, se
optara por la resolucion mediante tratamiento quirur-
gico.* Sin embargo, cabe mencionar que los informes
sobre la espondilitis lumbar brucelar son esporadicos
y aun mas en el seguimiento del efecto terapéutico, y
la seguridad de las intervenciones quirdrgicas no se
han evaluado mediante estudios clinicos. La cirugia
para el tratamiento de la brucelosis espinal, segun
informes publicados, se ha realizado en 3 a 29% de
los pacientes.

Las técnicas quirurgicas y su complejidad depende-
ran de las distintas formas de presentacién y patrones
que presente la enfermedad, siguiendo los principales
objetivos, los cuales consistiran en desbridamiento
completo de la lesion infecciosa, restauracion de la
estabilidad espinal y consecucién de una descom-
presién neural.*? Sin olvidar el uso de las opciones
minimamente invasivas, con las cuales se puede
obtener un mejor control de la infeccion mediante el
drenaje de los abscesos, aspiracion percutaneay dre-
naje de los abscesos paravertebrales como factibles
herramientas.'>1°
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CONCLUSIONES

La brucelosis continta siendo una patologia importante
en nuestro pais, por lo que nunca debera omitirse la
posibilidad como entidad etiolégica en el contexto
de un sindrome de destruccion vertebral de etiolo-
gia infecciosa. En nuestro caso clinico, se optd por
realizar una corpectomia debido a la gran cantidad
de lesiones liticas dentro del cuerpo vertebral, la cual
condicionaba la necesidad de restituir un soporte de
la columna anterior. Comparado con casos similares
reportados en la literatura, se realiza una resolucion,
con el tépico en cuanto a la disponibilidad de material
quirdrgico para dicha resolucidn.
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CASO CLINICO

Luxacion de protesis de disco cervical
Baguera C no aguda. Reporte de
caso y revision bibliografica

Non-acute Baguera C cervical disc prosthesis
dislocation. Case report and bibliographic review

José E Garcfa Macedonio,* Adrian Peressin,* Luis R Soria Islas,’
Jennifer Y Miranda Trejo,’ Hugo A Santos Benitez!

RESUMEN

Introduccion: la artroplastia de disco cervical como tratamiento quirtrgico de la espondilosis es una
técnica que ha ganado popularidad en los ultimos afos con la ventaja de mantener el movimiento y
reducir el desarrollo de enfermedad del segmento adyacente. Pese a ello, no esté exenta de com-
plicaciones, siendo una de las menos frecuentes la luxacién del implante, contando con muy pocos
reportes oficiales en la literatura global. Se presenta el caso de una prétesis tipo Baguera C, se realiza
una revision bibliografica abarcando los diferentes dispositivos protésicos que cuentan con reporte
oficial en la literatura, se analizan frecuencias, factores asociados y tratamiento utilizado. Caso cli-
nico: masculino de 30 afos intervenido por cervicalgia de larga evolucién y mielopatia secundaria a
hernia de disco C5-C6 y espondilosis C6-C7. Se realiza artroplastia cervical hibrida con colocacion
de prétesis de disco Baguera C en C5-C6 y espaciador intersomatico CeSPACE en C6-C7. Trece
meses después regresa a consulta con dolor y sintomas refractarios, se toman radiografias donde
se observa luxacioén del implante hacia posterior. Se realiza cirugia de revision, se retira el implan-
te, se coloca espaciador intersomatico mas injerto dseo y placa bloqueada anterior con remision
completa de los sintomas. Conclusiones: la luxacion protésica es rara, la literatura reporta pocos
casos siendo éste el primero relacionado con la prétesis Baguera C, el tratamiento quirdrgico es
imperante. El sexo femenino y el nivel C5-C6 son los mas afectados, la variante anterior es la mas
comun. La colocacion minuciosa y la seleccién adecuada del tamafio del implante son los factores
mas importantes que deben tomarse en cuenta y disminuir las posibilidades de fracaso, cuando se
presenta, la artrodesis suele ser la opcion mas utilizada con resultados favorables.

ABSTRACT

Introduction: cervical disc arthroplasty as a surgical treatment of spondylosis is a technique that
has gained popularity in recent years with the advantage of maintaining movement and reducing the
development of adjacent segment disease. Despite this, it is not free of complications, one of the
least frequent being implant dislocation, with very few official reports in the global literature. A case
report of a Baguera C type prosthesis is presented, a bibliographic review is carried out covering
the different prosthetic devices that have an official report in the literature, frequencies, associated
factors and treatment used are analyzed. Clinical case: 30-year-old male undergoing surgery for

Citar como: Garcia MJE, Peressin A, Soria ILR, Miranda TJY, Santos BHA. Luxacion de
prétesis de disco cervical Baguera C no aguda. Reporte de caso y revision bibliogréafica.
Cir Columna. 2025; 3 (3): 211-218. https://dx.doi.org/10.35366/120097
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long-standing neck pain and myelopathy secondary to C5-C6 disc herniation and C6-C7 spondylosis.
Hybrid cervical arthroplasty was performed with placement of a Baguera C disc prosthesis at C5-C6
and a CeSPACE interbody spacer at C6-C7. 13 months later he returned to the clinic with pain and
refractory symptoms, X-rays were taken showing posterior dislocation of the implant. Revision surgery
was performed, removing the implant, placing an interbody spacer plus bone graft, and placing an
anterior locked plate with complete remission of symptoms. Conclusions: prosthetic dislocation is
rare, the literature reports few cases, this being the first related to the Baguera C prosthesis, surgical
treatment is imperative. The female sex and the C5-C6 level are the most affected, the previous
variant is the most common. Careful placement and proper selection of the implant size are the most
important factors to take into account and reduce the chances of failure. When it occurs, arthrodesis
is usually the most used option with favorable results.

Abreviaturas:

ADC = artroplastia de disco cervical
EVA = escala visual analoga
NDI = Neck Disability Index (indice de discapacidad del cuello)

INTRODUCCION

La artroplastia de disco cervical (ADC) como una de las
alternativas en el tratamiento quirdrgico de la espondi-
losis cervical es una técnica que cuenta con la ventaja
de mantener el movimiento del segmento intervenido
y reducir el desarrollo de enfermedad del segmento
adyacente en el futuro, sila colocacion del implante es
la adecuada.’ Lo anterior se ha estado demostrado
en los ultimos afos con numerosos estudios que han
probado su eficacia y ventajas frente a opciones mucho
mas utilizadas como lo es la artrodesis,*® siendo éstos
principalmente provenientes del continente asiatico
donde el interés y desarrollo de diferentes técnicas
relacionadas con la columna esta en auge.

Los estudios no s6lo mencionan la experiencia y
los buenos resultados en general obtenidos, también
hacen referencia a las complicaciones y efectos ad-
versos relacionados con esta técnica que en general
son muy similares a los presentes en el abordaje
anterior cervical; los mas frecuentes so la disfagia
y disfonia transitoria en hasta 32%,%'° infecciones
superficiales de 2.9 a 10.3%,** desarrollo de hema-
toma en 5.6%,'%'? lesién de viscera hueca en 1%,°
sindrome de Horner de 0.2 a 8.5%'%11 y osificacién
heterotdpica en 18%.'%1* Dentro de las complicacio-
nes reportadas, una de las menos frecuentes, pero
importante, es la migracion/luxacion del implante por
la necesidad de reintervencion en la mayoria de los
casos, habiendo relativamente pocos reportes de ello
y abarcando de 1 a 6.9% en las diferentes series y
estudios existentes a nivel global.?1:15.16

Por lo anterior consideramos de importancia
el reporte de un caso de luxacién de una proétesis
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cervical Baguera C y las peculiaridades con las
que se presento.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 30 afios de edad,
el cual acudio a valoracion inicial por cervicalgia de
larga evolucién referida en 7/10 de la escala visual
analoga (EVA) para el dolor, agregandose poste-
riormente paresias en extremidad toracica derecha.
Durante la exploracién fisica se constata pérdida de
la fuerza muscular al momento de la aprehension con
la mano homolateral en comparacion con la contra-
lateral y dificultad para sostener objetos al realizar la
pinza de los dedos, datos sugerentes de mielopatia,
ademas de presentar hiperreflexia patelar bilateral.
Se aplica la prueba neck disability index (NDI), arro-
jando un resultado de 18 puntos, correspondiente a
una discapacidad moderada. Se toman estudios de
imagen y se constata la presencia de hernia de disco
no aguda a nivel de C5-C6 y espondilosis en C6-C7
(Figura 1), negando antecedentes traumaticos de
importancia. En septiembre de 2018, se realiza ar-
troplastia cervical hibrida con colocacion de protesis
de disco Baguera C en segmento C5-C6 y colocacion
de espaciador intersomatico CeSPACE en C6-C7 sin
presencia de complicaciones inmediatas ni mediatas;
los controles radiograficos postquirirgicos mostraron
adecuada colocacion del implante con buen centra-
do del mismo en la proyeccion anteroposterior; en
la proyeccion lateral, se observa una ligera actitud
en flexién del mismo de forma sostenida en las
proyecciones dinamicas, pero con un recubrimiento
adecuado de los platillos por la protesis (Figura 2);
sin embargo, al presentar una disminucion del dolor
en cinco puntos en la EVA, disminucion de las pa-
resias y aumento de la fuerza muscular se decide
el egreso del paciente al segundo dia posterior a
la intervencion.

Cirugia de Columna | 2025; 3 (3): 211-218
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A
Figura 1:

Imégenes radiograficas
prequirdrgicas donde se
evidencia la presencia de
cambios artrésicos en C5-
C6, C6-C7. A) Proyeccion
lateral en extension.

B) Proyeccidn en flexion.
C) Resonancia magnética
que evidencia protrusion
discal en C5-C6 y C6-C7.

Figura 2: Imégenes radiogréaficas postquirdrgicas posterior a cirugia hibrida. A) Proyeccidn anteroposterior en donde se observa
adecuada implantacion y centraje de los implantes. B) Proyeccion lateral neutra, nétese la actitud en flexion persistente del im-
plante protésico en C5-C6 indicando un centraje inadecuado. C) Proyeccidn en flexidn, aparentemente normal. D) Proyeccion en
extension dénde se evidencia la persistencia de la actitud en flexion del implante.

En octubre del 2019, acude nuevamente a consulta
por aumento del dolor cervical y se decide realizar
infiltracién de puntos gatillo para control del mismo;
sin embargo, los resultados no son satisfactorios, por
lo que un mes después regresa a consulta con pa-
resias agregadas, niega antecedentes traumaticos o
practica de deportes de alto impacto desde la primera
intervencién quirurgica. Se solicitan nuevos estudios
de imagen; con ellos se constata la presencia de lu-
xacion posterior del implante protésico en C5-C6 de 3
mm, siendo mas evidente en el platillo superior de C6,
observandose en las radiografias la poca osteointe-
gracion del implante y la actitud en flexion agudizada
y sostenida del mismo (Figura 3). En noviembre del
2019, se realizé cirugia de revision; se retira el im-
plante del nivel C5-C8, el cual no mostraba datos de
integracion 6seay presentaba ostedlisis y hundimiento

Cirugia de Columna | 2025; 3 (3): 211-218

en ambos platillos de predominio posterior; se hizo
limpieza y legrado cuidadoso de éstos y se realizd
artrodesis, colocandose espaciador intersomatico con
injerto 6seo, complementandose con la colocacion de
una placa bloqueada anterior (Figura 4).

La evolucién posterior del paciente fue adecuada,
con un dolor de 2/10 en la EVA, remisién de las pare-
sias. El control radioldgico postquirdrgico fue adecuado
(Figura 4), egresando de la unidad sin percances
tres dias después de la intervenciéon quirdrgica por
protocolo interno. Se le realizé nueva prueba de NDI
un mes después de la intervencion donde se obtuvo
un puntaje de 6. Tuvo una ultima consulta en nuestro
servicio dos afos posteriores a la segunda interven-
cion sin referir reaparicién o desarrollo de nuevos
sintomas y reincorporado de forma adecuada a sus
actividades de la vida diaria, asi como deportivas, por

213

Contenido



Garcia MJE y cols. | Luxacion de protesis de disco cervical Baguera C no aguda

ello se decidi6 su alta definitiva de la unidad y continuar
con su seguimiento de rutina en su unidad de primer
nivel correspondiente. Hasta la fecha, no ha requerido
nueva valoracién por nuestra unidad.

DISCUSION

La luxacién de las prétesis cervicales son una com-
plicacion que raramente se presenta, inclusive en las
series mas extensas. En nuestro caso, el paciente
proviene de un trabajo previo donde se analizé una
muestra de 100 pacientes a los cuales se les practico
artroplastia de disco cervical en modalidad simple e
hibrida en un periodo de cinco afios, todos operados
en el HRQ39, intervenidos por el mismo cirujano,
con uso de diferentes implantes donde solamente
se presentd un caso de luxacion protésica, que es
el presentado en este trabajo y representa el 1%.%7
El pasado 2023 Fransen y colaboradores publicaron
una serie de 91 pacientes operados en cinco centros
quirdrgicos europeos a los cuales se les implanté la
protesis Baguera C y se les dio seguimiento de cinco
y 10 afios; reportaron resultados clinicos y radiol4gi-
cos excelentes, sin registrar migracion/luxacion de la
misma pero mencionando un paciente que presentd un
aflojamiento del implante al cual le realizaron cirugia
de revision para su retiro y artrodesis por presencia de
dolor;'® al igual que nosotros, este estudio no comparte
lo propuesto por Zavras en su metaanalisis del 2022
donde reporta 4.7% de falla en el implante.*®

En una busqueda sistematica en la literatura global
actual se reportan un total de 27 casos de luxacion
protésica, incluyendo el caso expuesto en este trabajo.
Por orden de frecuencia, la prétesis Bryan encabeza
la lista con 12 reportes, algo esperado al ser la pri-

Figura 3:

Imagenes radiogréficas 13 meses después
donde se evidencia luxacién posterior del
implante en C5-C6. A) Proyeccion lateral en
extension. B) Proyeccion lateral en flexién.
Notese la presencia de puentes 6seos

en la regién anterior de las plataformas,
hundimiento del implante en la regién
posterior de ambas plataformas y una
region de interfase mas visible entre el
borde superior de la prétesis y la plataforma
inferior de C5 indicativos de falta de
integracion dsea y posible aflojamiento.
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mera protesis de aplicacién masiva y con mayor uso
desde su lanzamiento, actualmente es el implante que
cuenta con la mayor cantidad de estudios diversos en
la literatura. Le siguen en frecuencia la prétesis Norm
Cervical con cinco reportes, Mobi-C y ProDisc-C con
cuatro reportes cada una; la protesis C-disc cuenta
con una mencion oficial y hasta la fecha no habia
reportes de luxacién de la prétesis Baguera C en los
estudios consultados.*” >3 Los resultados demo-
gréficos que encontramos son los siguientes: el sexo
que mas casos de luxacion presentd es el femenino
a razon de 2:1 respecto al masculino; esto se debe a

Figura 4: Imagenes radiograficas de la cirugia de revisién. A)
Radiografia en proyeccion lateral transquirdrgica en la que se
aprecia pérdida 6sea importante posterior al retiro del implan-
te en C5-C6. B) Radiografia lateral en neutro posterior a la
cirugia de revisién donde se observa presencia de espaciador
intersomatico con injerto 6seo en C5-C6 y placa anterior colo-
cada de C5 a C7.
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que es el sexo que mas se interviene en la patologia
degenerativa cervical;*" las edades abarcaron desde
los 33 hasta los 57 afios; el nivel cervical donde mas
luxaciones hay es C5-C6, recordando que es el mas
afectado e intervenido quirdrgicamente en la patologia
del disco cervical,?383° en segundo lugar C4-C5y en
tercero C6-C7. El tiempo promedio desde la colocacién
hasta la luxacién fue muy heterogéneo, abarcando
desde el segundo dia en un caso agudo reportado,
aunque la mayoria van del primer mes hasta los 36
meses (nuestro paciente la presenté a los 13 meses).
La distancia media de desplazamiento no se informa
en todos los estudios, siendo el promedio obtenido 2-3
mm, pero en un caso se reportd un desplazamiento
de hasta 8.5 mm con disociacion total del implante.?®
La variedad mas comun es la luxacion anterior con
17 casos y la posterior con 10 (relacion de 1.8:1). En
el caso de luxacién posterior, siete fueron de la pré-
tesis Bryan, dos en ProDisc-C y uno en nuestro caso.
Una probable causa en esta diferencia se atribuye a
la conservacion del ligamento longitudinal posterior
que funciona como retén, en el abordaje anterior el
longitudinal anterior es seccionado antes de empezar
la discectomia y ademas en la prétesis de Bryan su
disefio se considera parte de la causalidad. En cuanto
a la sintomatologia reportada, la disfagia asociada con
sintomas previos fue la més frecuente en la presenta-
cién anterior, en los casos de presentacion posterior
la reaparicién de los sintomas neurol6gicos con o sin
dolor son la regla general.

La gran mayoria de los casos notificados no se
relacionan con trauma, incluido nuestro caso; sin
embargo, se encontraron cinco reportes en los que
se menciona dicho factor como desencadenante de
la luxacién. Ozbek reporté un caso secundario a un
mecanismo de lesion tipo whiplash por accidente de
trafico con luxacion de variedad anterior, disociacion
completa de una prétesis Norm y se realizé tratamiento
quirdrgico de urgencia.'® Wagner registré un segundo
caso donde el implante era una prétesis Bryan y el
mecanismo traumatico fue una contusion en la region
occipito-cervical de baja energia (golpe por un libro);
presentd sintomas leves, y una variedad anterior con
tratamiento quirdrgico programado y un desplaza-
miento observado de sélo 2 mm.?* Lebl y Cammisa
reportaron dos casos de ProDisc-C, uno por contusion
directa en cuello y otro por caida del plano de sustenta-
cion con desarrollo de mielopatia, ambas de variedad
posterior, requiriendo tratamiento quirurgico urgente.®*
Niu notificé un quinto caso en el que el mecanismo de
lesion fue hiperflexion en un accidente en parapente,
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presentando dolor y espasmos musculares, eviden-
ciandose una variedad anterior y realizando cirugia
de revision de forma programada.®® Un sexto caso
excepcional es el que expone Khan donde se implantd
una protesis ProDisc-C; un mes después, el paciente
presenté un cuadro de enfermedad respiratoria aguda
con tos intensa que requirié manejo avanzado de la via
aérea, procedimiento al cual se atribuyo el mecanis-
mo causal de la luxacion anterior y observandose un
desplazamiento de 8.5 mm, que requirié tratamiento
quirdrgico de urgencia;?° por la cinematica descrita, no
esté claro si entra dentro de los atribuibles al mecanis-
mo traumatico o al no traumatico porque Jain describe
en su caso una luxacion aguda de una prétesis C-Disc
(GESCO) posterior a un cuadro de tos que presento
el paciente en el segundo dia postquirdrgico, aun es-
tando hospitalizado, con un desplazamiento anterior
y pasando a cirugia de revision de urgencia.?’ Por
ello, vale la pena la mencién y conocimiento de estos
casos, en particular para tomar mayor precauciones
cuando se requiera manejo avanzado de la via aérea o
se presenten episodios de tos aguda hasta observarse
una integracion 6sea adecuada del implante en las
radiografias de control;?° desde nuestro punto de vista,
cualquiera de las dos causas pudo haber producido la
luxacion.?® Se resume en cinco casos traumaticos de
variedad anterior y dos de variedad posterior.

Dentro de las causas propuestas para la luxacion
de las protesis cervicales esta una inadecuada técnica
de colocacién con un mal centrado del implante y una
seleccion inadecuada del tamafio del mismo, esto
incluye una preparacion de las plataformas de forma
deficiente o excesiva. El retiro excesivo de la placa
terminal tiene como consecuencia el hundimiento del
implante, situacion bien conocida y documentada en la
regioén lumbar por la carga a la que se someten. En la
region cervical, al ser una zona con menores exigen-
cias de carga, no se le suele prestar mucha atencién;
sin embargo, tiene una taza de hundimiento reportada
de hasta 1.4%*® asociada con falla del implante y de
hasta 22.9% sin repercutir en el funcionamiento de el
mismo, esto Ultimo descrito por Lee y Tung*® y asocia-
do con la prétesis de Bryan. Para ejemplificarlo, Zhai
reporta un caso de luxacion anterior en dos niveles
cervicales contiguos (C4-C5, C5-C6) y lo atribuye
a una colocacion de implantes mas grandes de lo
necesario; ello generd presion excesiva posterior y
hundimiento de los mismos, aunado a destruccién de
las plataformas superiores desencadenada por una
mala preparacion de éstas.?*?% Respecto a la prétesis
Baguera C, Yang recientemente publicé un trabajo
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donde indica que la pérdida 6sea que se suele gene-
rar con esta protesis es ligeramente mayor que en la
prétesis de Bryan, principalmente por una colocacion
de un implante menor al requerido.*! Esto resume que
la mala seleccién del implante, tanto en altura como en
diametro, es un factor importante a tomar en cuenta,
pues modifica la biomecénica final del constructo y
puede devenir en inestabilidad si ademas hay pérdida
6sea.?? Es importante mencionar que la prétesis Ba-
guera C es semiconstrefida, proporcionando hasta 8°
de movilidad, y en los constructos hibridos baja hasta
6°;'° lo anterior cobra relevancia, pues trabajos como
el de Lei hacen sefialan que una menor libertad de mo-
vimiento y una lordosis no adecuada al momento de la
colocacion del implante conduce a mas riesgo de falla
por inestabilidad segmentaria y consecuente migracion
del implante,?° situaciéon compatible con nuestro caso
al ser un constructo de tipo hibrido. En este rubro, Lei
y colaboradores encontraron que la hiperlordosis —
especialmente en las protesis de Bryan— modifica las
cargas segmentarias generando su mala distribucion
y una presion excesiva en la regiéon posterior de las
plataformas, lo que puede facilitar la migracién anterior
asociandose ademas a dolor cervical persistente?°
y, si bien los diferentes modelos de prétesis tienen
una tendencia de aumentar la cifosis, en ocasiones
suele preferirse por el bajo riesgo de luxacion al que
se asocia. Un ultimo factor a mencionar es la falta de
integracion 6sea del implante, esto engloba todo lo an-
terior expuesto incluyendo una deficiente preparacion
de las plataformas y que en ocasiones desencadena
una reaccion inflamatoria que termina en ostedlisis,
aumentando la gravedad y la probabilidad de aflo-
jamiento y hundimiento de éste.’>262° Todos estos
factores son importantes, especialmente en los ciru-
janos que empiezan a familiarizarse con la colocacion
de las proétesis o los que ya estan familiarizados con
un modelo en especifico y migran al uso de otro con
aspectos técnicos diferentes.

El tratamiento consiste en el retiro del implante,
aseo con debridacién del tejido patologico si se en-
cuentra y la estabilizacion del segmento afectado. No
es aconsejable intentar la colocacién de un nuevo
implante mévil, pues el riesgo de fracaso es bastante
alto y los beneficios se estiman pobres.*° La artrodesis
con colocacion de injerto autélogo, heterdlogo o sin-
tético por lo general suele ser la opcién mas utilizada,
pero la preferencia del cirujano y los recursos de la
institucion son los que determinan el uso de uno u otro.
En caso de que la zona se haya trabajado de forma
insuficiente en el primer tiempo, se debe completar el
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procedimiento con precaucion. El retiro sistematico del
implante se realiza cuidando las estructuras viscerales,
nerviosas o vasculares, tratando de preservar el tejido
6seo en lo posible; se puede realizar la corpectomia si
el defecto 6seo es muy grande o colocar un espaciador
si las condiciones lo permiten. En muchos casos se
aport6 estabilidad adicional con la colocacién de una
placa anterior. Esta Gltima combinacion de espaciador
+ injerto + placa anterior fue la mas aplicada en los
casos reportados incluyendo el nuestro.%2425.29.35 En
todos los casos, la recuperacion y el egreso fueron
adecuados y la sintomatologia mejor6 o remitié con
el tiempo. De los 27 casos presentados, cuatro no se
reintervinieron, pues se observaron datos radiograficos
de osificacion heterotépica que, en combinacion con
la ausencia de sintomas, no justificaba la cirugia de
revision;?132:3% en estos casos se considera que el
implante estable actla como un espaciador interso-
matico convencional.

CONCLUSIONES

La luxacién protésica, aunque rara, es importante co-
nocerla por las repercusiones que tiene en el paciente
y la posibilidad de agravarse si no se trata, especial-
mente para los cirujanos que empiezan a adiestrarse
en su colocacion.

No se observa predisposicion por la edad. El sexo
femenino y el nivel C5-C6 son los mas afectados, la
variante anterior es la mas comun y los casos asocia-
dos a trauma son excepcionales.

La preparacién adecuada de las plataformas, una
seleccion correcta del tamafio del implante y una co-
locacion minuciosa, son los factores mas importantes
a tomar en cuenta para disminuir las posibilidades
de que haya inestabilidad, falle la integracién ésea y
resulte en esta complicacion.

Se recomienda conocer a fondo la técnica de colo-
cacién del implante de preferencia y contar con apoyo
técnico adecuado a la hora de la cirugia, ello por las
caracteristicas técnicas diferentes de cada implante.

El tratamiento quirdrgico es mandatorio por el
gran riesgo de lesién neuronal y visceral, a menos
que se observe osificacion heterotdpica y ausencia
de sintomas. El tratamiento de eleccion es el retiro
del implante, la artrodesis con adicion de injerto 6seo
y colocacion de placa anterior si lo requiere, mostran-
dose una técnica segura y con resultados excelentes
en las diferentes series.

Aunque no es deseable, se espera que a futuro
aumenten los reportes y se puedan estatificar datos
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que actualmente no son fiables por el tamarfio de la
poblacion reportada.
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RESUMEN

Los meningiomas espinales son una patologia rara en la poblacion pediatrica, su incidencia en
diferentes series va del 1 al 5%, siendo su localizacién mas frecuente la columna toracica, esta
tumoracion esta asociada con enfermedades genéticas, asi como alteraciones genéticas espo-
radicas, su aparicion intradural extramedular es la mas frecuente pero no la Unica. Los tumores
intradurales extramedulares se presentan con sintomas de compresién medular, pueden abarcar
desde un dolor referido hasta un sindrome medular, dependiendo del nivel y grado de afeccion.
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La resonancia magnética es el estudio de eleccion para determinar la localizacién y extension de
estas lesiones. El tratamiento a través de laminectomia y reseccion es el procedimiento habitual
para lesiones ocupativas que se encuentran posteriores en el canal medular. Presentamos el caso
de un paciente masculino de 15 afios con meningioma espinal toracico que presenta dolor dorsal
y alteracion en los cordones posteriores manifestando alteracién para la marcha. La imagen por
resonancia magnética demostrd una lesién que realza a la aplicacion de medio de contraste a nivel
de T2-T3 siendo clasificada como lesion intradural extramedular. Se realizé un abordaje posterior
sobre los niveles de T2-T3, laminectomia de T2-T3 y reseccion microquirlrgica total de lesion. El
reporte de histologia fue concluyente para meningioma grado 1. La alteracién en la marcha mejor6
en el postquirtrgico inmediato y su funcién neuroldgica fue total en el seguimiento. En este reporte,
los autores informan de un caso de meningioma espinal y proporcionan una revisién exhaustiva de
la literatura sobre esta enfermedad.

ABSTRACT

Spinal meningiomas are a rare pathology in the pediatric population, its incidence in different series
ranges from 1 to 5%, being its most frequent location the thoracic spine, this tumor is associated with
genetic diseases as well as sporadic genetic alterations, its intradural extramedullary appearance
is the most frequent but not the only one. Extramedullary intradural tumors present with symptoms
of spinal cord compression, ranging from referred pain to a spinal cord syndrome depending on the
level and degree of involvement. MRI is the study of choice to determine the location and extent
of these lesions. Treatment by laminectomy and resection is the usual procedure for occupational
lesions found posterior to the spinal canal. We present the case of a 15-year-old male patient with
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thoracic spinal meningioma presenting dorsal pain and alteration in the posterior cords manifesting
gait disturbance. Magnetic resonance imaging showed a lesion that enhanced on contrast medium
application at T2-T3 level and was classified as an extramedullary intradural lesion. A posterior
approach was performed on the T2-T3 levels, laminectomy of T2-T3 and total microsurgical resection of
the lesion. The histology report was conclusive for grade 1 meningioma. The gait disturbance improved
in the immediate postoperative period and his neurological function was complete at follow-up. In
this report, the authors report a case of spinal meningioma and provide a comprehensive review of

the literature on this disease.

INTRODUCCION

Los tumores espinales son relativamente raros, repre-
sentan aproximadamente 5 a 10% de los tumores del
sistema nervioso central; entre ellos encontramos los
meningiomas, tumores de la vaina nerviosa y ependi-
momas que en conjunto representan 90% de los tumo-
res espinales. De acuerdo con la clasificacion de los
tumores espinales con base en su relacion dentro del
canal raquideo se encuentran: tumores extradurales
generalmente relacionados con enfermedad metas-
tasica, e intradurales que, a su vez, se subdividen en
intramedulares y extramedulares, siendo estos Ultimos
aproximadamente el 70% de ellos.»? Alrededor de
dos tercios de los tumores espinales son reportados
benignos. Los procesos expansivos intrarraquideos
suelen tener evolucion insidiosa por su crecimiento
lento, el diagnostico suele ser tardio hasta causar un
déficit neuroldgico.

Los meningiomas son tumores derivados de las cé-
lulas meningoteliales en la aracnoides y se presentan
con mayor frecuencia en las meninges craneales; la
presencia de un meningioma espinal representa entre
7.5y 12.7% de todos los meningiomas en la poblacién
adulta, en general son mas frecuentes en las mujeres,
teniendo un pico entre la quinta y la sexta décadas
de la vida. Los meningiomas en la edad pediatrica
hacen sospechar la presencia de enfermedades como
neurofibromatosis, o de otras alteraciones genéticas.
Los meningiomas espinales son de crecimiento lento
y predominantemente se presentan en el adulto, en la
poblacion pediatrica su incidencia en diferentes series
va de 1 a 5%, siendo su localizacion mas frecuente la
columna toracica.>* Después de su diagnostico por
imagen, los pacientes son clasificados de acuerdo
con sus sintomas clinicos y funcionalidad para realizar
sus actividades. La mayoria de las veces, la cirugia
proporciona buenos resultados funcionales, la resec-
cién completa de la lesién es importante para alcanzar
una curacién completa. Con la revision de la literatura
presentamos el caso de un paciente masculino de 15
afios de edad, con meningioma espinal toracico.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 15 afios de edad admitido
al Servicio de Neurocirugia en agosto de 2024 por
presentar dolor en region dorsal de 10 meses de
evolucion. En un principio fue manejado por diferen-
tes servicios con analgesia, sin presentar mejoria
del dolor; también informd debilidad subjetiva en las
extremidades inferiores. Dias previos a su interna-
miento presenta marcha ataxica y aumento del dolor
en region dorsal.

La exploracion fisica reveld hipotrofia de extre-
midades pélvicas en musculatura proximal y distal,
marcha ataxica, reflejos tendinosos rotuliano y aquileo
con hiperreflexia, no hubo alteraciones en la fuerza
muscular ni en la sensibilidad.

La resonancia magnética contrastada revel6 una
lesion intradural extramedular a nivel de la columna
toracica en los niveles T2-T3, isointensa en T1, hi-
perintensa en T2 y con realce al gadolinio (Figura 1).

Se realiz6 laminectomia de T2 y T3 mas reseccion
total de lesion intradural extramedular (Figura 2). En el
postoperatorio no se presentd déficit motor ni sensitivo,
hubo mejoria de la marcha y su funcion neurolégica
fue completa una semana después de la cirugia. La
evaluacion histoldgica del tumor evidencié que se
trataba de un meningioma meningotelial (Figura 3).

DISCUSION

Los tumores intradurales extramedulares son un grupo
de lesiones que se delimitan en el espacio intradural
sin afeccion a la médula espinal; dichas lesiones
abarcan diferentes neoplasias que en su gran mayoria
tienen caracteristicas benignas. Los mas comunes
son meningiomas, schwannomas, neurofibromas y
ependimomas; lesiones intradurales como quistes
aracnoideos, quistes desmoldes, hemangiopericito-
mas y metastasis también han sido reportados.

Los meningiomas tipicamente derivan de las
células aracnoideas de las meninges, constituyen el
tumor més comun del sistema nervioso central, su
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incidencia aumenta con la edad, siendo las mujeres
la poblacién mas afectada en la sexta y séptima
década de la vida.>®

Los meningiomas pediatricos se comportan dife-
rente a su contraparte en la poblacién adulta. En re-
lacién con su incidencia, los meningiomas pediatricos
son extremadamente raros, representando 1 a 4%
del total de los tumores del sistema nervioso central
en esta poblacion, siendo la relacion 20:1 para los
meningiomas intracraneales respecto a los espinales;
afectan a nifios y niflas en una proporcion igual; la
edad media de presentacién es 13 afios.” Los facto-
res de riesgo generales que han demostrado relacion
estadistica son: exposicion de radiacion ionizante,
uso de terapia hormonal de sustitucion y alteraciones
cromosomicas; los meningiomas pediatricos también
han sido descritos en mutaciones genéticas familiares
de los genes NF2, SMARCE1, BAP1 y SUFU y con
antecedentes familiares de meningioma o meningio-
matosis. Dentro de las anormalidades cromosdmicas
encontradas en los meningiomas espinales, la delecién
del cromosoma 23q parece ser la mas importante. De
los mecanismos oncogénicos, la hiperplasia se con-
sidera las méas importante. En los meningiomas una
expresion del marcador inmunohistoquimicos Ki67/
MIB/1 esta asociada a peor prondstico. A su vez, los
meningiomas espinales presentan mayor nimero de
receptores androgénicos y estrogénicos en compa-
racién con los intracraneales.®'! Histoldgicamente,
la literatura reporta sobre el meningioma espinal
pediatrico patrones psamomatosos y meningotelio-
matosos como los mas comunes.'? La presentacion
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clinica de los meningiomas espinales esté en relacién
con su patron de crecimiento lento, la presentacion
asintomatica ocurre en una minoria de los casos, el
comportamiento insidioso y progresivo lleva a desa-
rrollar lesiones que comprometen los elementos es-
pinales, resultando en déficit neuroldgicos, sintomas
y signos asociados con la compresidn. La ubicacion
mas frecuente del meningioma espinal es la region
toracica en los espacios intradurales-extramedulares.
El paciente presentado aqui es un masculino de 15
anos de edad, con un meningioma espinal a nivel de
la columna toréacica en los segmentos de T2-T3 con
extension intradural-extramedular. La presentacion
clinica mas frecuente es el dolor, pudiendo manifes-
tarse como un dolor tipo local o radicular; ademas de
éste, los pacientes reportan sintomas sensitivos como
hipoestesias, parestesias y disestesias; las alteracio-
nes motoras inician desde una debilidad leve hasta un
déficit motor completo. La presentacion de sintomas
depende del grado de compresiéon medular, del lado
mas afectado, de su localizacion anterior o posterior y
del nivel espinal afectado; las alteraciones de la mar-
cha, equilibrio y control de los esfinteres son menos
comunes. La mayoria de los pacientes muestran un
cuadro clinico que comienza con dolor de diferentes
caracteristicas, en ultima instancia conduce a una
mielopatia progresiva. Algunos casos con deterioro
agudo de la funcién neurolégica guardan relacion
con la presencia de una hemorragia intratumoral.**-1°
En el caso presentado, nuestro paciente manifestaba
dolor en la regién dorsal alta como principal afeccion,
posteriormente se acompafié de marcha ataxica y

Figura 1

Imagenes preoperatorias

de resonancia magnética
ponderadas por T1 sagital
(A) y axial (B) obtenidas
después de la administracion
de gadolinio. Muestran

un tumor extramedular
intradural a nivel de T2-T3.
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Figura 2: Fotografia intraoperatoria que muestra el meningioma
en la médula espinal toracica.

alteracion en el equilibrio. Los pacientes con menin-
gioma espinal pueden ser clasificados por su déficit
neuroldgico al momento del diagnéstico utilizando la
escala McCormick para categorizar la movilidad y es-
tados sensoriales del paciente, los parametros clinicos
también pronostican su resultado postoperatorio.'6-18

La resonancia magnética es el estudio de eleccion
para el diagnostico de las lesiones espinales intradu-
rales, siendo la resonancia magnética contrastada el
estudio de eleccidn para estos tumores. Los menin-
giomas, schwannomas y ependimomas presentan
caracteristicas similares en la resonancia magnética,
lo que hace dificil el diferenciarlos basandose sélo en
las imagenes. Las imagenes ponderadas en T1 son
isointensas, las ponderadas en T2 son hiperintensas y
con la aplicacion de medio de contraste presentan un
realce homogéneo. Aunque los meningiomas suelen
mostrar una “cola dural” como dato imagenolégico
caracteristico, esto no se ve de manera consistente.®

El tratamiento quirdrgico es curativo, con pocas
complicaciones y una rapida recuperacion funcional.
Los avances en los estudios de imagen, como la
resonancia magnética y las nuevas tecnologias para
la técnica quirdrgica (neuromonitorizacion, ecografia
intraoperatoria, microcirugia y aspirador quirdrgico
ultrasénico), permiten obtener diagnésticos mas
tempranos, una reseccion total de la lesion y resulta-
dos favorables; sin embrago, el resultado individual
depende del tamafio, la ubicacion del tumor y del es-
tado neuroldgico preoperatorio del paciente. Aunque
originalmente la clasificacion de Simpson se utiliza en
los meningiomas intracraneales para definir el alcance
de la reseccion, su aplicacién en los meningiomas
espinales esta aceptada.?®?! El tratamiento para los
meningiomas espinales incluye la escision quirdrgica
para confirmar el diagndstico histoldgico y lograr la
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descompresion de los elementos neurales; los tumores
sintomaticos constituyen la principal indicacion quirur-
gica para su reseccion. El monitoreo neurofisioldgico
intraoperatorio de las vias sensoriales y motoras se
utiliza de forma rutinaria. El procedimiento quirdrgico
realizado con mayor frecuencia es una laminectomia
posterior para acceder al espacio intradural; sin em-
bargo, la laminoplastia es otra alternativa; al realizar
una laminectomia multinivel se valorara la opcion de
realizar o no una fusién espinal. El objetivo de la ciru-
gia de reseccién es minimizar el desplazamiento y la
manipulacion de la médula espinal; después de abirir el
plano aracnoideo para acceder al tumor, se realiza la
reseccion del tumor, se extrae usando electrocauterio
bipolar, succion gentil, aspirador quirdrgico ultrasoni-
co, disectores y tijeras microquirurgicas; después de
que se completa la reseccion del tumor, se realiza la
duroplastia; es necesario reparar los defectos durales
en los bordes de la incisi6bn cuando no pueden ser
aproximados. En nuestro caso, se realiz6 un abordaje
posterior, dada la localizacién del tumor, con laminec-
tomia de T2-T3 y reseccion total; el tumor de nuestro
paciente era un meningioma meningoteliomatoso
con aumento de la celularidad y nimero de mitosis.
La radioterapia se puede utilizar como tratamiento
adyuvante a la reseccion subtotal o la recurrencia.
En los casos que no pueden tolerar la intervencion
quirdrgica, la radiocirugia puede ser una alternativa, lo
cual sucede en sujetos de edad avanzada o pacientes
con tumores recurrentes sin compresion de la médula
espinal que no son candidatos quirdrgicos.??24

Figura 3: Descripcion histoldgica con arquitectura lobulada,
racimos meningoteliales, células sincitiales con membranas
celulares indistintas, citoplasma eosindfilo.
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CONCLUSIONES

Las lesiones intrarraquideas suelen tener una evo-
lucién clinica insidiosa, se presentan al inicio con
dolores no caracteristicos y trastornos subjetivos de la
sensibilidad que dificultan su diagnéstico precoz. Los
meningiomas espinales aislados en la edad pedia-
trica son muy infrecuentes, pero deben ser incluidos
en todo paciente pediatrico que presente una lesion
intradural extramedular espinal; se caracterizan por un
crecimiento tumoral lento, el dolor de espalda es un
sintoma inicial mas comun, posteriormente los déficits
neurolégicos aumentan gradualmente. La resonancia
magnética es el estudio diagnéstico de eleccién y la
reseccion quirdrgica conduce a una recuperacion total
en la mayoria de los casos. Debido a que el pronds-
tico esté relacionado con el alcance de la reseccion,
creemos que seria mejor extirpar completamente la
lesion, siempre que se considere segura. Los pa-
cientes requieren un largo periodo de seguimiento y
control con resonancia magnética. El grado histologico
sigue siendo predictor independiente identificable de
la supervivencia. Los meningiomas espinales pedia-
tricos son poco comunes, por lo que es importante
distinguirlos claramente de otros tipos de tumores, ya
que un diagndstico erréneo puede conducir a un plan
de tratamiento incorrecto. Como el tumor de nuestro
paciente presentd manifestaciones neuroldgicas leves
y al lograrse una reseccion completa de la lesion, la
recuperacion neuroldgica fue completa en el segui-
miento postquirdrgico.
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CLINICAL CASE

Dermoid cyst of the conus
medullaris. Case report

José Antonio Chavez L6pez,** Reyna Daena Chévez Cisneros, *'$
Gustavo Cuevas Martinez,*" Leonel Ramirez Abrego,* Il Radl Huato Reyes* **

ABSTRACT

Introduction: the dermoid cyst is the result of a remnant of ectodermal elements of embryological
development, which arises from the trapping of these structures during embryonic closure, the dermoid
cyst differs from the epidermoid cyst by its content, of keratin and hair follicles. Mostly located in
the infratentorial region and along the middle line, spinal presentation is found in less than 1% of
cases of spinal tumors, clinically with signs of medullar compression depending on the level affected.
Clinical case: case description 26 years old female with pain in the right pelvic member of six years
of evolution, shows progressive claudication, repeated urinary tract infections, and urgent urinary
incontinence, in lumbar magnetic resonance observed finding of an extramedullary intradural lesion
that covers levels of T12 to L3. The resection of the injury by laminectomy of L1 and L2, finding a
cyst with pearl appearance, easily dismissable, almost complete resection was performed, remaining
attached to the medullary cone, the histopathological analysis reported mostly keratin. Two days
after the procedure, without neurological deficit. Conclusion: a dermoid cyst that is localized at the
lumbar spine in the medullary cone, is a rare pathology that may start with symptoms of medullar
compression and neurological deficit, as well as urinary symptoms. Surgical resection is the treatment
of choice and is indicated in most symptomatic cases, however, a total resection can be difficult due
to the cyst’s tendency to adhere firmly to the surrounding nervous structures.

RESUMEN

Introduccion: el quiste dermoide es el resultado de un remanente de elementos ectodérmicos
del desarrollo embrioldgico, que surge del atrapamiento de estas estructuras durante el cierre em-
brionario, el quiste dermoide se diferencia del quiste epidermoide por su contenido de queratina y
foliculos pilosos. Localizados principalmente en la regién infratentorial y a lo largo de la linea media,
la presentacion espinal se encuentra en menos del 1% de los casos de tumores espinales, clinica-
mente con signos de compresién medular dependiendo del nivel afectado. Caso clinico: mujer de
26 afios con dolor en miembro pélvico derecho de seis afios de evolucion, presenta claudicacion
progresiva, infecciones urinarias de repeticion e incontinencia urinaria de urgencia, en resonancia
magnética lumbar se observa hallazgo de lesion intradural extramedular que abarca niveles de
T12 a L3. Se realiz6 la reseccion de la lesién mediante laminectomia de L1 y L2, encontrando un
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quiste con apariencia perlada, facilmente descartable, se realizd reseccion casi completa, quedando
adherida al cono medular, el andlisis histopatoldgico reporté mayoritariamente queratina. Dos dias
después del procedimiento, sin déficit neuroldgico. Conclusion: el quiste dermoide que se localiza
en la columna lumbar en el cono medular es una patologia rara que puede comenzar con sintomas
de compresién medular y déficit neuroldgico, ademés de sintomas urinarios. La reseccién quirrgica
es el tratamiento de eleccién y esta indicada en la mayoria de los casos sintomaticos; sin embargo,
una reseccion total puede resultar dificil debido a la tendencia del quiste a adherirse firmemente a
las estructuras nerviosas circundantes.

INTRODUCTION

The dermoid cyst is a remnant of benign ectodermic
elements of development that arises from the trapping
of these structures during embryonic closure,? which
are coated by a scaly epithelium stratified in its wall
and with the presence of keratin and hair, which is
pathognomonic of the dermoid cyst.* 34

They were first described in 1745 by Verratus.!
These are usually single, however, multiple injuries
have been reported and there is no prevalence for any
genre The presentation of dermoid cysts* is a congenital
tumor that results from an abnormality in embryonic
development between weeks three and five.®

The congenital form associated with spinal
dysraphism occurs due to an abnormal closure of
the neural tube during embryogenesis.®’ Differential
diagnoses of spinal dermoid cysts include spinal
lipoma, epidermoid cysts, and myxopapillar
ependymoma and teratoma. -89

A dermoid cyst is distinguished from an epidermoid
cyst by the presence of hair follicles, sebaceous glands,
and other structures. Epidermoid cysts are more
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common than dermoid in the lumbar region dermoid
cyst is mainly found in the medullar cone.*9

The increase in the size of the lesions is caused
by the accumulation of peeling products and glandular
secretions inside the cyst. Dermoid cysts are usually
incidental findings as they do not typically present
symptomatology.*?1*

The capsule or wall of the cyst usually adheres
firmly to the nerve structures, so complete resection
means a challenge, and risk for neurological injury.*?
In the adult population, dermoid cysts account for less
than 1% of all spinal tumors. Clinically they can be
presented with medullar compression and neurological
deficit depending on their location, the most common
were paralysis and alterations of sphincter control?12
and their localization at the lumbosacral column is more
common in 60% of cases.”**

The most useful preoperative diagnostic study is
magnetic resonance imaging with fat suppression,’:'°
also radiologically a thinning of the pedicles can be
observed at the level of the injury.*®

The treatment of choice for dermoid cysts is the
total surgical resection of the injury at an early stage.

Figure 1:
Preoperative lumbar MRI, sagittal

projection. A) T1, B) T2,
C) intravenous contrast.
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Figure 2: Transoperative images. A, B) Dural opening
and capsule exposure. C, D) Capsule opening and content
evacuation. E) Capsule rostral exposition. F) Final resection,
posterior capsule can be seen.

Resection of the total mass is possible in cases of
extramedullary dermoid cysts. The effectiveness of
postoperative radiation therapy is uncertain.” However,
there are reports of recurrent cysts treated satisfactorily
with radiotherapy.

CASE PRESENTATION

Female patient, 26 years old, with a history of pain
in the right pelvic member of six years of evolution,
with progressive claudication, repeated urinary tract
infections, emergency urinary incontinence, admission
to the emergency service, with an incidentally finding
an intramedullary cyst from the vertebral body
T12 to L3, with heterogeneous enhancement with
intravenous contrast (Figure 1). Surgical resection
was performed with neuro monitoring and posterior
approach, laminectomy of L1 and L2, with the
finding of an intradural extramedullary encapsulated
macroscopically with pearled appearance, dismissable
consistency, and easily resectable. Satisfactory
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macroscopic resection was performed, leaving a small
remnant attached to the medullar cone (Figure 2). The
histopathological report of the lesion was abundant
keratin, compatible with a dermoid cyst (Figure 3). The
patient left the hospital two days after the procedure,
without sensory or motor deficit in the lower limbs, in
follow-up at 2 weeks showed improvement in urinary
incontinence. Postoperative magnetic resonance
imaging was performed where a small remnant is
observed at the level of the spinal cord cone (Figure 4).

DISCUSSION

There are few cases of spinal-localized dermoid cysts
in international literature.® The emphasis is placed on
the differential diagnosis, which is mainly done with the
epidermoid cyst and the teratoma, macroscopically the
abundant caseous appearance is characteristic.”13
Conservative treatment is reserved for cases where
the cyst is attached to the nerve structures and the
attempt to perform a complete resection of it could
be catastrophic.611.13.1517 The treatment of choice
remains surgical, with maximum resection as long
as possible, as it can adhere to adjacent nerve
structures.'?8.1° Therefore, the treatment of a spinal
dermoid cyst depends on the clinical presentation of
each case and should aim at the underlying mechanism
responsible for the patient's symptoms. In patients
with equine tail symptoms, treatment may include
decompression of the spinal canal.’® When early
surgical treatment is performed, complications such
as aseptic meningitis are commonly avoided, which
occurs by the rupture of the cyst and the departure
of its contents to the subarachnoid space and more
rarely can lead to hydrocephalus.?®'6 In addition to
early surgical treatment, the use of antibiotics improves

Figure 3: Abundant keratin on histopathology microphotography.
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the patient’s prognosis.®?° In these cases, steroid
treatment should be considered.?!

CONCLUSIONS

Spinal dermoid cysts are very rare lesions. A dermoid
cyst that is localized at the level of the lumbar spine
in the medullary cone, is a rare pathology that may
start with symptoms of medullar compression and
neurological deficit, as well as urinary symptoms.
The diagnosis can be difficult, due to the ambiguity
of the symptoms, which can delay the diagnosis,
as in this case. According to international literature,
the presumptive diagnosis is made preoperatively
with magnetic resonance with fat suppression,
however the definitive diagnosis will be made with the
histopathological report. Even though there are cases
with positive results from treatment with radiotherapy,
there is no clear evidence, which is why the treatment
of choice continues to be surgical resection. and is
indicated in most symptomatic cases, however, a
total resection can be difficult due to the tendency to
adhere firmly to the surrounding nervous structures,
that is why, we recommend maximum safe resection,
avoiding injury to the adjacent tissues.
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RESUMEN

Un articulo original debe cumplir con ciertas normas y requisitos establecidos por las revistas cien-
tificas, las cuales se basan en el consenso internacional del International Committee of Medical
Journal Editors, con la finalidad de estandarizar y calificar los trabajos de investigacion que esperan
ser publicados. Estos requisitos suelen variar segun el tipo de revista. Las revistas arbitradas realizan
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la revision por pares, reduciendo el porcentaje de aceptacion, pero con esto aumentan su factor de
impacto. A diferencia de éstas, las revistas no arbitradas definen criterios menos exigentes y, por ende,
manejan un mayor porcentaje de aceptacion. Para hacer revision de los trabajos de investigacion, las
revistas se apoyan de editoriales que facilitan esta gestion, mediante plataformas de acceso abierto
para mejorar su alcance. Una revista indexada es aquella incluida en bases de datos, aumentando
su accesibilidad, visibilidad y prestigio. Para esto, debe cumplir con estandares como la revisién por
pares, regularidad y originalidad y asi mantener su alto nivel de calidad. Una herramienta que puede
ser Util para determinar el grado de influencia de una revista es el factor de impacto (Fl), indicador
bibliométrico que mide la relevancia cientifica de una revista segun la frecuencia de sus citas en un
periodo de dos afos. El proceso mediante el cual se indexa una revista consiste en diversas etapas,
abarcando un periodo desde cinco hasta 10 afios. Esto empieza desde 1) adecuada planeacion de
la tematica, organizacion de un comité editorial y normativas para empezar la publicar los primeros
numeros, seguido por una etapa de 2) cumplimiento de estandares de calidad mediante la revision por
pares e indexacion en bases de datos secundarios, posteriormente se debe 3) solicitar la indexacién
en bases de datos una vez cumplidos los requisitos planteados, para que la base de datos pueda
4) realizar la evaluacion y aceptacion, para asi, finalmente, 5) obtener el factor de impacto una vez
indexado y acumulado suficientes citas.

ABSTRACT

An original article must meet up with certain standards and requirements established by scientific
journals, based on international consensus of the International Committee of Medical Journal
Editors, with the purpose of standardizing and evaluating research papers waiting to be published.
These requirements differ depending on the type of journal. Peer-evaluated journals perform a peer
review process, reducing the acceptance rate but increasing their impact factor. In contrast, non-
peer evaluated journals have less strict criteria, which results in higher acceptance rates. In order to
review research papers, journals rely on editorials that facilitate this process through open-access
platforms to improve its reach. An indexed journal is included in databases, increasing its accessibility,
visibility, and prestige. To achieve this, the journal must meet standards such as peer review, regular

Citar como: Jiménez-Avila JM, Negrete IJ, Jeong SH. Revistas cientificas e indices
bibliométricos. Desde su origen hasta el factor de impacto. Cir Columna. 2025; 3 (3):
230-234. https://dx.doi.org/10.35366/120100

% www.medigraphic.com/cirugiadecolumna

Contenido



Jiménez-Avila M y cols. | Revistas cientificas e indices bibliométricos

publications, and originality to maintain its high quality. A useful tool to determine a journal’s influence
is the Impact Factor (IF), a bibliometric indicator that measures a journal’s scientific relevance based
on the frequency of citations during a two-year period. The process of indexing a journal consists of
several stages, going up a period of five to 10 years. This process starts with a 1) proper planning
of the journal’s theme, organizing an editorial committee, and establishing guidelines for the initial
publications, followed by 2) meeting quality standards through peer reviews and indexing in secondary
databases, and then 3) applying for indexation in major databases once the necessary requirements
are met, so the database can make an 4) evaluation and acceptance in order to 5) obtain the Impact
Factor once the journal has been indexed and has accumulated enough citations.

INTRODUCCION

Las revistas cientificas desde sus inicios han sido el
canal principal para la difusion del conocimiento y el
avance de la investigacion, su evolucidon ha estado
marcada por la necesidad de medir y evaluar la cali-
dad e impacto de los trabajos publicados, lo que llevé
al desarrollo de los indices bibliométricos, los cuales
son herramientas cuantitativas utilizadas para medir
y analizar la produccion, impacto y visibilidad de la
investigacion cientifica.'?

Estos indices se basan en datos como el niimero
de publicaciones, citas recibidas y colaboraciones
entre autores. (Journal Impact Factor, H-index, CiteS-
core, Altmetrics). Estos indicadores surgen en el siglo
XX como herramientas para cuantificar la relevancia
de las revistas y los articulos dentro de la comunidad
académica; hoy son fundamentales para la toma de
decisiones en la ciencia, desde la evaluacion de inves-
tigadores hasta la asignacion de recursos.®®

La elaboracion de un articulo cientifico es un pro-
ceso meticuloso que requiere no solo rigor académico,
sino también una estructura clara y organizada. Aqui
es donde el protocolo de investigacion juega un papel
fundamental, ya que sirve como hoja de ruta para guiar
cada etapa del estudio, desde la formulacién de la
pregunta de investigacion, hasta la presentacion de los
resultados. Una vez que se finaliza y es convertido en
un manuscrito, el objetivo es llevarlo a la publicacién
para transformarlo en un articulo original; para lograrlo
se deben cumplir una serie de normas y requisitos de
manera precisa.

Estas normas que en ocasiones son vistas como
barreras, vienen siendo requisitos que establecen las
revistas, que son producto del consenso internacional (In-
ternational Committee of Medical Journal Editors) el cual
tiene por objetivo unificar y calificar las publicaciones.*®

Estos requisitos cambian dependiendo del tipo de
revista, por lo que existen diferentes tipos con carac-
teristicas diversas basadas en el impacto y la difusion,
y éstas se clasifican de manera general en:

Cirugia de Columna | 2025; 3 (3): 230-234

1. Revistas arbitradas: aquellas en que los manus-
critos son sometidos a revision por pares, es decir
expertos evaluan y emiten un veredicto de manera
anonima. En este tipo de revistas el porcentaje de
aceptacion suele ser menor (Impacto).

2. Revistas no arbitradas: si bien en éstas se exige
se cumplan las normas universales, no utilizan la
revision por pares de manera categorica, lo que la
hace menos exigente y el porcentaje de articulos
rechazados es minimo.

Existen otros tipos de revistas como lo son las de
difusion y las llamadas revistas depredadoras, cuyas
caracteristicas generales se describen en la Tabla 1.6

Las revistas, para lograr sus objetivos, pueden
apoyarse de compaiiias editoriales nacionales y/o in-
ternacionales, las cuales ofrecen soluciones de gestion,
informacion y manejo de base de datos, siendo un medio
para que los investigadores compartan sus publicacio-
nes, apoyando al proceso de revision por pares, al mismo
tiempo cuentan con plataformas digitales de acceso
abierto para la difusién y algunas de ellas trabajan en
convenio con sociedades cientificas, universidades y
organizaciones de investigacion con el objeto de ampliar
la difusion del material publicado, tal es el caso de Medi-
graphic, Wolters Kluwer, Springer, Permanyer, etcétera.

¢Qué significa que una revista este indexada?

Significa que la revista ha sido incluida en una base de
datos o indice especializado que recopila y organiza
publicaciones cientificas. Esto permite localizar, acce-
der y evaluar la calidad de las revistas y los articulos
que se publican.

Las revistas indexadas son mas visibles, lo cual
aumenta la posibilidad de que sean leidas y citadas
por otros investigadores, al mismo tiempo muestra
calidad y prestigio, ya que para ser indexada debe
cumplir con ciertos estandares de calidad, como la
revision por pares, la regularidad en la publicacién y
la originalidad de los contenidos.
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Las revistas suelen estar disponibles en platafor-
mas internacionales, lo cual facilita el acceso de todo
el mundo; las instituciones académicas lo consideran
como un elemento que define a las revistas de calidad,
pero para que esta sea indexada, debe cumplir con
ciertos requisitos, como lo son la revision por pares,
regularidad (4 x afio), permanencia (10 articulos x
volumen), calidad editorial (70% con nivel de evidencia
mayor de Il y visibilidad).*’

Las bases de datos importantes donde se
indexan las revistas son: Web of Science (WoS)
siendo esta una de las mas prestigiosas, también
se incluyen otras como Scopus, Scielo, Redalyc,
PubMed, DOAJ y Latindex, entre los de mayor re-
levancia (Figura 1).

¢Qué es el factor de impacto?

El factor de impacto (FI) de una revista, es un indicador
bibliométrico que mide la influencia y relevancia de
una revista cientifica, el cual fue creado en los 60 por
Eugene Garfield y representa la frecuencia con la que
los articulos publicados en una revista son citados en
otros trabajos cientificos durante un periodo especifico
de tiempo (dos afios).5>812

Normalmente se usa para identificar revistas influ-
yentes, el impacto de las publicaciones de un investiga-
dor; algunas universidades y comisiones lo usan para
decidir dénde publicar o qué investigaciones deben
apoyarse, de manera paralela también se identifica
el factor H (H-index), el cual mide la productividad y
el impacto de un investigador.*®

Como logra una revista posicionarse
y ser considerada de impacto

Lograr que una revista sea indexada en bases de datos
de prestigio y que obtenga un factor de impacto (FI) es
un proceso riguroso y puede llevar varios afios, por lo
que se requiere de un proceso de planeacion:

1. Planeacion y lanzamiento (1-2 afos).
a. Definir el enfoque: la revista debe tener un
ambito tematico claro y especializado.

Figura 1: Bases de datos importantes de indexacion.

Tabla 1: Tipos de revistas basadas en su impacto.°

Objetivo Tipo de publicacién Pares Index Impacto
Difusién Tiene el objetivo de difundir (Boletin). No No No
No tiene comité de pares.
Revistas SIN factor de impacto.
Indexadas Se encuentra en PubMed o en otro buscador. Si Si No
Tiene comité de pares.
Revistas SIN factor de impacto.
Impacto Contenidas en el Journal Citation Report (Thomson Reuter). Si Si Si
Tiene comité de pares, revision estricta (% de articulos rechazados).
Revistas CON factor de impacto.
Depredadoras Invita a los autores por correo electrénico. No No No

Garantizan la publicacién ($).
No tiene comité de pares.

Revistas SIN factor de impacto.
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b. Formar un comité editorial: reclutando expertos
reconocidos en el campo para el comité editorial
y cientifico.

c. Establecer normas editoriales: definiendo poli-
ticas de revision por pares, ética de publicacién
y derechos de autor.

d. Publicar los primeros nimeros: la revista debe
demostrar regularidad en la publicacion (por
ejemplo, trimestral o semestral).

2. Cumplir con estandares de calidad (2-3 afios).

a. Revision por pares: implementar un sistema
riguroso de revision para garantizar la calidad
de los articulos.

b. Atraer autores reconocidos: publicando trabajos
de investigadores de prestigio para aumentar
la visibilidad y credibilidad de la revista.

c. Indexacién en bases de datos secundarias:
comenzar por indexarse en bases de datos
regionales o tematicas (por ejemplo, Latindex,
DOAJ, Redalyc o Google Scholar).

3. Solicitud de indexacién en bases de datos princi-
pales (3-5 afios).

a. Cumplir requisitos especificos: cada base de
datos tiene sus propios criterios, por ejemplo,
Scopus requiere que la revista tenga al menos
dos afios de publicacién regular y un comité
editorial internacional y Web of Science exige
un alto nivel de citas y calidad editorial, por otro
lado, PubMed se enfoca en revistas de ciencia
de la vida y medicina.

b. Presentar la solicitud: enviando la solicitud de
indexacion con toda la documentacion requeri-
da (por ejemplo, politicas editoriales, ejemplos
de articulos, métricas de citas).

Cirugia de Columna | 2025; 3 (3): 230-234

4. Evaluacién y aceptacion (6 meses-2 afos).

a. Revision porla base de datos: las bases de da-
tos evaluan la revista en funcion de su calidad,
impacto y cumplimiento de estandares.

b. Retroalimentacién y ajustes: es posible que
soliciten cambios o mejoras antes de aceptar
la indexacion.

5. Obtencién del factor de impacto (3-5 afios después
de la indexacion).

a. Inclusién en Journal Citation Reports (JCR):
para obtener un factor de impacto, la revista
debe serindexada en Web of Science y cumplir
con los requisitos de citas y visibilidad.

b. Acumulacién de citas: la revista necesita que
sus articulos sean citados con frecuencia en
otras publicaciones indexadas.>'*

Por lo tanto, el tiempo total estimado del proceso
completo puede durar entre cinco y 10 afios, depen-
diendo de la calidad y consistencia de la revista, su
capacidad para atraer autores y articulos de alto nivel,
asi como el cumplimiento de los estandares exigidos
por las bases de datos, manteniendo una permanencia
y periodicidad (Figura 2).21315

CONCLUSION

Un indice bibliométrico es una herramienta esencial
para la evaluacion cientifica, pero debe usarse con
cautela y en combinacion con otros criterios cualitati-
vos para obtener una visién mas completa del impacto
de la investigacion.

Al indexar una revista, ésta muestra un indicador
de su calidad visibilidad y relevancia en el ambito aca-
démico; para un investigador publicar en una revista
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indexada es una forma de asegurar que su manuscrito
tenga mayor alcance y reconocimiento.

Para que una revista este dentro de los mayores
estandares de calidad, pueden definirse algunas
estrategias para acelerar el proceso como lo son el
publicar articulos de alta calidad, con trabajos origi-
nales y relevantes que atraigan citas, colaborar con
investigadores reconocidos ya que su participacion
aumenta la visibilidad y credibilidad de la revista, una
promocién activa, difundiendo la revista en confe-
rencias, redes académicas y redes sociales, lo cual
favorece su difusién y reconocimiento.

Otro punto importante es el acceso abierto, ofre-
ciendo contenido gratuito, lo cual puede aumentar las
citas y el impacto y por ultimo cumplir con las normas
internacionales segun los estandares como los de
COPE (Committee on Publication Ethics) y usar identi-
ficadores como DOI (Digital Object Identifier), asi como
el ORCID (Open Researcher and Contributor ID), el
cual es el identificador unico para autores de trabajos
cientificos y académicos.

En resumen, lograr que una revista nueva sea
indexada y obtenga un factor de impacto, es un pro-
ceso largo y desafiante, pero con una planificacién
adecuada, calidad editorial y promocion constante y
una pasion en el trabajo y la actividad académica, es
posible alcanzar este objetivo.
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES
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PREPARACION DEL MANUSCRITO
PARA PUBLICACION

Revista Cirugia de Columna, es una publicacion
de la Asociacion Mexicana de Cirujanos de Co-
lumna, A.C., su objetivo es difundir articulos que
contribuyan a la mejora y desarrollo de la préactica,
investigacion y ensefianza de temas relacionados
con la patologia de columna en México y el resto
del mundo. Todos los manuscritos, después de la
aprobacion de los editores, seran analizados por
dos o mas revisores; el anonimato esta garantizado
durante todo el proceso de evaluacidn. 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 se-
ran devueltos a los autores para modificaciones en
el texto o justificacion de su conservacién. Después
de la aprobacion de los revisores, los articulos se re-
envian a los editores asociados para su aprobacion
final. Sélo después de las aprobaciones finales de
revisores y editores, los manuscritos seran remitidos
para su publicacion. Las declaraciones e informacién
expresadas en los articulos publicados en la revista
Cirugia de Columna, son las de sus colaborado-
res. La revista recibe articulos para las siguientes
secciones: articulos originales, articulo de revision,
reportes de caso, declaracién de posicién e historia
de la patologia de columna. Los articulos pueden
ser escritos en espafiol 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 extensidn maxima que debera utilizar es de
15 cuatrtillas.

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 descripcién de la misma.

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

Cirugia de Columna | 2025

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 ape-
gado a la instruccion de autores, se sugiere seguir
los pasos de inscripcién 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 Re-
searcher and Contributor ID), para lo cual pueden acce-
der 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 de-
rechos, mismas que debera imprimir, llenar y escanear
para subirlas a la plataforma, junto con el manuscrito
y la hoja de autorizacion del protocolo.

EL ARTICULO DEBE INCLUIR:
Articulo original

1. Unresumen estructurado (espafiol e inglés): de
250 palabras, que incluya cinco parrafos, con los
encabezados: introduccion, objetivos, material y
métodos, resultados, conclusiones y 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 indexa-
das a los Descriptores en ciencias de la salud o
en los Medical Subject Headings (MeSH).

2. Introduccién: indique el problema que indujo el
estudio, incluyendo una revision de la literatura
relevante. Muestre la hipdtesis o el propdsito del
estudio. Es preferible que se haga en forma de
una pregunta que describa las caracteristicas del
estudio, de la poblacién o de la muestra estudiadas
y la medicién de los resultados primarios. El Gltimo
renglén sera el objetivo del estudio.

3. Material y métodos: describa en detalle el disefio
del estudio usando términos metodoldgicos estan-
dar tales como: estudio de cohortes, retrospectivo
0 prospectivo, ensayo prospecti-
vo aleatorizado, casos controles,
transversal o longitudinal, etc. Los
disefios deben incluir informacion 15
sobre la muestra que contengan: [=]

% www.medigraphic.com/cirugiadecolumna
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Instrucciones para autores

cémo fue tomada, como se identifican los criterios
de inclusioén, exclusion y eliminacion y como se
calcul6 el tamafio de la muestra.

4. 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, inclu-
ya ilustraciones, leyendas o tablas que expliquen
pero que no redunden en la informacion descrita.

5. 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 exhaustivas, una
revision completa de la literatura es innecesaria.
Analizar reflexivamente los datos y discutir las
fortalezas, debilidades y limitaciones del estudio.

6. Tablas e ilustraciones: una tabla organiza los
datos en columnas vy 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 manus-
crito, no en el archivo de tabla o ilustracion.

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

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 camara fotogrdfica digital
para crear imagenes, programar la camara en
formato JPG, ajustando la resolucién 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 resolucion minima de 1,200 ppi.

7. Referencias: no deben incluirse citas de resu-
menes de reuniones con mas de tres afos. 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
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Vancouver. Nombre del autor. Titulo completo
del articulo. Abreviatura de la revista utilizada en
Index. Afio de publicacién. Volumen en nimeros
arabigos. Numero (entre paréntesis). Paginacion.
Todas las referencias deben estar citadas en el texto
y ser identificadas por un numero arabigo y por doi,
con un minimo de 15y 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
discusion y conclusiones, se sugiere que tenga como
minimo 15 referencias bibliograficas de los ultimos
cinco anos y sus objetivos a cumplir son:

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

¢ Indicar lo relevante y controvertido.

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

¢ Ofrecer informacion actual, global o resumida en
el idioma del lector.

* Discutiry comparar las conclusiones de diferentes
estudios.

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

e Mostrar la evidencia disponible, aplicable y reco-
mendable.

e Darrespuesta a nuevas preguntas.

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

e Encontrar nuevas tendencias y futuras lineas de
investigacion.

Reporte de caso

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

Consta de un resumen en espafiol e inglés de maxi-
mo 200 palabras en formato libre, introduccion, presen-
tacion 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 prece-
dente o si ha sido descrito alguna vez, debe reflejar el
razonamiento que ha seguido a lo largo de todo el proce-
so diagnéstico y terapéutico, sin olvidar que su redaccion
debe ser amena para poder cumplir su funcidon docente.

“Todos los médicos tenemos siempre un caso
digno de publicar”.
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Este tipo de publicaciones no debe exceder 1,000
palabras, con un resumen de 200 palabras, tener un
minimo de 20 referencias bibliograficas y regularmente
el numero total de cuadros y figuras con un maximo
de seis, entre tablas y fotografias.

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

1. Titulo: debe ser breve, claro, especifico, sencillo,
impactante, llamativo, “Gtil y novedoso”.

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

3. Introduccidn: para dar una idea especifica del
tema, sustentada con argumentos (epidemiologi-
cos y/o clinicos) el por qué se publica, su jus-
tificacion clinica o por sus implicaciones para
la salud publica. Debe realizarse una revision
critica de la literatura sobre otros casos similares,
destacando la gravedad, dificultad para su reco-
nocimiento, forma de presentacion y debe incluir
un minimo de 20 articulos como referencias.

4. Presentacion del caso: describir de manera crono-
I6gica los datos de la enfermedad y la evolucion del
paciente, incluye la sintomatologia, la historia clinica
relevante, los datos importantes sobre la exploracion
fisica, los resultados de examenes o pruebas diag-
noésticas, el tratamiento y el desenlace (mejoria, falta
de respuesta, o muerte). Narrar el proceso para llegar
al diagnéstico y describir de manera precisa las téc-
nicas quirurgicas o métodos diagnosticos utilizados
en el paciente. Debe proteger la confidencialidad 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. Discusién: es lainterpretacién de los resultados en
el contexto del conocimiento cientifico prevalente,
en relacién con el mensaje principal y el conoci-
miento nuevo que aporta este reporte del caso.
Es un recuento de los hallazgos principales del
caso clinico, donde se destacan sus particulari-
dades o contrastes, comparandolo con lo ya es-
crito, debe sustentar el diagndstico con evidencia
clinica y de laboratorio; habla de las limitaciones
de las evidencias, debe discutir como se hizo el
diagnéstico diferencial y si otros diagndsticos
fueron descartados adecuadamente. El caso debe
compararse con lo ya escrito, sus semejanzas y
sus diferencias y se enfatiza lo relevante y cual
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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. Conclusion: resalta alguna aplicacion o mensaje
claro relacionado con el caso. Incluye los co-
mentarios de la solucién del caso resefiando sus
particularidades cientificas, su novedad o como se
manejo la incertidumbre, sirve para clarificar as-
pectos 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 investigacion
que podrian originarse a propésito del caso.

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

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

Declaracién de posicion

Documento de fuente secundaria, en donde se busca
establecer una opinioén o postura hacia un problema de
manera claray concisa. Se establece una discusion 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
espafiol e inglés de 250 palabras; 4-6 palabras clave y
keywords; Introduccidn, en donde se define el proble-
ma, se toma en consideracion la justificacién dentro del
entorno que se quiere discutir y datos epidemiolégicos
que sustenten la propuesta; Objetivo, Metodologia;
Postura, ésta se divide en General y Especifica; Re-
sultados; Discusién y Conclusion.

Partes de la postura
General
Definicion y explicacion de los términos principales o
conceptos basicos concernientes al tema de debate.
Enumeracion de acontecimientos.
Resefa de documentos que se consideran impor-
tantes y respaldan su posicion.

Especifica

Posicion de salud que sostiene frente al tema en
cuestion.
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Soluciones a los problemas planteados.
Recomendaciones y consideraciones hacia deci-
siones y criterios como ensefianza e investigacion.

Cartas al editor

Seccién dedicada al analisis y reflexion sobre pro-
blemas de salud de la poblacion, distintos enfoques
preventivos y terapéuticos, avances logrados en el
campo de investigacion ortopédica y biomédica.

Sélo se aceptan cartas al editor por invita-
cion del editor.

Extension méaxima de dos péaginas y cin-
co referencias.

Historia de la
Patologia de Columna

Aspectos histéricos de relevancia en cualquier area
de la Patologia de Columna.

La extension maxima es de 15 cuartillas.

Introduccion: antecedentes claros y sustentados
en las referencias.

Referencias: las citas deberan apegarse al forma-
to establecido en la guia de autores, numeradas por
orden de aparicion.

Figuras y/o tablas o fotografias: deberan estar
al final del manuscrito después de la bibliografia don-
de deberéan colocar debajo de la imagen el niumero
de figura y/o tabla o fotografia, asi como la descrip-
cion de la misma.

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

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

DOCUMENTOS PARA ADJUNTAR
EN LA PLATAFORMA

1. Primerapagina, la cual incluye: titulos largos y cortos
en espafiol e inglés, nombre de los autores, institu-
cién de adscripcion de cada autor; direccién, teléfono
y correo electronico del autor de correspondencia.

2. Manuscrito, el cual incluye: resumen estructurado
en espanol e inglés; palabras clave y keywords;
texto integrado por las siguientes secciones: in-
troduccion, material y métodos, resultados, discu-
sion, agradecimientos y referencias, cuadros y/o
figuras. Estas se colocaran al final del manuscrito,
cada uno con su numeracion correspondiente y
pie de pagina.
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3. Cesion de derechos firmada autégrafa del autor y
todos los coautores (pdf).

4. Conflicto de intereses: los autores deben escribir
cualquier relacion financiera o personal que tengan
con otras personas u organizaciones y que pudie-
ran 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 aprobacion del Comité de Bioética de la
institucién 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 car-
gos); departamentos institucionales en los que estan
adscritos, nombre y direccion actual del autor de co-
rrespondencia, texto completo, tablas e ilustraciones.

Los articulos originales, articulos de revision y ca-
sos clinicos, deberan contener una primera pagina con
todos los datos, un segundo archivo con el manuscrito
totalmente andnimo, 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 sistema-
ticamente a partir de entonces.

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

Una vez tomado en cuenta las siguientes recomen-
daciones, 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 correo a la direccién cirugiadecolumnaedicion @
hotmail.com donde podré recibir comentarios del se-
guimiento 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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CESION DE DERECHOS

Estimado Comité Editorial:

Sometemos a su consideracion el manuscrito original:

Este manuscrito no ha sido publicado anteriormente y no esta siendo considera-
do publicacién en ninguna parte. Ninguno de los autores tiene conflicto de intereses
respecto a esta publicacién o con el material de investigacién que se describe. La
investigacién no recibié apoyo financiero.

La version final del manuscrito, incluyendo el orden de los autores, ha sido apro-
bada por todos ellos. Al autor de correspondencia debera dirigirse la comunicacion
respecto al manuscrito.

Muchas gracias por considerar este articulo.

Atentamente
Nombre Autor Principal Firma
Nombre Coautor Firma
Nombre Coautor Firma
Nombre Coautor Firma
Nombre Autor de correspondencia Firma

Datos autor de correspondencia
Direccién:

Teléfono:

E-mail:
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RESPONSABILIDADES ETICAS
Y CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran que para el manuscrito:

No se han realizado experimentos en seres humanos ni en animales.
Los autores declaran que en este articulo no aparecen datos de pacientes.

Los autores declaran no tener conflicto de intereses respecto a este trabajo.

Atentamente
Nombre Autor Principal Firma
Nombre Coautor Firma
Nombre Coautor Firma
Nombre Coautor Firma
Nombre Autor de correspondencia Firma

Datos autor de correspondencia
Direccion:

Teléfono:

E-mail:

% www.medigraphic.com/cirugiadecolumna
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