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CARTA AL EDITOR

La salud dsea y la osteoporosis no son
sinonimos. Grupo de Investigacion SILACO

Méximo Alberto Diez Ulloa,* Pedro Luis Bazan,*

Ratko Yurac Barrientos,® Marlene Vanessa Salcido Reyna,”

Luis Miguel Duchén Rodriguez, || Andrea Marré Chadwick,** Eva Dfez Sanchidrian,**
Patricia Anaid Romero Garcia,$$ José Maria Jiménez Avila'"

La causa mas frecuente de alteracién de la salud 6sea es la osteoporosis; pero la
salud ésea es un concepto amplio que no se reduce a esta enfermedad. Existen
medidas a nivel de salud general de la poblacién que pueden mejorar la salud 6sea,
evitando la aparicién de problemas relacionados con una cirugia como aquellos
que aparecen de manera fortuita ante un evento traumatico leve.

La osteoporosis produce fracturas; pero incluso los pacientes sin fracturas
a los que se les va a someter a cirugia electiva pueden tener problemas como
el mal anclaje del implante que, con el paso del tiempo, origina un desequilibrio
de tensiones mecanicas que puede causar problemas serios a futuro: fracturas
periprotésicas, fracaso de la unién proximal (PJK) de una fusiéon de columna
lograda con éxito, entre otras.

Por ello, ante una cirugia electiva musculoesquelética, se debe tener en
cuenta la salud ésea, y debe optimizarse y tratarse; ademas, se debe detectar
la osteoporosis con elementos evidenciados en alguna medicion: DEXA (densi-
tometria 6sea, por sus siglas en inglés), tomografia axial computarizada (TAC),
de niveles hematicos de elementos y de vitamina D. Por ejemplo, una prueba
DEXA puede alterarse por la osteocondensacion de las facetas o los platillos
vertebrales, normal en un proceso degenerativo, asi como por el calcio de la
ateromatosis adrtica; también por la presencia de metales pesados incorporados
a la estructura ésea, que no aportan nada fisiolégicamente positivo, como el
plomo, el estroncio, el titanio y el mercurio; una vitamina D baja en si misma no
es una enfermedad, pero puede suponer un estrés estructural por el mal funcio-
namiento en la formacidn ésea y en diferentes vias metabdlicas que actuan en
otros entornos no 0seos.

A nivel de la columna, hay situaciones que no son osteoporosis pero que implican
una mala salud 6sea, por ejemplo: tabaquismo, osteopetrosis, fracturas atipicas, ra-

Citar como: Diez UMA, Bazan PL, Yurac BR, Salcido RMV, Duchén RLM, Marré CA et
al. La salud 6sea y la osteoporosis no son sinénimos. Grupo de Investigacién SILACO.
Cir Columna. 2026; 4 (3): 182-183. https://dx.doi.org/10.35366/122785
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dionecrosis por radioterapia previa, infeccién local y acu-
mulacién de toxicos, generalmente de origen metalico.

La osteoporosis es un problema de salud pobla-
cional que se debe detectar para prevenir problemas
clinicos en personas que aun no tienen algun factor
de riesgo (fracturas osteopordticas, intoxicacion por
téxicos acumulados en hueso) o0 en personas sanas a
las que se va a someter a cirugia musculoesquelética
(fracturas periprotésicas, fracasos de cirugia vertebral

Cirugia de Columna | 2026; 4 (3): 182-183

por desanclaje de implantes o fracasos de la union
casi siempre proximal).

Por todo esto, surge la necesidad de una definicion
explicita de salud 6sea, diferencial a un diagnostico
de osteoporosis y como algo independiente a las
pruebas de imagen DEXA, TAC, Beta-CrossLaps, de
niveles de vitamina D o de moléculas implicadas en
el metabolismo 6seo como la fosfatasa alcalina o la
osteopontina, entre otras.
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EDITORIAL

Research as a means of continuing
education and personal evolution

Emiliano Vialle*

If you have an apple and | have an apple, and we exchange apples then
you and | will still each have one apple. But if you have an idea and | have
an idea and we exchange these ideas, then each of us will have two ideas.
Charles F. Brannan

The medical profession allows us, unlike other areas, to combine the exercise of
scientific and technical work.

While directly applying our knowledge for the benefit of our patients’ health,
we accumulate knowledge, experience, repeat what works, interrupt what seems
not to be adequate. All this through a critical sense, which requires organization
to analyze the data objectively and independently from our personal beliefs.

At this moment, several possibilities are presented, which include only giving
an account of our experiences through retrospective studies, comparing our results
with those of other colleagues, through comparative studies or meta-analyses, or
daring more and planning prospective studies, testing or rejecting hypotheses and
concepts. This last option consumes time and money, and often leads to results
below what is expected from the point of view of scientific contribution, but certainly
leads to personal and professional evolution.

The increasingly difficult market for scientific publications is flooded with
professional writers, artificial intelligences, journals that charge fees that are
unfeasible for the reality of many, and automated review systems that do not allow
improvements to submitted manuscripts. What may seem like an obstacle, appears
as a new opportunity for evolution in our medical and personal careers, in which
not giving up on a publication, maintaining a routine of schedules for scientific
work, allows the doctor who does not have a professional structure or traditional
support, to evolve in his study and consequently in his knowledge about the area
for the benefit of his patients.

In the last 20 years | have dedicated myself to understanding scientific
research as part of the training of my students, and certainly several ideas have
been lost due to lack of planning and execution, but mainly because | did not

How to cite: Vialle E. Research as a means of continuing education and personal evo-
lution. Cir Columna. 2026; 4 (3): 184-185. https://dx.doi.org/10.35366/122786
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persist in improving the concept of the study and its
publication. Our current model involves weekly, hour-
long research meetings and assignment distribution
for the following week. Working as a team, delegating
functions and documenting the steps of a research
project proved to be effective ways to maintain
constant scientific production, passing on learning to
the younger ones and minimizing errors in the planning
and execution of our ideas.

Cirugia de Columna | 2026; 4 (3): 184-185

Writing about our work is analyzing, criticizing,
seeking solutions and especially sharing ideas with
our community, with no other purpose than the
improvement of our profession. Having a scientific
paper rejected is not a failure, but an opportunity for
reflection, repetition, and improvement of our skills. |
wish you all an enjoyable read of this issue of Revista
Cirugia de Columna, which will hopefully inspire you
to submit your own research.
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Abordaje extracavitario 360° para hernia
discal toracica gigante calcificada,
asistido por navegacion y endoscopia

360° extracavitary approach for giant calcified thoracic
disc herniation, assisted by navigation and endoscopy

Javier Andrés Martinez Silva,* Ramiro Del Valle Robles*

RESUMEN

Introduccion: la hernia de disco toracica (HDT) sintomatica es una entidad infrecuente que repre-
senta entre 0.1-5% de todas las hernias de disco y frecuentemente presenta un diagndstico tardio.
Su presentacién clinica puede ser diversa, desde dolor toracico, sintomas radiculares, mielopaticos,
incluso hasta llegar a afectar el control de esfinteres urinario y fecal. Las hernias de disco toracicas
gigantes (HDTG) son aquellas que ocupan > 40% del conducto raquideo, suelen estar asociados con
calcificaciones, lo que aumenta el riesgo de complicaciones intraoperatorias como lesion dural y fuga
de liquido cefalorraquideo (LCR). Objetivo: presentar una técnica quirdrgica minimamente invasiva
con abordaje combinado (posterior convencional y lateral extracavitario tubular asistido por endos-
copia) como alternativa segura, y eficaz para el tratamiento de las HDTG calcificadas, minimizando
la manipulacion del saco dural ventral. Material y métodos: se presenta el caso de una paciente de
50 afios con mielopatia toracica secundaria a una HDTG calcificada T9-T10; se realizé microdiscec-
tomia mediante abordaje extracavitario 360° asistido por navegacion y endoscopia. Resultados: la
paciente cursé con déficit motor transitorio en el postoperatorio inmediato, con recuperacion funcional
a las 48 horas. Fue egresada a las 72 horas e inici6 protocolo de rehabilitacion; a los ocho meses
present6 mejoria neuroldgica significativa con fuerza 4/5 en extremidades inferiores, sin alteracion
sensitiva ni compromiso de esfinteres. Conclusion: el abordaje combinado es una opcion eficaz
para el manejo de HDTG, permitiendo descompresion completa con menor manipulacion del saco
dural. Esta técnica optimiza los resultados clinicos ya que confiere menor morbilidad, siendo una
alternativa viable en centros con experiencia y tecnologia adecuada.

ABSTRACT

Introduction: symptomatic thoracic disc herniation (TDH) is an uncommon condition, accounting
for approximately 0.1-5% of all disc herniations, and is often diagnosed late. Clinical presentation
varies, ranging from thoracic pain and radicular symptoms to signs of myelopathy, including bowel
and bladder dysfunction. Giant thoracic disc herniations (GTDH), defined as those occupying more
than 40% of the spinal canal, are frequently associated with calcifications, increasing the risk of
intraoperative complications such as dural injury and cerebrospinal fluid (CSF) leakage. Objective: to
present a minimally invasive surgical technique using a combined approach (posterior conventional
and lateral extracavitary tubular assisted by endoscopy) as a safe and effective alternative for the

Citar como: Martinez SJA, Del Valle RR. Abordaje extracavitario 360° para hernia discal
torécica gigante calcificada, asistido por navegacion y endoscopia. Cir Columna. 2026;
4 (3): 186-192. https://dx.doi.org/10.35366/122787
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treatment of calcified GTDH, minimizing ventral dural sac manipulation. Material and methods:
we report the case of a 50-year-old female with thoracic myelopathy secondary to a calcified GTDH
at T9-T10. A microdiscectomy was performed using a 360° extracavitary approach assisted by
navigation and endoscopy. Results: postoperatively, the patient presented with transient motor
deficit, showing functional recovery within 48 hours. She was discharged after 72 hours and enrolled
in a rehabilitation protocol. At 8-month follow-up, the patient demonstrated significant neurological
improvement, with 4/5 muscle strength in the lower extremities, preserved sensation, and no
sphincter involvement. Conclusion: the combined approach is an effective option for managing
GTDH, enabling complete decompression with minimal dural sac manipulation. This technique
optimizes clinical outcomes by reducing morbidity and represents a viable alternative in centers

with appropriate experience and technology.

Abreviaturas:

HDT = hernia discal toracica
HDTG = hernia discal toracica gigante
LCR = liquido cefalorraquideo
PEM = potenciales evocados motores
RM = resonancia magnética
TC = tomografia computarizada

INTRODUCCION

La hernia discal toracica (HDT) sintomatica es la hernia
discal mas infrecuente (0.1-5%), su prevalencia a nivel
mundial varia dependiendo de las series revisadas
desde 6-40% y es técnicamente desafiante.’?

La columna toracica caudal (T8-T9) es el sitio mas
comunmente afectado, dos terceras partes de las
HDT son centrales y sdlo un tercio son paracentrales,
este padecimiento es mas frecuente en pacientes con
enfermedad de Scheuermann.

Las HDT tienen un retraso diagndstico de 12 a
15 meses, es una entidad clinica que puede causar
radiculopatia, mielopatia o ambas, el sintoma mas
frecuente es el dolor toracico; sin embargo, es comun
la presentacion combinada con sintomas radicula-
res, paraplejia, parestesias, sintomas intestinales
y/o vesicales.>®

Las hernias discales toracicas gigantes (HDTG)
se definen como aquellas hernias que ocupan
> 40% del conducto raquideo, se presentan fre-
cuentemente con manifestaciones mielopaticas
y siempre son quirurgicas, las HDTG son un reto
terapéutico, ya que en algunos casos (40-90%)
presentan calcificacion asociada, lo cual aumenta
el riesgo de lesion dural ventral y/o fuga de liquido
cefalorraquideo (LCR).®

Existen diferentes técnicas quirdrgicas para su
resolucion, sin embargo, hasta el dia de hoy no existe
un patrén oro ya que cada técnica tiene ventajas y
desventajas asociadas.

Cirugia de Columna | 2026; 4 (3): 186-192

La gran cantidad de técnicas disponibles indican
que un solo método puede no ser practico para todos
los casos, es por ello que el cirujano de columna ne-
cesita adaptar las distintas técnicas a cada caso para
obtener los mejores resultados.”

En este articulo presentamos una técnica quirdrgi-
ca original minimamente invasiva a través de un abor-
daje dual donde utilizamos el convencional posterior y
lateral extracavitario tubular; esta técnica nos permite
tener menor manipulacion del saco dural ventral al mo-
mento de realizar la discectomia, ya que convertimos
el conducto en un canal y realizamos el descenso de
la hernia hacia la zona de cavitacién ventral.

MATERIAL Y METODOS
Presentacion del caso

Mujer de 50 afnos, con antecedentes de hipotiroidis-
mo y obesidad grado | (34.5 kg/m?), la cual inici6 su
padecimiento en enero de 2024 con parestesias en
extremidad inferior derecha y en marzo de 2024 inicid
con paraparesia bilateral, lo que condicion6é marcha
asistida con andador.

Acudio a valoracion en julio de 2024 donde ya se
encontraba en silla de ruedas, con dolor neuropatico
hacia ambas extremidades pélvicas, parestesias des-
de T11 a distal, fuerza 2/5 de L2-S1 bilateral, hiperre-
flexia de L3 y S1, Babinski positivo, clonus fatigable
bilateral, sin compromiso de esfinter urinario ni fecal.

Solicitamos radiografias simples, tomografia com-
putarizada (TC) y resonancia magnética (RM) simple
y contrastada de columna toracica encontrando los
siguientes hallazgos:

1. Radiografia de columna toracica: calcificacion del
disco intervertebral en T9-T10 con presencia de
un pequeno fragmento que se proyecta hacia el
conducto raquideo.

187

Contenido



Martinez SJA y col. | Abordaje extracavitario 360° para hernia discal toracica

2. TC de columna toracica: extrusion discal central
calcificada T9-T10 de 14 x 10 mm (Figura 1A).

3. RM de columna toracica: extrusion discal central
que deforma el saco dural y médula toracica con-
dicionando conducto medular toracico estrecho
severo de 3.5 mm (Figura 1B a 1D).

Con base en la exploracion fisica y estudios de
imagen, se realizd el diagndstico de: mielopatia
toracica secundaria a extrusion discal calcificada
gigante T9-T10.

Y se programo para realizar: microdiscectomia
T9-T10 por abordaje extracavitario 360° bajo neu-
romonitoreo, asistido por navegacién y endoscopia.

Técnica quirdrgica

Bajo anestesia total intravenosa y neuromonitoreo
intraoperatorio multimodal se realizan potenciales evo-
cados motores (PEM) antes y después de posicionar a
la paciente sobre la mesa Allen donde los PEM basales
se encontraban disminuidos en amplitud y al concluir
el posicionamiento en decubito ventral se perdieron
los PEM en ambas extremidades inferiores (Figura 2).

Figura 1:

A) Corte axial a nivel del platillo superior

del cuerpo de T10, donde se observa
calcificacion central de 14 x 10 mm.

By C) Corte sagital en T2 donde se observa
extrusion discal T9-T10 con compresion
medular severa. D) Corte axial a nivel discal
T9-T10, donde se observa compresion
medular severa secundaria a extrusion discal.
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El nivel exacto se pudo encontrar con la ayuda de la
neuronavegacion intraoperatoria asistida con sistema
O-ARM (Medtronic).

Primer abordaje: convencional posterior

Se realiza incision de 5 cm en linea media centrada
sobre el disco T9-T10 se diseca por planos y realiza-
mos laminectomia de T9, flavectomia bilateral y face-
tectomia T9-T10 izquierda hasta observar integridad
del saco dural con deformidad convexa en el domo
por la compresién ventral (Figura 3).

Segundo abordaje: lateral izquierdo
extracavitario tubular asistido por endoscopia

Se realiza incision de 3 a 6.5 cm de la linea media
centrado sobre la cabeza de la décima costilla, se
diseca por planos, se realiza fresado de lateral hacia
medial: tubérculo costal, apdfisis transversa de T10,
cuello, cabeza costal y pediculo de T10 hasta llegar al
muro posterior de T10 para realizar hemicorporectomia
posterior central de 18 x 18 x 17 mm para lograr una
cavitacion hacia donde posteriormente descendemos

N
AJ
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Como ultimo paso realizamos instrumentacién
navegada transpedicular unilateral T9 y T11 iz-
quierda (Figura 5).

Figura 2: Registro neurofisioldgico. A) Potenciales evocados
motores (PEM) basales. B) PEM postposicionamiento en
decubito ventral.

Figura 4: Imagen transquirurgica del abordaje tubular
extracavitario. A) Hernia discal calcificada (*) que deforma la
parte ventral del corddn medular (+). B) Zona de corpectomia
“cavitacion” de T10 (-) con adecuada zona de descompresion.

Figura 3:

Imagen
transquirurgica del
abordaje posterior
9 convencional.

laHDTG (Figura 4)y finalmente realizamos vision 360°

asistida por endoscopio de 30° donde observamos Figura 5: Imagen transquirdrgica del abordaje tubular
integridad dural, adecuada descompresion y presencia extracavitario asistido por endoscopio de 30°, donde se
de “pulsacion del saco dural medular’ (Figura 5). observa integridad dural y adecuada descompresion.
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Después de la cirugia no hubo recuperacion del
potencial motor en extremidad pélvica izquierda (neu-
romonitoreo intraoperatorio).

RESULTADOS

En el postoperatorio inmediato, la paciente presento
déficit motor puro transitorio de L2-S1 bilateral (sin afec-
tacidn sensitiva ni de esfinteres), el cual recupero a las
48 horas, se egreso a las 72 horas y estuvo en protocolo
de rehabilitacién con cicloergdmetro y Lokomat®.

En su control de RM postoperatoria presentd
adecuada reexpansion del saco dural y médula to-
racica con presencia de mielomalacia de 1.3 x 4.5
mm (Figura 6).

A ocho meses de evolucion la paciente presenta
fuerza 4/5 de L2-S1 bilateral, sin alteracién sensitiva ni
compromiso de esfinteres, realiza marcha de cadencia
lenta asistida con andador.

DISCUSION

Las HDT sintomaticas son lesiones raras con una
incidencia de 1/1°000,000, pero se asocian con una
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Figura 6:

Corte tomogréfico sagital, coronal

y axial donde se observa zona de
corpectomia de T10 e instrumentacion
transpedicular izquierda.

morbilidad y mortalidad significativa,’-® la presenta-
cion clinica es variable, algunos casos sélo como
radiculopatia en cinturén y en otros con datos de
alteracion de la marcha, déficit sensitivo, motor y/o
afectacion de esfinteres; el diagndstico se basa en
una exploracion fisica adecuada y la obtencion de
estudios de imagen completos como radiografias
convencionales, tomografia y resonancia magnética
de alta definicién para poder realizar una planeacion
quirdrgica adecuada.*”

Los abordajes quirdrgicos son restringidos por
corredores anatomicos de alto riesgo, son variables y
se pueden clasificar en:8-20

1. Posterior (convencional).

2. Posterolaterales (transfacetario, transforaminal
tubular o endoscoépico, transpedicular).

3. Laterales extrapleurales (abiertos, tubulares, en-
doscopicos, combinados).

4. Laterales intrapleurales (toracoscopia, toracotomia
convencional, minitoracotomia).

5. Anteriores (toracoscopia, toracotomia, minitoraco-
tomia).

6. Combinados.

Cirugia de Columna | 2026; 4 (3): 186-192
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Los enfoques posteriores aislados tienen alta mor-
bilidad y se asocian a resultados desfavorables porque
no podemos realizar manipulacién del saco para reali-
zar la discectomia, por ello actualmente han caido en
desuso, por otra parte los abordajes anteriores tienen
mejor exposicion; sin embargo, se asocian a mayores
complicaciones pulmonares, cardiacas, estancia intra-
hospitalaria prolongada, entre otras, estudios recientes
sugieren que el enfoque lateral extracavitario minima-
mente invasivo ofrece grandes ventajas para HDTG
calcificadas, lo cual mejora los resultados clinicos;®'
sin embargo, en nuestra filosofia existe menor riesgo
de manipulacién y por ende de complicaciones neuro-
I6gicas cuando convertimos el conducto en un tunel,
debido a que al descender la hernia a la cavitacion de
la zona de corpectomia tenemos menor riesgo de efecto
dinamico de compresidn posterior asociada.

En multiples publicaciones existe la recomendacion
de realizar el abordaje preferentemente derecho, sin
embargo, esto dependera de la localizacién de la
hernia y siguiendo la recomendacién de Yen et al.'*
En nuestro caso la HDTG se encontraba central pero
generaba una deformidad del saco y médula que se
lateralizaba hacia la derecha, lo que aumentaba el
riesgo de lesion neuroldgica y fue por ello que decidi-
mos realizar abordaje izquierdo.

CONCLUSIONES

Hay diferentes maneras de abordar las HDTG, entre
ellas, el abordaje dual, este ofrece varias ventajas,
principalmente porque la mayoria de los cirujanos esta-
mos familiarizados con la anatomia de ambos aborda-
jes, lo que facilita el procedimiento. Proponemos esta
técnica como una buena opcidon de minima invasiéon
para las HDTG, ya que permite una descompresion
completa de la médula espinal.
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Introduccion: las lesiones de la médula espinal se asocian con importantes secuelas neuroldgicas
y funcionales. La escala de deterioro de la American Spinal Injury Association (ASIA) es una herra-
mienta estandarizada para evaluar la gravedad del dafio neuroldgico; sin embargo, la relacion entre
el nivel anatémico de la lesién medular y la clasificacion ASIA ha sido escasamente documentada.
Objetivo: evaluar la asociacion entre la localizacion de la lesién medular y el grado de afectacion
neurolégica segun la escala ASIA en adultos con trauma espinal agudo. Material y métodos: se
realizé un estudio transversal, retrospectivo, de correlacion. Se revisaron expedientes clinicos de
pacientes = 18 afos con fractura de columna vertebral atendidos en la Clinica de Columna de un
hospital publico de la Ciudad de México, durante el periodo comprendido entre enero de 2023 y
enero de 2025. Se recolectaron variables demograficas y clinicas, incluyendo edad, tipo de lesién
(fractura), segmento medular afectado (toracico, lumbar o sacro), vértebra comprometida, clasifica-
cion ASIA al ingreso, lesiones asociadas y tratamiento quirdrgico. La asociacion entre el segmento
afectado y el grado ASIA se evalué mediante la prueba de y2. Resultados: se incluyeron 192 expe-
dientes, con una mediana de edad de 34.0 afos (RIC 24.0-48.75). El segmento lumbar fue el mas
afectado, seguido del toracico y el sacro. La vértebra mas comprometida fue L1. En la clasificacion
neurolégica al ingreso, el grado ASIA D fue el mas frecuente, seguido de ASIA C, By A. La mayoria
de los pacientes fueron tratados mediante instrumentacién quirlrgica. Se identificé una asociacién
estadisticamente significativa entre el segmento medular afectado y el grado de lesién neuroldgica
segun la escala ASIA (42, p < 0.001). Conclusidn: existe una asociacion significativa entre el nivel
anatémico de la lesién medular y la severidad del compromiso neuroldégico evaluado mediante la
escala ASIA al ingreso. Estos resultados subrayan la importancia de considerar la localizacion de la

Citar como: Ladewig BGI, Miguel ZA, Oropeza OE, Dufoo OM, Palacios SLA. Aso-
ciacién entre el nivel de la lesién medular (torécica, lumbar y sacra) y la clasificacién
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lesion en la valoracion inicial y en la planificacion terapéutica, asi como en la estratificacion prondstica
de pacientes con trauma espinal agudo.

ABSTRACT

Introduction: spinal cord injuries are associated with significant neurological and functional sequelae.
The American Spinal Injury Association Impairment Scale (ASIA) is a standardized tool used to assess
the severity of neurological impairment; however, the relationship between the anatomical level of
spinal cord injury and ASIA classification has been sparsely documented. Objective: to evaluate
the association between the anatomical location of spinal cord injury and the degree of neurological
impairment according to the ASIA scale in adults with acute spinal trauma. Material and methods:
a retrospective cross-sectional correlational study was conducted. Medical records of patients aged
> 18 years with vertebral fractures treated at the Spine Clinic of a public hospital in Mexico City
between January 2023 and January 2025 were reviewed. Demographic and clinical variables were
collected, including age, type of injury (fracture), affected spinal cord segment (thoracic, lumbar, or
sacral), involved vertebra, ASIA classification at admission, associated injuries, and surgical treatment.
The association between the affected segment and ASIA grade was assessed using the 2 test.
Results: a total of 192 medical records were included, with a median age of 34.0 years (IQR 24.0-
48.75). The lumbar segment was the most frequently affected, followed by the thoracic and sacral
segments. The most commonly involved vertebra was L1. At admission, ASIA grade D was the most
frequent, followed by grades C, B, and A. Most patients were treated with surgical instrumentation.
A statistically significant association was identified between the affected spinal cord segment and
the degree of neurological impairment according to the ASIA scale (2, p < 0.001). Conclusion: a
significant association exists between the anatomical level of spinal cord injury and the severity of
neurological impairment as assessed by the ASIA scale at admission. These findings highlight the
importance of considering injury location during initial evaluation and therapeutic planning, as well
as for prognostic stratification in patients with acute spinal trauma.

INTRODUCCION

Las lesiones medulares se definen como un dafio a
la médula espinal que ocasiona cambios temporales
o permanentes en su funcion;' pueden ser causadas
por agentes traumaticos, vasculares, inflamatorios o
degenerativos que producen disfuncidn motora, sen-
sitiva o autonémica por debajo del nivel afectado.?3
Estas lesiones representan un problema de salud
publica a nivel mundial; se consideran una prioridad
debido al impacto que generan en la morbilidad,
los afios de vida productiva perdidos y los elevados
costos para los sistemas de salud y la economia en
general,* los cuales pueden superar los tres millones
de dolares anuales.®

A nivel global, la incidencia de lesiones medulares
se estima entre 40 y 80 casos por milldn de habitantes;
en los hombres se presentan principalmente antes de
los 32 afios y en las mujeres después de los 65 afios.®
Para 2020, aproximadamente 2,500,000 de personas
vivian con una lesién medular, con mas de 130,000
nuevos casos cada afo.” En México, alrededor del
45% de las lesiones medulares se concentran entre
T11 y L2, lo cual coincide con areas de transicion
biomecanica relevante.®
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El dafio medular puede resultar de lesiones de
tipo compresivo, contusivo o distractivo que alteran
la integridad anatomica y funcional de la médula
espinal, interrumpiendo la conduccidn nerviosa entre
el encéfalo y los segmentos periféricos. La gravedad
clinica depende del nivel, extension y localizacién de
la lesion.® La compresién mecanica prolongada sobre
la médula provoca disrupcién microvascular, desmieli-
nizacion y necrosis, creando un entorno desfavorable
para la regeneracion.'®

El manejo del paciente con lesion medular debe ser
integral, orientado a preservar la funcion neuroldgica y
promover la reintegracidn social, laboral y psicoldgica,
dentro de un marco ético basado en la beneficencia,
la justicia y la autonomia."

La escala de deterioro de la American Spinal Injury
Association (ASIA) fue desarrollada incorporando
elementos que permiten identificar si una lesion es
completa o incompleta, algo que no podia determinar-
se con la escala de Frankel, la cual clasifica el dafio
neuroldgico en cinco grados.'? La escala ASIA, modi-
ficada de la escala de Frankel, ofrece un sistema mas
preciso para evaluar el nivel y el grado de afectacién
neuroldgica derivada de la lesién medular. Sin embar-
go, hasta el momento de la realizacidon del presente
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estudio, sélo un trabajo ha evaluado la relacion entre
el nivel de la lesion y la clasificacion ASIA, por lo que
resulta necesario profundizar en esta asociacion.

El objetivo de este estudio fue evaluar la correlacion
entre la lesion medular en los segmentos toracico,
lumbar o sacroy la clasificacion neuroldgica mediante
la escala ASIA, bajo la hipétesis de que existe una
asociacioén estadisticamente significativa entre el grado
ASIA y el segmento anatémico afectado en pacientes
con fractura de columna vertebral, que constituye el
tipo de lesién predominante en esta poblacion.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio transversal, observacional, re-
trospectivo, unicéntrico, con andlisis de correlacion.
Se incluyeron expedientes de pacientes (hombres y
mujeres) mayores de 18 afos, atendidos en la Clini-
ca de Columna de la Secretaria de Salud Publica de
la Ciudad de México “Dr. Manuel Dufoo Olvera” del
Hospital General La Villa, intervenidos quirdrgicamente
entre enero de 2023 y enero de 2025 por fractura de
columna vertebral tipo AO A, B o C. Se excluyeron
expedientes de pacientes intervenidos por refracturas,
con antecedentes de lesiones o alteraciones previas
de la médula espinal en cualquier segmento, asi como
aquellos con enfermedades neurodegenerativas o
distrofias musculares (esclerosis multiple, esclerosis
lateral amiotrdfica, distrofia muscular de Duchenne,
atrofia muscular espinal, entre otras). Se eliminaron
expedientes incompletos.

Para el célculo del tamafo de muestra, se realizd
un censo de pacientes atendidos de julio a diciembre
de 2023 y de enero a junio de 2024, identificandose
un promedio de ocho casos semestrales de fractura-
luxacién tipo AO C. Con esta estimacion, se proyecto
una atencién minima de 32 casos en dos afnos (enero
de 2023 a enero de 2025). Posteriormente, se aplicé
la férmula para poblaciones finitas:

n=N/[1 + (€%(N-1))/(z%p-q)],

donde N corresponde al tamafio de la poblacion,
Z =1.96 (95 % de confianza), e = 0.05 (error maximo
permitido), p = 0.5 y q = 0.5. Este célculo determiné
una muestra minima necesaria de 29 pacientes.

De cada expediente se registraron sexo, edad, tipo
de lesion (fractura), tiempo de evolucion, segmento y
vértebra afectada, lesiones asociadas y diagnéstico.
Ademas, se empled la escala de deterioro de la Ame-
rican Spinal Injury Association (ASIA), descrita por
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Arriagada y Macchiavello,'? que clasifica la afectacion
neurolégica en los grados A (completa), B (sensitiva
incompleta), C (motora incompleta), D (motora incom-
pleta con fuerza preservada) y E (normal), de acuerdo
con las Normas Internacionales para la Clasificacion
Neurolégica de las Lesiones de la Médula Espinal.
Los datos fueron analizados con IBM SPSS Sta-
tistics versiéon 26.0. Se evalué la normalidad de las

Tabla 1: Caracteristicas principales de las
lesiones observadas en los pacientes.

Caracterfstica n (%)

Mecanismo de la lesion

Fractura 170 (88.5)
Luxacion 18 (9.4)
Mielopatia 2(1.0)
Otro 2 (1.0)
Grado ASIA
A 47 (24.5)
B 20 (10.4)
C 10 (5.2)
D 115 (60.0)
Segmento afectado
Cervical 53 (28.0)
Toréacico 33(17.2)
Lumbar 87 (45.3)
Toracolumbar 19(9.9)
Lesiones asociadas
TCE 11 (5.7)
Trauma cerrado de térax 11 (5.7)
Fractura costal 15 (7.8)
Fractura esternal 7 (3.6)
Fractura en miembros tordcicos 9(4.7)
Fractura de miembros pélvicos 12 (6.3)
Derrame pleural 5(2.6)
Trauma cerrado de abdomen 5(2.6)
Hemo- o neumotdrax 5(2.6)
Fractura clavicular 4(2.4)
Fractura escapular 2(1.0)
Fractura facial 1(0.5)
Hematoma retroperitoneal 2(1.0)

Procedimiento

Instrumentacion 133 (69.3)
Laminectomia 70 (36.5)
Plastia dural 8 (4.2)

Artrodesis 93 (48.4)
Hemicorpectomfa/corpectomia 59 (30.7)
Colocacion de injerto 96 (50.0)
Espondilodesis 60 (31.3)

ASIA = American Spinal Injury Association. TCE = traumatismo
craneoencefalico.
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Figura 1: Frecuencia de las vértebras afectadas en los pacientes.

variables cuantitativas para seleccionar las pruebas
estadisticas correspondientes. La correlacion entre el
grado ASIAy el segmento medular afectado se analizé
mediante la prueba de 2, considerandose un valor de
p < 0.05 como estadisticamente significativo.

El protocolo fue sometido a evaluacion por el Comi-
té de Etica e Investigacion del hospital, obteniéndose
su aprobacion. Conforme al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud (Secretaria de Salud, 2014), este estudio se
clasificé como “sin riesgo”.

RESULTADOS

En total se analizaron los datos de 192 pacientes, con
una mediana de edad de 34.0 afos (rango intercuar-
tilico [RIC] 24.0-48.75; intervalo de confianza de 95%
[1C95%]: 31.2-36.8); el paciente de mayor edad tenia
66 afos. El tipo de lesion predominante fue la fractura
de columna vertebral. El grado ASIA mas frecuente
al ingreso fue ASIA D, seguido de ASIA A, By C. El
segmento lumbar fue el mas afectado, mientras que
el segmento toracolumbar fue el menos frecuente.
Las lesiones asociadas observadas con mayor
frecuencia fueron fracturas costales, fracturas de miem-
bros pélvicos, traumatismo craneoencefalico y trauma
toracico cerrado. Entre los procedimientos quirdrgicos,
la instrumentacion, el colgajo de injerto y la artrodesis
fueron los mas realizados (Tabla 1). El sangrado tran-
soperatorio presentd una mediana de 600.0 ml (RIC
300.0-900.0; 1C95%: 540-660 ml), con un minimo de
30 ml y un maximo de 4,000 ml. Las vértebras mas
afectadas fueron L1, L3, L2, C6y C7 (Figura 1).
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Para evaluar la asociacion entre el segmento
medular afectado y la clasificacion ASIA, se utilizo
la prueba de 2. En los pacientes con afeccion del
segmento cervical predominaron los grados ASIA D
y A; en el segmento toracico, los grados ASIA Ay D;
en el segmento lumbar, los grados ASIAD y B, y en
el segmento toracolumbar, los grados ASIA D y A.
Esta asociacién fue estadisticamente significativa (p
< 0.001), con un IC95% que respalda la consistencia
del efecto observado (Tabla 2 y Figura 2).

DISCUSION

Los resultados de este estudio demuestran una asocia-
cién significativa entre el segmento medular afectado
y el grado de lesion neuroldgica medido por la escala
de deterioro de la American Spinal Injury Association
(ASIA). Clinicamente, se identifico que las lesiones lum-
bares se asociaron con mayor frecuencia con ASIAD, lo
que refleja una mayor preservacion funcional y un pro-
noéstico neuroldgico inicial mas favorable. En contraste,
las lesiones cervicales mostraron predominio de ASIA
A, compatibles con un mayor grado de discapacidad
neurologica. Estos hallazgos coinciden con lo reportado
por Mireles-Cano y su equipo, quienes describen una
mayor proporcion de ASIA D y E en lesiones lumbares
en poblacién mexicana.'® Asimismo, la mediana de
edad observada en esta cohorte es consistente con
lo informado por Estrada-Mondaca y colaboradores,
quienes sefalaron que la lesion medular en México
afecta predominantemente a adultos jovenes.'*

A diferencia de estudios internacionales donde las
lesiones toracicas se asociaron con mayor proporcion
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a ASIA A, no se observo la misma tendencia en nues-
tra muestra, lo cual probablemente se relaciona con
la baja frecuencia relativa de lesiones toracicas y el
predominio de lesiones lumbares. Estas discrepan-
cias pueden atribuirse a diferencias epidemiolégicas,
patrones de trauma, acceso a servicios de salud y
variaciones en los criterios clinicos de evaluacion.

La etiologia predominante de esta cohorte —frac-
tura vertebral secundaria a accidentes vehiculares
y laborales— coincide con lo reportado en estudios
nacionales.'® Este aspecto es relevante, ya que el tipo
de lesion influye tanto en el segmento afectado como
en la severidad neuroldgica. De manera similar, Co-
llignon y su equipo describieron que las lesiones lum-
bosacras se asocian con mayores puntajes motores
en comparacion con lesiones cervicales, ¢ reforzando
parcialmente la validez externa de estos resultados.

En cuanto a su aplicabilidad, los hallazgos de este
estudio poseen utilidad clinica directa en la atencién de
adultos con fractura vertebral. En el contexto del triaje
inicial, permiten anticipar la probabilidad de compro-
miso neuroldgico severo segun el segmento lesiona-
do, lo cual resulta especialmente util en servicios de
urgencias y centros de referencia. También aportan
informacion relevante para el prondstico temprano, la
planificacion quirdrgica y la priorizacion de rehabilita-
cion, asi como para mejorar la comunicacion clinica
con pacientes y familiares mediante una explicacién
clara de los posibles desenlaces funcionales.

No obstante, la interpretacién de estos resultados
debe considerar varias limitaciones: se trata de un
estudio unicéntrico realizado en un hospital publico
especializado; la muestra estuvo compuesta exclu-
sivamente por pacientes tratados quirurgicamente,
por lo que las lesiones leves o manejadas de forma
conservadora se encuentran subrepresentadas; existié

una distribucién desigual de lesiones por segmento,
con predominio lumbar, y no se incluyé un tamafio de
efecto formal, lo que limita la estimacién precisa de la
magnitud de la asociacion. En conjunto, estos factores
sugieren que los resultados son generalizables princi-
palmente a poblaciones similares, es decir, adultos con
fractura vertebral atendidos en centros de referencia
en trauma y cirugia de columna.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio confirman la hipétesis
planteada, al demostrar una asociacion estadistica-
mente significativa entre el segmento medular afec-
tado y el grado de lesion neuroldgica de acuerdo con
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Figura 2: Segmentos afectados de acuerdo con la escala de
deterioro de la American Spinal Injury Association (ASIA).

Tabla 2: Asociacién entre los segmentos afectados y la escala ASIA.

Segmento dafado

Cervical Torécico Lumbar Toracolumbar
n (%) n (%) n (%) n (%) p
ASIA < 0.001
A 19 (35.8) 16 (48.5) 10 (11.5) 2 (10.5)
B 4 (7.5) 3(9.1) 12 (13.8) 1(5.3)
C 2(3.8) 2 (6.1) 6 (6.9) 0 (0.0)
D 28 (52.8) 12 (36.4) 59 (67.8) 16 (84.2)

ASIA = American Spinal Injury Association.
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la escala de deterioro de la American Spinal Injury
Association (ASIA). Las lesiones en la regién lumbar
se asociaron con mayor frecuencia con grados incom-
pletos (ASIA D), lo que refleja una mayor preservacion
funcional y un prondstico neuroldgico inicial mas favo-
rable; en contraste, las lesiones cervicales mostraron
predominio de grados completos (ASIA A), asociados
con mayor compromiso neurolégico y funcional. Estos
hallazgos respaldan el valor del nivel anatomico de la
lesidon como variable prondstica relevante y refuerzan
la utilidad clinica de la escala ASIA en la estratificacion
inicial de pacientes con fractura vertebral.

El estudio permitié cumplir los objetivos propues-
tos, al caracterizar de manera integral las variables
sociodemogréficas, el tipo de lesion (fractura), la lo-
calizacion anatémica y los procedimientos quirdrgicos
empleados. La mayoria de los casos correspondié
a fracturas vertebrales puras, con predominio del
segmento lumbar y fracturas costales como lesiones
asociadas mas frecuentes. La instrumentacion verte-
bral fue el abordaje quirdrgico mas utilizado, lo que
refleja el perfil de atencién de un centro de referencia
en cirugia de columna.

Entre las principales fortalezas del estudio desta-
can la evaluacion neurolégica sistematica mediante
la escala ASIA, la homogeneidad en los criterios de
inclusion y el andlisis de una cohorte clinica bien defi-
nida. No obstante, los resultados deben interpretarse
considerando limitaciones importantes. El disefio
retrospectivo y la inclusién exclusiva de pacientes
tratados quirdrgicamente implican un sesgo de se-
leccién, con subrepresentacion de lesiones leves o
manejadas de forma conservadora. Asimismo, la dis-
tribucion desigual de los segmentos lesionados, con
predominio lumbar, limité la comparacion equilibrada
entre regiones anatémicas. La evaluacion de la escala
ASIA se realiz6 unicamente al ingreso, sin seguimiento
longitudinal, y no se efectud un ajuste multivariado
por posibles factores de confusién ni una estimacion
formal de la magnitud del efecto, lo que restringe la
inferencia causal.

En términos de alcance poblacional, los hallazgos
son principalmente aplicables a adultos con fractu-
ra vertebral atendidos en centros de referencia en
trauma y cirugia de columna, por lo que su extrapo-
laciéon a otros contextos asistenciales debe realizar-
se con cautela.

A partir de estos resultados, se recomienda el de-
sarrollo de estudios prospectivos y multicéntricos que
permitan estimar la magnitud del efecto de manera
precisa, ajustar por variables confusoras, incorporar
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resultados reportados por los pacientes, y evaluar la
evolucién neuroldgica y funcional a mediano y largo
plazo. Estos enfoques fortaleceran la validez externa 'y
la utilidad clinica de la relacion entre el nivel anatdmico
de la lesién y la severidad neuroldgica.

En conclusién, este estudio aporta evidencia
clinica relevante que confirma la asociacion entre el
nivel anatémico de la lesidén medular y la severidad
neuroldgica evaluada mediante la escala ASIA, y
contribuye a consolidar un enfoque prondstico inte-
gral en el manejo del trauma vertebromedular en el
contexto nacional.
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ARTICULO ORIGINAL

Consentimiento informado en
resonancia magnética con medios de
contraste: evaluacion de la calidad en
instituciones mexicanas y su impacto
en la cirugia de columna vertebral

Informed consent in magnetic resonance imaging
with contrast media: quality assessment in Mexican
institutions and it’s impact on spine surgery

José Carlos Cortés Sandoval,* Mario Ivan Aleman Duarte*

RESUMEN

Introduccion: el consentimiento informado constituye un proceso ético esencial en la practica orto-
pédica, particularmente en estudios diagndsticos que preceden decisiones quirurgicas en cirugia de
columna. Objetivo: evaluar la calidad del consentimiento informado utilizado en resonancia magnética
nuclear (RMN) con medio de contraste en instituciones mexicanas. Material y métodos: estudio
descriptivo, transversal, con enfoque cuantitativo-cualitativo. Se analizaron 20 formatos provenientes
de instituciones publicas (IMSS, ISSSTE) y privadas, locales y foraneas. Se aplicaron dos instrumen-
tos validados que evaluaron completitud de informacion, nivel de comprension esperado y variables
sociodemogréficas. Se utilizaron pruebas y? y exacta de Fisher, considerando significativo p < 0.05.
Resultados: el 100% de los formatos omitié informacion sobre tecnologia y técnica del estudio. Las
instituciones publicas mostraron incumplimiento absoluto (100%) en aspectos criticos como riesgos,
indicaciones y calidad del estudio. Las privadas presentaron cumplimiento parcial (28%) en algunos
apartados. No se observaron diferencias significativas por localidad (p = 0.3728). Conclusiones:
existen deficiencias estructurales en la calidad del consentimiento informado para RMN con contraste
en México. Esta brecha entre normativa y practica compromete la autonomia del paciente y puede
impactar decisiones terapéuticas en cirugia de columna.

ABSTRACT

Introduction: informed consent is an essential ethical process in orthopedic practice, particularly in
diagnostic studies preceding surgical decision-making in spine surgery. Objective: to evaluate the
quality of informed consent used in contrast-enhanced magnetic resonance imaging (MRI) in Mexican
institutions. Material and methods: a descriptive, cross-sectional study with quantitative-qualitative
approach was conducted. Twenty consent forms from public (IMSS, ISSSTE) and private institutions,
both local and out-of-state, were analyzed. Two validated instruments assessed completeness of
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information, expected level of understanding, and sociodemographic variables. Chi-square and Fisher’s
exact tests were applied (p < 0.05). Results: all evaluated forms (100%) omitted information regarding
MRI technology and technical aspects. Public institutions showed absolute non-compliance (100%) in
critical aspects such as risks, indications, and study quality. Private institutions demonstrated partial
compliance (28%) in selected items. No statistically significant differences were found by geographic
location (p = 0.3728). Conclusions: structural deficiencies exist in the quality of informed consent for
contrast-enhanced MRI in Mexico. This gap between regulation and practice compromises patient
autonomy and may impact therapeutic decision-making in spine surgery.

INTRODUCCION

La practica ortopédica contemporanea ha experimen-
tado una transformacion paradigmatica, transitando del
modelo paternalista tradicional hacia un enfoque cen-
trado en la autonomia del paciente.! El consentimiento
informado representa la materializacion practica de este
cambio, constituyendo un elemento fundamental en la
relacion médico-paciente dentro de la practica ortopédi-
ca.? En el contexto de la cirugia de columna y ortopedia,
donde las intervenciones conllevan riesgos significativos
y las decisiones terapéuticas son complejas, el consen-
timiento informado adquiere particular relevancia.®

Los estudios de imagen diagnodstica, especial-
mente la resonancia magnética nuclear (RMN) con
medio de contraste, representan el primer eslabén
en la cadena diagndstica que guiara las decisiones
quirdrgicas posteriores.*

El Cdodigo de Nuremberg establecié en 1947 el
principio fundamental de que «el consentimiento
voluntario del sujeto humano es absolutamente
esencial», sentando las bases éticas para la practica
médica contemporanea.® Este principio fue poste-
riormente adoptado por la Declaracion de Helsinki y
se ha convertido en un estandar internacional en la
practica médica.®

En México, la Ley General de Salud y diversas
Normas Oficiales Mexicanas han establecido el marco
legal para el consentimiento informado, aunque su
implementacion practica presenta desafios signifi-
cativos.” La Comision Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED) ha identificado que frecuentemente este
proceso se percibe mas como un tramite burocratico
que como un verdadero proceso comunicativo.®

Para el cirujano ortopedista, el consentimiento
informado no debe limitarse a la obtenciéon de una
firma, sino que debe constituir un proceso dialdgico
que permita al paciente comprender la naturaleza de
su patologia, las opciones terapéuticas disponibles,
los riesgos y beneficios de cada alternativa y las con-
secuencias de no recibir tratamiento.® Este proceso es
particularmente relevante en patologias de columna,
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donde las decisiones quirurgicas pueden tener impli-
caciones funcionales permanentes.’® La calidad del
consentimiento informado impacta directamente en la
satisfaccion del paciente, la adherencia terapéutica y
la prevencién de conflictos médico-legales.!’ Un pa-
ciente que comprende genuinamente su condicion y
las opciones de tratamiento tendra mejores resultados
clinicos y mayor satisfaccién con la atencién recibida. ?

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, transversal, cuan-
titativo y cualitativo para evaluar la calidad del con-
sentimiento informado en estudios de resonancia
magnética nuclear con medio de contraste. Las pre-
guntas evaluadas y sus cédigos correspondientes se
describen en la Tabla 1.

Muestra: se analizaron 20 formatos de consen-
timiento informado provenientes de instituciones
publicas (IMSS, ISSSTE) y privadas, tanto locales
(area metropolitana de Guadalajara) como foraneas.
La distribucién incluyd seis instituciones publicas
y 14 privadas.

Instrumentos: se utilizaron dos cuestionarios va-
lidados por el equipo investigador. Los instrumentos
completos utilizados en el estudio se incluyen como
Anexo 1y Anexo 2:

Cuestionario 1: evalu6 conocimientos y actitudes
mediante 12 reactivos, explorando informacion so-
bre tecnologia, riesgos, indicaciones y comprension
del documento.

Cuestionario 2: analizé variables sociodemografi-
cas a través de ocho reactivos, incluyendo datos del
paciente, médico tratante, comorbilidades y estudios
de laboratorio.

Andlisis estadistico: se utilizé el lenguaje de
programacion R (version 4.1.0) y RStudio (version
1.4.1717). Se emplearon las librerias dplyr, para ma-
nipulacién de datos, y ggplot2, para visualizacién. Se
aplicaron pruebas de y? y Fisher para evaluar asocia-
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Tabla 1: Cédigos correspondientes a las preguntas utilizadas en el andlisis de los documentos de consentimiento informado.

Nimero Pregunta Cadigo
1 El cuestionario informa al usuario sobre la tecnologfa y técnica de RMN PA
2 El cuestionario informa al usuario sobre la posibilidad de que la RMN cause dafo PB
3 El cuestionario pregunta al usuario si leyé y comprendié el documento antes de dar su autorizacién PC
4 El cuestionario informa al usuario que la intervencion diagndstica con resonancia magnética no genera dolor ni radiacion P1
5 El cuestionario contiene informacién que proporciona al usuario datos sobre la calidad del estudio, afirmando P2
que es el ideal para definir el diagndstico correcto

6 La prescripcion, indicaciones y contraindicaciones de la intervencion diagnéstica P3

7 El cuestionario informa al usuario que, usando un medio de contraste, la intervencién diagndstica tendrfa un alto P4
nivel de precisién para identificar las estructuras de la zona

8 El cuestionario contiene instrucciones previas para considerar la indicacién y contraindicacién del estudio en P5
aquellos pacientes que tienen implantes metélicos o marcapasos

9 El cuestionario informa al usuario acerca de ciertos tipos de sonidos que emite normalmente el resonador y P6
algunas recomendaciones relacionadas con la fobia a espacios reducidos

10 El cuestionario informa al usuario sobre la probabilidad de que expertos en imagen y el especialista que solicitd P7
el estudio confirmen los hallazgos en la historia clinica

11 El cuestionario genera la certeza de que el resultado de la intervencién diagnéstica permitira que el profesional P8
de la salud que solicit6 el estudio pueda indicar la intervencién terapéutica apropiada y especifica

12 El cuestionario informa sobre la posibilidad de realizar nuevos estudios en caso necesario, sin riesgo a la salud del usuario P9

RMN = resonancia magnética nuclear.

ciones entre variables, considerando significativo un
valor p < 0.05.

Hipoétesis: se planted como hipétesis nula (HO)
que la conformacion del consentimiento informado,
en términos de informacion y aplicacion del proceso
interactivo, es homogénea y no afecta la calidad de la
atencion médica. La hipétesis alterna (H1) establecio
que la conformacion del consentimiento informado,
en los mismos términos, es heterogénea y afecta la
calidad de la atencién médica.

Aspectos éticos: el estudio se realizé conforme a
las pautas éticas internacionales del Consejo de Or-
ganizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS), especificamente la pauta 10. Se analizaron
documentos institucionales en blanco, sin informacién
de pacientes, por lo que no se requirié consentimiento
informado especifico.

RESULTADOS

Los resultados revelaron deficiencias significativas en
la calidad de los consentimientos informados evalua-
dos. El analisis mostré que el 100% de los cuestiona-
rios, independientemente del tipo de institucion, no
cumplieron con informar al usuario sobre la tecnologia
y técnica de la resonancia magnética nuclear.
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Las caracteristicas de la muestra (n = 20) fueron:
16 instituciones (80%) fueron locales (Guadalajara),
de las cuales 14 (87.5%) fueron privadas y 2 (12.5%)
publicas; cuatro instituciones (20%) fueron foraneas,
todas publicas (IMSS, ISSSTE). Sesgo identificado:
predominio del sector privado, con 70% de la muestra.
Concentracion geografica: 80% en zona metropolitana
de Guadalajara. Limitacion de generalizada: muestra
no representativa (Figura 1).

En el andlisis por tipo de institucién, las institucio-
nes publicas mostraron un desempefio considerable-
mente inferior. El 100% de las instituciones publicas
no cumplieron con aspectos criticos como informacién
sobre riesgos (pregunta 9), indicaciones y contraindi-
caciones (pregunta 6), calidad del estudio (pregunta 5)
e informacion general sobre la resonancia magnética
(pregunta 1). Las instituciones privadas mostraron un
mejor desempefio relativo, con un nivel moderado de
cumplimiento (28%) en las preguntas sobre tecnologia,
indicaciones y calidad del estudio. Sin embargo, en
aspectos como informacién sobre comprensién del
documento, las instituciones publicas tuvieron mayor
cumplimiento (83%) comparado con las privadas
(64%) (Figura 2).

El andlisis por dependencia revelé disparidades
particularmente preocupantes en el IMSS, donde
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ninguno de los cinco hospitales evaluados cumplio
con los aspectos fundamentales del consentimiento
informado. Unicamente en la pregunta sobre informa-
cion acerca de la no generacion de dolor y radiacion,
el IMSS mostré 100% de cumplimiento (Figura 3).
No se encontraron diferencias significativas por lo-
calidad (p = 0.3728), evidenciando que las deficiencias
constituyen un problema generalizado, independiente-
mente de la ubicacion geografica de las instituciones.
La evaluacion global mediante el sistema de pun-
tuacion se definié URA (unidades relativas arbitrarias)
como una escala interna de puntuacioén con valor maxi-
mo esperado de 8 puntos mostré que las instituciones
publicas obtuvieron un promedio de 4.8 URA, mientras
que las privadas alcanzaron 3.29 URA de un maximo
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Figura 1: Frecuencia de instituciones en donde se realizd el
estudio.

esperado de 8 URA, sin diferencias estadisticamente
significativas (p = 0.1552) (Figura 4).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los hallazgos de este estudio revelan deficiencias
alarmantes en la calidad del consentimiento informado
para estudios de resonancia magnética en institucio-
nes mexicanas, con implicaciones directas para la
practica ortopédica y de cirugia de columna. La dis-
paridad entre instituciones publicas y privadas refleja
inequidades sistémicas en la calidad de la atencion.

El hecho de que el 100% de los consentimientos
no informen sobre la tecnologia y técnica del estudio
representa una violacion fundamental del principio de
autonomia.’® Como sefiald Kant, todas las personas
tienen un valor intrinseco y deben tener el poder de to-
mar decisiones racionales.'* En el contexto ortopédico,
donde los estudios de imagen guian decisiones quirdr-
gicas criticas, esta omision es particularmente grave.

Weckbach y su equipo reportaron que solamente
el 10% de pacientes sometidos a cirugia de columna
pudieron responder correctamente a preguntas ba-
sicas sobre su procedimiento en el postoperatorio.’®
Nuestros resultados sugieren que estas deficiencias
comienzan desde el proceso diagndstico inicial.

Las deficiencias identificadas contravienen los
principios bioéticos fundamentales. La ausencia de
informacion sobre riesgos impide la aplicacion del
principio de no maleficencia, mientras que la falta de
informacion técnica vulnera el derecho a la autode-
terminacion.’® Como establecié Angell: «el derecho
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Figura 3: Frecuencia de respuestas por preguntas y por
institucion.

a la autodeterminacion, en el que se basa la doctrina
del consentimiento informado, es uno de los derechos
fundamentales que debe ser honrado universalmen-
te».'” En cirugia de columna, donde las decisiones se
basan criticamente en hallazgos imagenoldgicos, un
consentimiento deficiente para estudios diagnésticos
puede comprometer todo el proceso de toma de de-
cisiones terapéuticas posteriores.'®

Los pacientes tienen derecho a comprender no
sélo los procedimientos quirdrgicos, sino también los
estudios diagndsticos que los preceden.’® La falta de
diferencias significativas por localidad sugiere que las
deficiencias son estructurales y sistémicas, requiriendo
intervenciones a nivel nacional.?®

Hernandez-Ruiz y colaboradores analizaron 335
consentimientos informados quirdrgicos y encontraron
resultados similares, con tasas de incumplimiento
superiores al 90%.2' Por su parte, Glaser y su equipo
demostraron que las intervenciones interactivas con
componentes de retroalimentacion son superiores para
mejorar la comprension del paciente.?? En el contexto
ortopédico, esto implica la necesidad de desarrollar
procesos mas dinamicos e interactivos, especialmente
para procedimientos complejos de columna.

La evidencia sugiere que el uso de herramientas
audiovisuales mejora significativamente la com-
prension del paciente durante el consentimiento
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informado.?® Asimismo, la satisfaccion del paciente
Se asocia con procesos comunicativos estructurados
y empaticos.?*

Las limitaciones del estudio incluyen el tamafo
de la muestra y la concentraciéon geografica. Sin em-
bargo, los hallazgos son consistentes con la literatura
internacional y proporcionan evidencia valiosa sobre
un problema poco estudiado en México.?°

Es esencial establecer métricas de calidad que
incluyan indicadores de satisfaccion del paciente y
evaluacion objetiva de comprension.

Impacto y contribucién

Esta investigacion aporta la primera evaluacion siste-
matica de consentimiento informado en estudios de
RMN en México, proporcionando metodologia replica-
ble y evidencia sélida para reformas normativas. Los
instrumentos desarrollados permiten el benchmarking
institucional y contribuyen a fundamentar programas de
capacitacion nacional. Mas alla del &mbito académico,
los resultados de este estudio representan un llamado
urgente a recuperar la esencia ética de nuestra pro-
fesion, transitando hacia un enfoque verdaderamente
humanizado donde «cada paciente sea una razén».
Este estudio documenta deficiencias graves y ge-
neralizadas en la calidad del consentimiento informado
para estudios de resonancia magnética en institucio-
nes mexicanas. Los hallazgos tienen implicaciones
directas para la practica ortopédica y de cirugia de
columna, donde la toma de decisiones se basa fun-
damentalmente en estudios de imagen.
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Figura 4: Evaluacion global del Anexo 2 en funcion de la
localidad.
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Las disparidades entre instituciones publicas
y privadas revelan inequidades preocupantes que
requieren atencion inmediata. El sector publico, que
atiende a la mayoria de la poblacién mexicana, mostré
un desempefio particularmente deficiente, vulnerando
los derechos fundamentales de los pacientes.

Para el cirujano ortopedista, estos resultados
subrayan la importancia de involucrarse activamente
en el proceso de consentimiento informado desde las
etapas diagnésticas iniciales. La calidad del consenti-
miento para estudios de imagen impacta directamente
en la comprension del paciente sobre su patologia y
las opciones terapéuticas posteriores. Se requieren in-
tervenciones integrales que incluyan: estandarizacion
de formatos, capacitacion continua del personal en
comunicacién efectiva, implementacion de procesos
interactivos de verificacion de comprension y desarro-
llo de una cultura institucional centrada en el paciente.

Aceptacion de la hipétesis

Los resultados obtenidos permiten aceptar la hipétesis
alterna (H1), confirmando que la conformacién del
consentimiento informado, en términos de informacién
y aplicacion del proceso interactivo, es heterogénea
y afecta significativamente la calidad de la atencién
meédica. Las deficiencias identificadas evidencian
variabilidad en la calidad entre instituciones y com-
prometen el derecho fundamental de los pacientes a
tomar decisiones verdaderamente informadas. Sdlo
mediante un compromiso colectivo con la mejora
continua podremos transitar de un enfoque burocratico
hacia un consentimiento genuinamente informado que
respete la dignidad y autonomia de nuestros pacien-
tes ortopédicos.

Limitaciones y alcances

Limitaciones reconocidas: el tamafio de la muestra
(n = 20) y la concentracidn geografica en el area me-
tropolitana de Guadalajara limitan la generalizacion
de los resultados a nivel nacional. La predominancia
de instituciones privadas locales (70%) introduce un
sesgo que debe considerarse en la interpretacion. El
analisis se basé en documentos retrospectivos, sin
evaluar la aplicacién practica del proceso o la com-
prension real del paciente. No se incluyeron variables
como satisfaccion del paciente, tiempo invertido en
el proceso o capacitacion del personal involucrado.
Fortalezas del estudio: representa la primera eva-
luacion sistematica de consentimiento informado en
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estudios de RMN en México, utilizando instrumentos
validados y metodologia rigurosa. Los hallazgos son
consistentes con la literatura internacional y proporcio-
nan evidencia cuantitativa de un problema conocido
cualitativamente. La metodologia es replicable y los
instrumentos desarrollados pueden aplicarse en otras
instituciones y procedimientos.

Recomendaciones: hoja de ruta
para la transformacion

Nivel normativo

Intervenciones urgentes: se requiere actualizar la
NOM-004-SSA3-2012, incluyendo elementos criticos
identificados en este estudio. Es fundamental crear
formatos estandarizados especificos por especialidad
y establecer auditorias obligatorias de calidad del
consentimiento informado. A mediano plazo, debe
desarrollarse un sistema de acreditacién de calidad y
crear un registro nacional de mejores practicas.

Nivel educativo

Capacitacion integral: los programas de residencia
y educacion médica continua deben incluir cursos
obligatorios en comunicacién efectiva y talleres de
bioética aplicada. Para los pacientes, se requieren
materiales educativos en lenguaje accesible, videos
explicativos por procedimiento y plataformas digitales
interactivas que faciliten la comprension.

Nivel organizacional

Cambio cultural: las instituciones deben asignar tiem-
po adecuado para el proceso de informacién (minimo
30 minutos), crear espacios apropiados para el didlogo
médico-paciente e implementar verificacion activa de
comprensién real.
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Anexo 1: Conocimientos y actitudes de los pacientes.

A. El cuestionario informa al usuario sobre la tecnologia y
técnica de la RMN.

1) No cumple 5
2) Bajo nivel

3) Nivel moderado

4) Si cumple

B. El cuestionario informa al usuario sobre la posibilidad de
que la RMN afecte las estructuras anatémicas dafadas.

Si
No
No sabe/No comprende

C. Elcuestionario pregunta al usuario si ley6 y comprendié el
documento para autorizar la intervencién diagndstica.

Si
No
No sabe/No comprende

1. Elcuestionario informa al usuario que la intervencion diagnos-
tica con resonancia magnética no genera dolor ni radiacion.

1) No cumple

2) Bajo nivel

3) Nivel moderado
4) Si cumple

2. El cuestionario contiene informacién que proporciona al
usuario datos sobre la calidad del estudio, afirmando que
es el ideal para definir el diagndstico correcto.

1) No cumple 8.
2) Bajo nivel

3) Nivel moderado

4) Si cumple

3. Laprescripcién, indicaciones y contraindicaciones de la inter-
vencion diagndstica han sido propuestas por un profesional.

1) No cumple

2) Bajo nivel

3) Nivel moderado 9
4) Si cumple '

4. Elcuestionario informa al usuario que, usando un medio de
contraste, la intervencién diagnéstica tendria un alto nivel
de precision para identificar las estructuras de la zona.

1) No cumple
2) Bajo nivel

Cirugia de Columna | 2026; 4 (3): 200-208
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3) Nivel moderado
4) Si cumple

El cuestionario contiene instrucciones previas para
considerar la indicacion y contraindicacién del estudio
en aquellos pacientes que tienen implantes metalicos o
marcapasos.

1) No cumple

2) Bajo nivel

3) Nivel moderado
4) Si cumple

El cuestionario informa al usuario acerca de ciertos tipos
de sonidos que emite normalmente el resonador y algunas
recomendaciones relacionadas con la fobia a espacios
reducidos.

No cumple
Bajo nivel

Nivel moderado
Si cumple

===

1
2
3
4

El cuestionario informa al usuario sobre la probabilidad de
que expertos en imagen y el especialista que solicitd el
estudio confirmen los hallazgos en la historia clinica.

No cumple
Bajo nivel

Nivel moderado
Si cumple

= = =

1
2
3
4

El cuestionario genera la certeza de que el resultado de la
intervencién diagndstica permitira que el profesional de la
salud que solicité el estudio pueda indicar la intervencién
terapéutica apropiada y especifica.

No cumple
Bajo nivel

Nivel moderado
Si cumple

===

1
2
3
4

El cuestionario informa sobre la posibilidad de realizar
nuevos estudios en caso necesario, sin riesgo a la salud
del usuario.

1) No cumple

2) Bajo nivel

3) Nivel moderado
4) Si cumple
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Anexo 2: Variables sociodemograficas.

1.

El cuestionario pregunta al usuario por su edad,
Sexo y ocupacion.

Si

No

El cuestionario pregunta al usuario por su grado
escolar.

Si

No

El cuestionario pregunta al usuario por su actividad
deportiva.

Si

No

El cuestionario pregunta al usuario si padece de

alguna discapacidad.

Si
No

208
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. El cuestionario incluye la pregunta “Nombre del

Médico” que indica el estudio.

Si
No

. Elcuestionario pregunta al usuario si tiene alergias

a medicamentos.

Si
No

. El cuestionario pregunta al usuario si padece al-

guna comorbilidad como hipertensién o diabetes.

Si
No

. El cuestionario pregunta por el resultado del exa-

men de laboratorio sobre valores de creatinina.

Si
No

Cirugia de Columna | 2026; 4 (3): 200-208
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ARTICULO ORIGINAL

Desarrollo de un método semiautomatico
asistido por IA para la medicion de
unidades Hounsfield en columna

lumbar. Estudio preliminar

Development of an Al-assisted semi-automated
method for Hounsfield unit measurement in
the lumbar spine. Preliminary study

Alin Ludmila Garay,** Pedro Luis Bazan,*$ Micaela Cinalli,*" Arles Pérez Gutiérrez* |l

RESUMEN

Introduccion: la osteoporosis es un problema sanitario global y el acceso limitado a densitometria de
rayos X de doble energia (DXA) dificulta su diagndstico oportuno. La medicion de unidades Hounsfield
(UH) en tomografia computarizada (TC) ha surgido como una herramienta complementaria para
estimar la calidad dsea, especialmente en contextos donde la DXA no esta disponible. El uso de
inteligencia artificial (IA) en imagenes médicas ha crecido de manera exponencial, sin embargo, una
de las limitaciones de los modelos automaticos es la dificultad de implementacion y escasa valida-
cion externa. En este escenario, los métodos semiautomaticos asistidos por IA podrian representar
una alternativa viable, aunque la evidencia sigue siendo limitada. El objetivo de este estudio fue
desarrollar un método semiautomatico asistido por IA para medir unidades Hounsfield en vértebras
lumbares y evaluar su factibilidad y concordancia con la medicién manual. Material y métodos: el
sistema fue implementado en Python e incluyé un médulo de preprocesamiento y otro de analisis
automatizado que generé un ROI eliptico ajustado de forma estandarizada a < 2 mm de la cortical.
Resultados: tras una prueba piloto que permitié corregir errores de delimitacion, se procesaron 36
vértebras (L1-L4). EI método evidencid alta correlacion con el analisis manual (r = 0.956), excelente
concordancia (ICC = 0.943) y un sesgo reducido (+6.8 UH), sin tendencia proporcional segun Bland-
Altman. Conclusiones: el método semiautomatico obtuvo resultados equivalentes a los del analisis
manual, con concordancia elevada y diferencias de magnitud minima. Estos hallazgos respaldan su
continuidad en estudios con mayor tamafo muestral.

ABSTRACT

Introduction: osteoporosis is a global health issue, and limited access to dual-energy X-ray
absorptiometry (DXA) hinders its timely diagnosis. The measurement of Hounsfield units (HU) in
computed tomography (CT) has emerged as a complementary tool for estimating bone quality, particularly
in settings where DXA is unavailable. Concurrently, the use of artificial intelligence (Al) in medical
imaging has grown exponentially; however, automated models are often limited by implementation

Citar como: Garay AL, Bazan PL, Cinalli M, Pérez GA. Desarrollo de un método semiau-
tomatico asistido por IA para la medicién de unidades Hounsfield en columna lumbar. Es-
tudio preliminar. Cir Columna. 2026; 4 (3): 209-214. https://dx.doi.org/10.35366/122790
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difficulties and scarce external validation. In this scenario, Al-assisted semi-automated methods could
represent a viable alternative, although evidence remains limited. The objective of this study was to
develop an Al-assisted semi-automated method to measure Hounsfield units in lumbar vertebrae and
to assess its feasibility and agreement with manual measurement. Material and methods: the system
was implemented in Python and included a preprocessing module and an automated analysis module
that generated an elliptical region of interest (ROI), adjusted in a standardized manner to < 2 mm from
the cortical bone. Results: following a pilot test that allowed for the correction of segmentation errors,
36 vertebrae (L1-L4) were processed. The method demonstrated high correlation with manual analysis
(r = 0.956), excellent agreement (ICC = 0.943), and reduced bias (+6.8 HU), with no proportional bias
observed according to the Bland-Altman analysis. Conclusions: the semi-automated method yielded
results equivalent to those of manual analysis, showing high agreement and minimal differences. These

findings support its further investigation in studies with larger sample sizes.

Abreviaturas:

DE = desviacion estandar

DXA = absorciometria de rayos X de doble energia

IA = inteligenci artificial
ICC = coeficiente de correlacion intraclase
ROI = region de interés
SSAIA = método semiautomatico asistido por 1A

TC = tomografia computarizada
UH = unidades Hounsfield

INTRODUCCION

La osteoporosis es una problematica mundial asocia-
da a altas tasas de morbilidad, mortalidad y costos
econdmicos significativos.

Actualmente, el estandar de oro para el diagnos-
tico de esta patologia es la absorciometria de rayos
X de doble energia (DXA). Sin embargo, varios
estudios mencionan la alta variabilidad tanto en el
acceso como en la calidad de los servicios de DXA
a nivel mundial."? Estas desigualdades retrasan el
diagndstico oportuno y dificultan la implementacion
de estrategias de prevencioén y tratamiento en pobla-
ciones vulnerables.

Si bien el DXA es el método utilizado universal-
mente, en los Ultimos afos se han incorporado otras
técnicas de imagen, como es el caso de la tomografia
computarizada (TC), que permite caracterizar distintos
aspectos de la calidad 6sea y, en algunos casos, es-
timar el riesgo de complicaciones relacionadas con la
osteoporosis de manera complementaria.

La implementacion de la inteligencia artificial
(IA) en el andlisis de imagenes médicas ha crecido
de manera exponencial, y el campo de la osteopo-
rosis no es la excepcién. Revisiones sistematicas
recientes muestran que los modelos basados en
aprendizaje profundo o machine learning pueden
clasificar correctamente la osteoporosis a partir de
radiografias y TC, con sensibilidades y especificida-
des superiores al 80-90%.%7 Estudios multicéntricos
demostraron que los valores de densidad 6sea
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pueden predecirse directamente desde tomografias
rutinarias.® Sin embargo, la mayoria de los algorit-
mos han sido desarrollados en entornos altamente
controlados, con escasa validacién externa, va-
riabilidad en protocolos de imagen y una limitada
implementacién clinica.®

En centros publicos o de baja disponibilidad
tecnoldgica, los modelos automaticos de IA suelen
ser dificiles de implementar debido a los requeri-
mientos elevados de hardware, licenciamiento y
compatibilidad entre sistemas, ademas de su limi-
tada interpretabilidad. En este contexto, existe la
necesidad de desarrollar métodos semiautomaticos
asistidos por IA (SSAIA) que combinen el control
humano con la automatizacion, y que sean repro-
ducibles, de bajo costo e integrables en la practica
clinica. La literatura ofrece escasa evidencia sobre
el desempeno real de métodos semiautomaticos
aplicados especificamente a la medicion de uni-
dades Hounsfield (UH) en vértebras lumbares y
sobre su reproducibilidad frente al método manual
en condiciones clinicas habituales.

El objetivo de este trabajo fue desarrollar un mé-
todo semiautomatico asistido por IA para la medicion
de unidades Hounsfield en vértebras lumbares, ana-
lizando su factibilidad de uso y comparandolo con el
método de medicidon manual.

MATERIAL Y METODOS
Diseno

Se realizé un estudio observacional, donde se desa-
rrollé un sistema semiautomatico asistido por IA para
realizar las mediciones de UH en vértebras lumbares.

Se realizé una prueba piloto para evaluar su facti-
bilidad de uso y posibles errores; posteriormente, se
evalud la concordancia con mediciones realizadas
de forma manual.

Cirugia de Columna | 2026; 4 (3): 209-214

Contenido



Garay AL y cols. | Método semiautomatico asistido por IA para la medicién de UH en columna lumbar

Desarrollo del sistema

El método desarrollado se define como semiauto-
matico, ya que combina una intervencion inicial del
operador con un procesamiento automatizado asistido
por inteligencia artificial.

Se empled un método semiautomatico desa-
rrollado en lenguaje Python (version 3.10) e imple-
mentado en Google Colab, un entorno de ejecucion
basado en la nube.

Durante su desarrollo, se utilizé6 ChatGPT (OpenAl)
como apoyo en la redaccién y depuracion de cédigo
en Python. Las funciones generadas fueron revisadas
y modificadas por el investigador hasta alcanzar la
version final del programa.

El programa se estructurd en dos mddulos funcio-
nales: 1) celda A (preprocesamiento): permite cargar
estudios en formato ZIP DICOM o NIfTI, convertirlos y
remuestrearlos, generando vistas axiales y coronales
interactivas. El operador selecciona la vértebra de
interés y marca un punto dentro del hueso trabecular;
2) celda B (medicion automatizada): a partir del punto
elegido, el programa identifica de forma estandarizada
el contorno trabecular y delimita una region de interés
(ROI) eliptica, cuyo borde externo se mantiene a no

Carga del estudio
El operador carga
un archivo ZIP
DICOM o NIfTI

mas de 2 mm de la cortical, abarcando el mayor area
vertebral permitida. El programa obtiene de forma
automatica el promedio de unidades Hounsfield (UH)
y la desviacién estandar (DE) dentro del area selec-
cionada (Figura 1).

Durante el desarrollo se utilizaron prompts de
depuracién e interaccién que permiten al operador
visualizar la posicion de la ROl y confirmar la seleccion
antes del célculo final.

Prueba piloto

El objetivo de la prueba piloto fue utilizar el SSAIA
para estandarizar la delimitacion de la ROI en las
mediciones de UH de vértebras lumbares, evaluando
posibles errores del sistema y realizando las correc-
ciones correspondientes.

Se seleccionaron imagenes de tomografias de
forma no aleatoria, sin seguir un patron de seleccion;
se recopilaron las que se encontraban disponibles en
el sistema de archivo de imagenes de la institucion,
realizadas previamente por otras indicaciones médicas
y en las cuales se podia visualizar la columna lumbar
en su totalidad. Se tomé precaucion de no cargar ima-
genes con datos personales de los pacientes.

Seleccidn de la
vértebra
El operador
selecciona la vértebra
de interés en las
iméagenes

El software detecta

bordes trabeculares,

ajusta a2 mmde la
cortical y crea una ROI
eliptica estandarizada

e
$

Q
\

Figura 1:

reo"

Flujo de trabajo del sistema

ooo }—O

Lo

,,
Huududy

-

semiautomatico asistido por
inteligencia artificial para

la medicion de unidades
Hounsfield (UH) en cuerpos
vertebrales lumbares.

DE = desviacion estandar.

ROI = region of interest

(region de interés).

Cirugia de Columna | 2026; 4 (3): 209-214

El software convierte
y remuestrea las
imagenes para vistas
axiales y coronales
interactivas

El software extrae el

promedio de UH y la

desviacion estandar
dentro de la ROI

El operador marca
un punto de interés
(seed) dentro del
hueso trabecular
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Se compararon los valores de UH con los valores
obtenidos por medicion manual del experto y se ajustd
el sistema ante eventuales fallas.

Comparacion con el sistema manual de medicion

Una vez ajustado el sistema, se procede a realizar la
comparacion con una muestra mayor. Para la reco-
leccidon de imagenes tomograficas, se eligieron nueve
pacientes del sistema de imagenes de la institucion
(tomografias ya realizadas por diversas indicaciones
médicas) que debian contar con imagenes de la region
lumbar en su totalidad. Se realizaron las mediciones en
las vértebras de L1 a L4, excluyendo aquellas fractu-
radas, con instrumentacion previa o enfermedad dsea
local (metastasis 0 hemangiomas). Los estudios se ana-
lizaron en formato DICOM; en ninguna imagen cargada
se expusieron los datos personales de los pacientes.

Las mediciones manuales fueron realizadas por un
cirujano de columna experimentado, utilizando cortes
axiales entre los niveles L1y L4. En cada vértebra se
delimité una ROI circular, ubicada en el centro del cuer-
po vertebral, evitando la inclusién de hueso cortical.
Para cada ROI se registro el valor promedio de UH.

Se determiné la media, el DE, el intervalo de con-
fianza del 95% (IC95%) y el valor de p, con el objetivo
de identificar posibles diferencias sistematicas entre
ambos métodos.

La normalidad de los datos se evalué con la prueba
de Shapiro-Wilk, y la correlaciéon de Pearson permitié
analizar la relacion lineal entre ambos métodos.

212

Figura 2:

Comparacion entre la version
inicial (A) y la versién ajustada
(B) del método semiautomatico
para la delimitacién de la
regién de interés (ROI) en el
cuerpo vertebral. A) El area de
medicién incluye parcialmente
la cortical dsea (amarillo).

B) El algoritmo restringe

el borde externo de

la ROl'a no més de 2 mm de la
cortical (rojo).

Para evaluar el grado de concordancia entre los
métodos, se calculd el coeficiente de correlacion
intraclase (ICC). Los valores de ICC se interpretaron
segun la escala habitual:

a) < 0.5 = concordancia pobre
b) 0.5-0.75 = moderada

c) 0.75-0.9 = buena

d) 0.9 = excelente concordancia

Se elabord un grafico de Bland—Altman, con el fin
de estimar el sesgo promedio entre los dos métodos
y los limites de concordancia (media + 1.96 DE),
determinando la magnitud y direccién de las diferen-
cias individuales entre las mediciones manuales y
semiautomaticas.

El nivel de significacion estadistica se establecié
en p < 0.05, empleando una prueba t para muestras
pareadas para comparar ambos métodos.

RESULTADOS
Aplicacion del sistema y prueba piloto

En la prueba piloto del sistema desarrollado, se
observé que habia grandes diferencias entre las
mediciones del SSAIA y las manuales. Al analizar las
posibles fallas, se observd que en algunas medicio-
nes el ROl incluia parcialmente el hueso cortical, lo
que aumentaba el valor de UH. Se ajusto el algorit-
mo limitando el borde externo a 2 mm de la cortical

Cirugia de Columna | 2026; 4 (3): 209-214
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(Figura 2). Se midieron nuevamente las mismas
imagenes y la diferencia media entre ambos méto-
dos disminuyd6 de 23.7 a 6.8 UH, con una reduccién
significativa del sesgo.

Comparacion con sistema de medicién manual

Una vez ajustado el sistema, se analizaron un total de
36 vértebras lumbares (L1 a L4) correspondientes a
nueve pacientes adultos. Todas las tomografias fueron
procesadas correctamente en formato DICOM, sin
incidencias técnicas.

En la primera version del modelo semiautomatico,
comparado con la medicion manual, se registraron
valores de media de densidad dsea, para el método
manual, de 183.32 + 58.27 UH, mientras que el se-
miautomatico inicial arrojé un promedio de 202.18 +
54.65 UH. La diferencia media entre ambos métodos
fue de 23.7 UH, con un intervalo de confianza del
95% (10.9 a 36.5 UH) y una significancia estadistica
de p = 0.0006.

Luego de realizar la correccion del algoritmo
para la delimitacidon precisa del ROI y la exclusion
de hueso cortical, se repitieron las mediciones en las
mismas vértebras.

La segunda version del prototipo mostré valores
medios de 185.08 + 59.98 UH para el modelo semiau-
tomatico, mientras que las mediciones manuales se
mantuvieron en 183.32 + 58.27 UH.

El analisis de correlacién evidencié una asociacion
significativa entre ambos métodos (r = 0.956; p < 0.05).

El ICC fue de 0.943 (IC95% = 0.89-0.97), lo que
indica una concordancia excelente entre las medicio-
nes manuales y semiautomaticas.

El grafico de Bland-Altman mostré un sesgo pro-
medio de +6.8 UH, con limites de concordancia entre
-28.0 UH y +41.6 UH, sin tendencia a sobrestimar
0 subestimar los valores respecto al método ma-
nual (Figura 3).

DISCUSION

En este estudio se compararon las mediciones de den-
sidad dsea vertebral (UH) obtenidas de forma manual
y mediante un método semiautomatico desarrollado
por el investigador.

Los resultados mostraron una alta correlacion y
excelente concordancia entre ambos procedimientos
(r=0.956; ICC = 0.943), lo que indica que el método
semiautomatico logra resultados muy proximos a los
del andlisis manual.

Cirugia de Columna | 2026; 4 (3): 209-214

En la primera etapa del desarrollo, el método se-
miautomatico presenté valores mas elevados que los
manuales, lo que se interpretd por la inclusion parcial
de hueso cortical dentro del ROI. Luego del ajuste
del algoritmo, limitando el borde externo a 2 mm de
la cortical, la diferencia media entre ambos métodos
disminuy6 de 23.7 a 6.8 UH, con una reduccion signifi-
cativa del sesgo. Esto demuestra que la correccién del
modelo permitié obtener una medicién mas precisa y
anatdomicamente representativa del hueso trabecular.

El alto nivel de correlacion observado sugiere que
la automatizacién parcial del proceso no compromete
la medicion. La inclusién del control del operador previo
a cada calculo permite evitar errores de inclusion de
estructuras no deseadas, manteniendo la fiabilidad de
los resultados y facilitando su adaptacién a la practi-
ca hospitalaria.

En el marco de los métodos de mediciéon de UH
previamente descritos en la literatura,®* los resultados
del presente estudio muestran que un método semiau-
tomatico, que combina la intervencion del operador
con un proceso automatizado asistido por inteligencia
artificial, puede alcanzar una concordancia comparable
con la medicién manual.

Entre las fortalezas del estudio destaca la valida-
cion directa del método sobre datos clinicos reales y la
implementacion en un entorno de libre acceso (Google
Colab, Python), lo que favorece su replicabilidad. La
principal limitacién fue el tamafio de la muestra redu-
cido, propio de una prueba piloto.

Estos hallazgos preliminares respaldan la viabilidad
del enfoque semiautomatico asistido por IA y justifican

40F" —bif. media: +6.82 UH
30} -+ +1.96 DE = +41.63 UH

---- -1.96 DE =- 27.99 UH
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Promedio de ambas mediciones (UH)

Diferencia
(semiautomatico-manual) (UH)

Figura 3: Gréfico de Bland-Altman. Mediciéon manual vs.
semiautomatica.
UH = unidades Hounsfield.
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avanzar hacia evaluaciones con mayor tamano mues-
tral y en escenarios clinicos variados.

CONCLUSIONES

Se desarrollé un método semiautomatico asistido por
inteligencia artificial para la medicion de unidades
Hounsfield en columna vertebral, que mostré un des-
empefio equivalente a la medicion manual, con alta
concordancia y diferencias minimas. Al tratarse de un
estudio preliminar, la muestra fue pequena; estudios
futuros con un mayor numero de pacientes permitiran
confirmar estos hallazgos y confirmar su aplicacion en
la practica diaria.
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ARTICULO ORIGINAL

Planeacion preoperatoria de la colocacion
de tornillos pediculares usando
herramientas accesibles: ése puede

lograr alta precision sin altos costos?

Preoperative planning of pedicle screw
placement using accessible tools: can high
accuracy be achieved without high costs?

Ramén Quintanilla Loredo,** Oscar Armando Martinez Gutiérrez,*$
Pedro Martin Reyes Fernandez,*" Héctor Noé Guadalupe Silva Ramos, * |l
Victor Abraham Alcantar Dominguez, *** Diego Gonzalez Caballero,*
Victor Manuel Pefia Martinez*/S$

RESUMEN

Introduccion: la instrumentacion toracolumbar exige alta precision, que es dificil de asegurar sélo con
referencias anatémicas. La navegacion con equipos de imagen intraoperatoria se ve limitada por sus
costos o0 no disponibilidad, ante esto la planeacion digital preoperatoria surge como una alternativa a
estos equipos. Objetivos: evaluar la precision clinica y radiografica de la colocacién de tornillos pedi-
culares en cirugia toraco-lumbar guiada mediante la comparacién de los parametros establecidos en
la planeacion digital con una aplicacion digital y los resultados obtenidos postoperatorios. Material y
métodos: estudio observacional, retrospectivo de 120 pacientes (810 tornillos). Se realiz6 planeacion
preoperatoria midiendo diametro, longitud y angulacion ideal mediante una aplicacion digital: 3D Slicer.
Se evalud la precisién postoperatoria mediante tomografia computarizada y se analiz6 la correlacion
entre las medidas planificadas y las ejecutadas. Resultados: se incluyeron un total de 120 pacientes
(810 tornillos), de los cuales 81 fueron hombres (67.5%). La edad promedio fue de 47.1 + 19.3 afios.
La correlacion de Spearman, en el caso del didmetro obtuvo un coeficiente de correlacién de 0.855
(p < 0.001), mientras que para la longitud fue de 0.789 (p < 0.001). La angulacién coronal presenté
0.966 (p < 0.001) y la angulacién sagital 0.952 (p < 0.001). Conclusidn: la planeacion preoperatoria
con la aplicacion digital permite la colocacion de tornillos transpediculares con una tasa de precisién
comparable a otros métodos de navegacion, siendo segura y costo-efectiva.

Nivel de evidencia: Il.
ABSTRACT

Introduction: thoracolumbar instrumentation requires high precision, which is difficult to ensure using
anatomical references alone. Navigation systems based on intraoperative imaging are often limited by

Citar como: Quintanilla LR, Martinez GOA, Reyes FPM, Silva RHNG, Alcantar DVA,
Gonzalez CD et al. Planeacién preoperatoria de la colocacién de tornillos pediculares
usando herramientas accesibles: ¢ se puede lograr alta precision sin altos costos? Cir
Columna. 2026; 4 (3): 215-221. https://dx.doi.org/10.35366/122791
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their high cost or lack of availability; therefore, digital preoperative planning has emerged as an accessible
alternative. Objectives: to evaluate the clinical and radiographic accuracy of pedicle screw placement
in thoracolumbar surgery by comparing the parameters established during digital preoperative planning
with a dedicated application and the postoperative results. Material and methods: observational,
retrospective study of 120 patients (810 screws). Preoperative planning was performed to determine
the ideal diameter, length, and angulation using a digital application: 3D Slicer. Postoperative accuracy
was assessed through computed tomography, and the correlation between planned and executed
measurements was analyzed. Results: a total of 120 patients (810 screws) were included, of whom 81
were men (67.5%). The mean age was 47.1 + 19.3 years. Spearman’s correlation for diameter showed a
coefficient of 0.855 (p < 0.001), while length demonstrated 0.789 (p < 0.001). Coronal angulation showed
0.966 (p < 0.001), and sagittal angulation showed 0.952 (p < 0.001). Conclusions: preoperative planning
with a digital application enables transpedicular screw placement with an accuracy rate comparable to

that of other navigation methods, while remaining safe and cost-effective.

Level of evidence: |l.

Abreviaturas:

PLIF = Posterior Lumbar Interbody Fusion (fusién lumbar interso-
matica posterior)

TLIF = Transforaminal Lumbar Interbody Fusion (fusién lumbar
intersomatica transforaminal)

INTRODUCCION

La instrumentacién con tornillos pediculares se ha con-
solidado como el estandar de oro para la estabilizacién
de la columna toracolumbar en patologias trauméticas,
degenerativas, infecciosas y deformidades.'“ Esta
técnica ofrece una fijacién rigida que facilita la artro-
desis, la recuperacion funcional del paciente y mejora
los resultados clinicos a largo plazo.® Sin embargo, su
efectividad y seguridad dependen de la precisién en la
colocacion del implante dentro del pediculo y cuerpo
vertebral; errores en la angulacion, longitud o diametro
pueden resultar en complicaciones, incluyendo lesio-
nes medulares o radiculares, eventos vasculares y
fallas mecanicas.®’

Histéricamente la técnica “manos libres” usando
puntos de referencia ha sido la norma, lo que ha resul-
tado en tasas de precision variables. Como solucién a
esto, se han desarrollado tecnologias intraoperatorias
avanzadas como la navegacioén quirurgica, la fluoros-
copia tridimensional y la cirugia asistida por robot.®'4
Estas herramientas permiten guiar la colocacién del
tornillo en tiempo real con margenes de error mas ba-
jos.® Su implementacion implica elevados costos de
adquisicion y mantenimiento, asi como requerimientos
de infraestructura especializada, lo que limita su dispo-
nibilidad a centros de alto nivel y restringe su acceso
a la mayoria de los hospitales publicos.8°

Debido a estas limitantes, la planificacion preopera-
toria mediante aplicaciones gratuitas ha surgido como
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una alternativa prometedora.'# 15 Estas herramientas
digitales permiten al cirujano visualizar la anatomia
tridimensional, realizar mediciones pediculares y
simular trayectorias sin los costos de los sistemas
de navegacion intraoperatoria. A pesar de su dispo-
nibilidad, es necesario validar si la transferencia de
esta planificacion virtual a la ejecucion quirdrgica real
ofrece margenes de seguridad aceptables. Ante este
escenario, surge la siguiente interrogante: 4 es posible
alcanzar tasas de precision en la colocacién de tornillos
pediculares comparables a los estandares internacio-
nales utilizando herramientas de planificacion digital
de libre acceso sin incurrir en altos costos?

El objetivo del presente estudio es evaluar la preci-
sion clinica y radiografica de la colocacién de tornillos
pediculares guiada por planeacidn digital con software
accesible, comparando los parametros planificados
con los resultados postoperatorios.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio de tipo observacional, retrospectivo,
transversal y descriptivo en un hospital de tercer nivel.
El protocolo fue aprobado previamente por el Comité
de Etica en Investigacion de nuestra institucion. Se
revisaron los expedientes clinicos y estudios de ima-
gen de pacientes atendidos entre marzo de 2023 y
marzo de 2025.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios
sometidos a instrumentacion toracolumbar mediante
tornillos transpediculares con patologia traumatica,
degenerativa, infecciosa o tumoral. Se excluyeron
aquellos con expedientes incompletos o estudios de
imagen insuficientes para las mediciones. Se analiz6
una muestra total de 120 pacientes que cumplieron
con los criterios de seleccion.

Cirugia de Columna | 2026; 4 (3): 215-221

Contenido



Quintanilla LR y cols. | Planeacion preoperatoria de la colocacion de tornillos pediculares

Figura 1: Planeacién preoperatoria mediante el software 3D
Slicer, donde se observa la colocacion de tornillos pediculares.

Como parte del protocolo institucional, todos los
pacientes incluidos contaban con una tomografia
computarizada preoperatoria. Las imagenes DICOM
(Digital Imaging and Communications in Medicine)
fueron procesadas en el soffware de cddigo abierto
3D Slicer (version 4.11) para realizar la planeacion
quirdrgica, determinando de manera preoperatoria
el diametro, la longitud y la trayectoria ideal de cada
tornillo pedicular (Figura 1).

Posteriormente, todos los pacientes fueron so-
metidos a instrumentacion toracolumbar segun la
planeacion establecida. La precisién de la colocacion
de los tornillos se evalué mediante tomografia com-
putarizada postoperatoria en la totalidad de los casos.
Las mediciones obtenidas en el estudio postoperatorio
fueron comparadas con los parametros planificados
previamente para el analisis de la concordancia entre
la planeacion y la ejecucion quirdrgica (Figura 2).

Los datos fueron analizados con el software SPSS
version 25.0. Se utiliz6 la prueba de Wilcoxon para com-
parar las diferencias entre la planeacion y la ejecucion;
y el coeficiente de Spearman (r) para determinar la co-
rrelacién. Un valor de p < 0.05 se considerd significativo.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 120 pacientes
sometidos a cirugia de columna toracolumbar ins-
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trumentada, en los cuales se colocaron 810 tornillos
pediculares. La muestra estuvo compuesta por 81
hombres (67.5%) y 39 mujeres (32.5%), con una edad
media de 47.1 £ 19.3 afios (rango 18-87 afos). La
etiologia predominante fue la trauméatica en 57 casos
(47.5%), seguida de la enfermedad degenerativa en
42 casos (35%), infecciosa en 18 (15%) y oncoldgica
en tres (2.5%). Respecto a los niveles vertebrales
instrumentados, se registraron 51 para el nivel L4, 48
para el nivel L5y 45 para el nivel L3, siendo estos los
mas frecuentes (Figura 3). El procedimiento quirurgico
mas frecuente fue la instrumentacion posterior larga
(45 pacientes), seguida de fusion lumbar intersomatica
posterior (PLIF) o fusidén lumbar intersoméatica trans-
foraminal (TLIF) en 42 pacientes e instrumentacion
corta en 33 pacientes (Tabla 1).

El analisis de las variables morfométricas compard
los valores obtenidos en la planeacién preoperatoria
con los medidos en el control postoperatorio (Tabla 2).

La prueba de Wilcoxon evidencio diferencias
estadisticamente significativas (p < 0.001) en todas
las variables analizadas, lo que indica que existen
diferencias significativas entre las medidas virtua-
les y las reales.

Sin embargo, la correlacion de Spearman demostré
una asociacion fuerte y positiva entre los valores pre-
dichos y los valores reales. En el caso del diametro,
se obtuvo un coeficiente de correlacion de 0.855 (p <

{

iLongitud: 5.008 cm

Figura 2: Resultados postoperatorios. Medicion de la longitud
del tornillo pedicular en la tomografia computarizada de control.
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Tabla 1: Etiologfa y tipos de procedimientos realizados.

Variable Total
Etiologfa
Degenerativo 42
Infeccioso 18
Oncoldgico 3
Traumético 57
Procedimientos
PLIF/TLIF 42
Instrumentacion posterior corta 33
Instrumentacion posterior larga 45

PLIF = Posterior Lumbar Interbody Fusion. TLIF = Transforaminal Lumbar
Interbody Fusion.

0.001), mientras que para la longitud fue de 0.789 (p <
0.001). La angulacion coronal presenté una correlacion
de 0.966 (p < 0.001), y la angulacién sagital de 0.952
(p <0.001), lo cual indica que, aunque las predicciones
no sean exactas, si mantienen una tendencia propor-
cional consistente (Tabla 3).

DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la
precision de una herramienta digital gratuita para la
planeacion preoperatoria de la colocacion de tornillos
pediculares en la columna toracolumbar, contrastando
los parametros predichos con los valores obtenidos
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en la tomografia computarizada postoperatoria. Los
resultados revelan que, aunque existen diferencias
estadisticamente significativas entre las mediciones
planeadas y las observadas (p < 0.001 para todas las
variables), las fuertes correlaciones identificadas entre
ambas sugieren una tendencia proporcional robusta,
clinicamente relevante.

La correlacion de Spearman demostrd una asocia-
cion muy fuerte para el diametro (r = 0.855), angulacion
coronal (r = 0.966) y angulacién sagital (r = 0.952), y
fuerte para la longitud (r = 0.789), todas con significan-
cia estadistica (p < 0.001). Esta relacién indica que,
si bien la herramienta no proporciona una prediccién
exacta, si permite anticipar con consistencia relativa
la magnitud de los parametros quirurgicos. El andlisis
del error absoluto medio respalda estos hallazgos, con
discrepancias promedio de 0.659 mm para el diametro,
3.85 mm para la longitud, 0.98° para la angulacién
coronal y 1.22° para la angulacién sagital, valores
aceptables desde una perspectiva clinica.

Al comparar estos hallazgos con la literatura
existente, se observa una concordancia parcial con
estudios que han evaluado métodos tecnolégicos
avanzados para la planificacion y ejecucion de la
instrumentacion pedicular. Por ejemplo, van Dijk y
colaboradores® y Wallace y su equipo'? reportaron
precisiones superiores al 95% en la colocacion de
tornillos utilizando navegacion quirdrgica y sistemas
robodticos, con margenes de error inferiores a 2 mm
en la mayoria de los casos. Si bien los valores de
precisién absoluta obtenidos en nuestro estudio son

Cirugia de Columna | 2026; 4 (3): 215-221
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mas modestos, la fuerte correlacion proporcional y la
reproducibilidad de la tendencia predictiva posicionan
a esta herramienta como una alternativa funcional en
entornos sin acceso a dichas tecnologias.

Por otro lado, Zhao y colaboradores’® y Ozaki y
su equipo' han sefialado la utilidad creciente de la
planificacion tridimensional como recurso de apoyo
quirdrgico, destacando su valor cuando se integra
con la experiencia del cirujano. Nuestros hallazgos
coinciden con esta premisa, ya que la herramienta

Tabla 2: Estadistica descriptiva de las variables
morfométricas y precision dimensional.

Variable Media + DE

Didmetro preoperatorio, mm 4.62 +0.02
Didmetro postoperatorio, mm 5.28+0.03
Longitud preoperatoria, mm 39.78+0.20
Longitud postoperatoria, mm 43.63+0.19
Angulacién coronal preoperatoria, grados 13.76 £ 0.39
Angulacién coronal postoperatoria, grados 14.74 £0.41
Angulacion sagital preoperatoria, grados 9.33+£0.23
Angulacion sagital postoperatoria, grados 10.55 £ 0.25
Diferencia de didmetro, mm 0.65 £ 0.01
Diferencia de longitud, mm 3.85+0.11
Diferencia de angulacién coronal, grados 0.98 £ 0.07
Diferencia de angulacion sagital, grados 1.22£0.07
Precision de diametro, porcentaje 87.85+0.23
Precision de longitud, porcentaje 91.24+0.26
Precisién de angulacién coronal, porcentaje 94.62 +0.47
Precision de angulacion sagital, porcentaje 91.30+0.57

Se presentan las medias y desviaciones estandar de las mediciones
planificadas (preoperatorias) versus las ejecutadas (postoperatorias) para
el didmetro, longitud y angulaciones de los tornillos pediculares. Ademds,
se detallan las diferencias absolutas medias y el porcentaje de precision
alcanzado en cada variable.

DE = desviaci6n estandar.

evaluada, aunque limitada en exactitud absoluta, de-
mostré ser Util para anticipar la direccion, el tamafio y
la trayectoria de los tornillos de manera proporcional,
facilitando una ejecucion quirdrgica mas informada.

Asimismo, trabajos recientes como los de Xu y
colaboradores'® y Bertram y su grupo'' comparan
planificaciones manuales y automatizadas, conclu-
yendo que incluso las planificaciones no asistidas
por navegacion pueden lograr buenos niveles de
precision si se fundamentan en analisis sistematicos
de imagenes. Esto se alinea con nuestro enfoque,
en el que se utilizé6 una aplicacién digital accesible,
sin guia intraoperatoria, obteniendo correlaciones
estadisticamente significativas en todos los paradme-
tros evaluados.

Cabe sefalar que en el presente estudio no se
calculé el indice de concordancia intraclase (ICC),
dado que el objetivo fue evaluar la congruencia entre
planeacién preoperatoria y ejecuciéon quirdrgica, mas
que la reproducibilidad entre evaluadores. No obstan-
te, futuras investigaciones podrian incorporar dicho
andlisis, asi como explorar el impacto clinico funcional
de las variaciones en la planeacion.

Entre las fortalezas de esta investigacion se in-
cluyen un tamafio muestral adecuado, un analisis
estadistico robusto y una metodologia sistematica
basada en imagenes tomograficas. No obstante,
deben reconocerse ciertas limitaciones: el disefio
retrospectivo, la falta de aleatorizacién y la ausencia
de un grupo control con navegacion quirdrgica o ro-
bética. Asimismo, no se evaluaron resultados clinicos
posoperatorios ni complicaciones relacionadas con la
colocacion de los implantes.

Estos hallazgos muestran que, si bien existe una
diferencia estadisticamente significativa entre las me-
diciones predichas por la aplicacion y las realmente
utilizadas, la fuerte correlacion y los bajos errores ab-
solutos medios sugieren que las predicciones siguen

Tabla 3: Concordancia y diferencias estadisticas entre las mediciones preoperatorias y postoperatorias de tornillos pediculares.

Estadisticos Didmetro Longitud Angulacién coronal Angulacion sagital
p 0.00* 0.00* 0.00* 0.00*
Estadistico Z (Wilcoxon) 23.87 21.33 11.69 14.07
Correlacion de Spearman 0.85 0.78 0.96 0.95
*p<0.001

Se detallan los resultados de las pruebas no paramétricas aplicadas: la prueba de rangos con signo de Wilcoxon (estadistico Z y valor p) para evaluar la
significancia de las diferencias en las magnitudes, y el coeficiente de correlacién de Spearman (r) para determinar la fuerza de la asociacion entre las medidas

preoperatorias y postoperatorias en las cuatro variables de estudio.

Cirugia de Columna | 2026; 4 (3): 215-221
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una tendencia proporcional confiable. Es decir, a ma-
yores valores predichos suelen corresponder mayores
valores reales. En conjunto, estos resultados indican
que la aplicacion, aunque no completamente precisa
en términos absolutos, es una herramienta util y confia-
ble para la planificacion preoperatoria en la colocacion
de tornillos pediculares, especialmente en lo referente
a la orientacion, direccion y angulacion del implante.

En conjunto, los hallazgos obtenidos respaldan el
uso de herramientas digitales gratuitas como recurso
valido y eficiente para la planeacién preoperatoria de
la instrumentacion pedicular en la cirugia de columna.
Aunque no sustituyen a los sistemas de navegacion
avanzados, representan una alternativa accesible,
reproducible y clinicamente util para mejorar la seguri-
dad quirdrgica en hospitales sin acceso a tecnologias
de alto costo.

CONCLUSIONES

La planeacion preoperatoria de tornillos pediculares
mediante herramientas digitales de libre acceso, como
aplicaciones gratuitas de reconstruccion tridimensio-
nal, permite una estimacion confiable del didmetro,
la longitud y la trayectoria del implante, mostrando
una correlacion fuerte o muy fuerte con los valores
obtenidos en la tomografia computarizada postope-
ratoria. Aunque se identificaron diferencias estadis-
ticamente significativas entre los valores planeados
y los reales, la correlacién proporcional consistente
observada en todas las variables, junto con los bajos
margenes de error absoluto medio, compensa la
variabilidad estadistica y respalda su utilidad clinica
como herramienta complementaria para la toma de
decisiones quirurgicas.

Estas plataformas, al no requerir tecnologia cos-
tosa ni infraestructura especializada, representan
una alternativa viable para hospitales con recursos
limitados y pueden contribuir a optimizar la seguridad
y precisién de la instrumentacion vertebral. Si bien no
sustituyen a los sistemas de navegacion quirdrgica o
robética, su desempefio sugiere un potencial clinico
relevante en escenarios donde dichas tecnologias no
estan disponibles.

Futuros estudios prospectivos y multicéntricos
podrian fortalecer esta evidencia mediante la inclu-
sion de resultados clinicos funcionales y analisis de
costo-beneficio. No obstante, los hallazgos presenta-
dos constituyen un paso relevante hacia la validacién
cientifica de herramientas tecnoldgicas de bajo costo
aplicadas a la cirugia de columna.
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Prevalencia de la vértebra transicional en
pacientes con lumbalgia cronica en un hospital
de referencia de traumatologia y ortopedia

Prevalence of transitional vertebrae in patients with chronic
low back pain in a trauma and orthopedic referral hospital
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RESUMEN

Introduccion: la lumbalgia es la sintomatologia principal de diversas patologias a nivel de la columna
lumbar. Generalmente esta asociada a padecimientos cronico-degenerativos. En algunas ocasio-
nes no tiene un factor desencadenante aparente. De estas causas, la presencia de una anomalia
lumbosacra es el factor predisponente. Entre las anomalias congénitas que se han asociado con
lumbalgia se encuentran las vértebras lumbosacras transicionales (VTLS) y la espina bifida oculta. La
VTLS se ha referido como una posible causa de espondiloartrosis degenerativa debido a una mayor
solicitacion en la vértebra contigua (enfermedad del segmento adyacente). Material y métodos:
se realiz6 un estudio observacional, analitico y retrospectivo en pacientes con lumbalgia crénica no
traumatica, a quienes se les realiz6 una tomografia axial computarizada (TAC) de columna lumbar (>
18 afios), en el periodo del 01 de enero al 31 de diciembre de 2024. En las TAC se revisaron cortes
axiales y sagitales, ademas de reconstrucciones 3D, con cortes de 3 mm. Se realiz6 una busqueda
intencionada de VTLS y se aplicé la clasificacion de Castellvi para determinar la variante anatdmica.
Para el andlisis estadistico, se utilizaron medidas de tendencia central y dispersion. Resultados:
se revisaron 823 pacientes, de los cuales el 57.6% fueron del sexo masculino y 42.4% femenino.
El 84.9% se presento por lumbalgia y el 15.1% por radiculopatia. Sélo el 15% de los pacientes pre-
sentaron VTLS; de éstos, se encontraron con mayor frecuencia, de acuerdo con la clasificacion de
Castellvi, los tipos 1A (25.41%, n = 31), IB (23.77%, n = 29) y lIA (25.41%, n = 31). Conclusion: la
prevalencia de VTLS fue del 15% de la poblacién con lumbalgia crénica.

ABSTRACT

Introduction: low back pain is the main symptom of multiple lumbar spine pathologies. It is generally
associated with chronic degenerative conditions. Sometimes, there is no apparent triggering factor.
Of these causes, the presence of a lumbosacral abnormality is the predisposing factor. Congenital
anomalies that have been associated with low back pain include transitional lumbosacral vertebrae
(TLSV) and spina bifida occulta. TLSV has been mentioned as a possible cause of degenerative

Citar como: Pérez-Rojas S, Lara-Diaz El, Quiroz-Williams J, Gaytan-Fernandez S,
Rodriguez-Palacios CL, Portillo-Gutiérrez S et al. Prevalencia de la vértebra transicio-
nal en pacientes con lumbalgia crénica en un hospital de referencia de traumatologia
y ortopedia. Cir Columna. 2026; 4 (3): 222-226. https://dx.doi.org/10.35366/122792
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spondyloarthrosis due to increased stress on the adjacent vertebra (adjacent segment disease).
Material and methods: an analytical and retrospective observational study was conducted in
patients who presented with chronic non-traumatic low back pain and for which a lumbar spine CT
was performed, in those aged > 18 years, from January 1 to December 31, 2024. Axial and sagittal
CT sections were reviewed, in addition to 3D reconstructions, with 3 mm slices. A deliberate search
for VTLS was performed, and the Castellvi classification was applied to determine the anatomical
variant. Measures of central tendency and dispersion were used for statistical analysis. Results:
a sample of 823 patients were reviewed. Of these, 57.6% were male and 42.4% female. 84.9%
presented low back pain, and 15.1% radiculopathy. Only 15% of patients presented LSTV. Of these,
according to the Castellvi classification, the most frequent types were IA (25.41%, n=31), IB (23.77%,
n=29), and llIA (25.41%, n = 31). Conclusion: the prevalence of LSTV was 15% in the population

with chronic low back pain.

INTRODUCCION

La lumbalgia es el sintoma principal de diversas
patologias a nivel de la columna lumbar. La regién
lumbosacra es un sitio predilecto para el desarrollo
de diversas lesiones, especialmente en actividades
deportivas, laborales o practicas militares. Tiene una
alta prevalencia en la poblacién, con repercusiones
econdmicas y sociales, convirtiéndose en una de las
principales causas de ausentismo laboral.

En algunas ocasiones, la presencia de la lumbalgia
no tiene un factor desencadenante aparente. Muchos
de estos cuadros dolorosos lumbares pueden ser di-
ficiles de identificar. Se ha estudiado la presencia de
una anomalia lumbosacras como factor predisponente
de lumbalgia, con resultados controversiales.?3

Entre las anomalias congénitas que se han asocia-
do alalumbalgia estan las vértebras lumbosacras tran-
sicionales (VTLS). La VTLS es una anomalia congénita
vertebral de L5-S1, en la que un proceso transversal
alargado de la ultima vértebra lumbar se fusiona en
grado variable con el “primer” segmento sacro, dando
lugar a la sacralizacion, o lumbarizacion, cuando la
primera vértebra sacra presenta aspecto lumbar.?48

Diversos autores han asociado la VTLS con lumbal-
gia cronica, siendo descrita inicialmente por Bertolitti
en 1917. En la actualidad, la prevalencia oscila entre
3 y 36%, dependiendo de la serie estudiada y de los
investigadores.® "

Se ha demostrado que identificar esta variante
anatomica podria predecir si un paciente desarro-
llara dolor lumbar en algun momento de su vida.
Sin embargo, en Latinoamérica hay pocos estu-
dios sobre la asociacion de la VTLS con lumbalgia
crénica. Estos estudios estan limitados a reportes
de casos; en muchos de ellos se reportan como un
hallazgo incidental en estudios imagenoldgicos en
pacientes en protocolos de estudio por lumbalgia
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cronica.>812-17 Por |o tanto, se considerd que este
estudio aportaria informacion valiosa para determi-
nar la prevalencia de lesiones no traumaticas que
causan una lumbalgia asociada con un padecimiento
crénico-degenerativo.

El objetivo de esta investigacion es describir la
prevalencia de la VTLS en pacientes con lumbalgia
crénica; de manera secundaria, se describe el tipo de
vértebra transicional mas comun, de acuerdo con la
clasificacion de Castellvi.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo,
transversal y retrospectivo de pacientes referidos al
Departamento de Imagenologia y Radiologia Diagnés-
tica de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital
de Traumatologia y Ortopedia, CMN «Manuel Avila
Camacho» por presentar una lumbalgia crénica no
traumatica, durante el periodo del 01 de enero al 30
de diciembre de 2024.

Se incluyeron pacientes con edad > 18 anos, sin
distincion de sexos, con diagndstico ortopédico de
lumbalgia crénica, espondiloartrosis y/o canal lumbar
estrecho, sin antecedente de cirugia previa, a quie-
nes se les realiz6é una tomografia computarizada de
columna lumbar. Se excluyeron pacientes < 18 anos
con diagndstico de espondilolistesis, espondilodisci-
tis, discitis y/o fractura vertebral, asi como pacientes
portadores de procesos metabdlicos y/o oncoldgicos
de la columna lumbar. También se excluyeron a pa-
cientes con padecimientos congénitos en alguna otra
parte del cuerpo o con cirugias previas a nivel lumbar.

Previo a la realizacién de la investigacion, se
sometid el estudio a revision y autorizacion por
parte de los comités de investigacion y ética en
investigacion, obteniendo el nimero de registro
R-2024-2105-010.
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A todos los pacientes que si cumplian con los
criterios de inclusion, se procedidé a realizarles la
valoracion de los estudios tomograficos. De estos
estudios se tomaron cortes de 2.5 mm y, mediante
reconstruccién de 0.6 mm, se realizé una recons-
truccion 3D para evaluar las imagenes y poder de-
terminar la morfologia de la vértebra, y determinar
si cursaba o no con VTLS, De los pacientes que
presentaron una VTLS posterior a la reconstruccion
3D, se procedié a realizar la determinacion de la
variedad anatéomica, de acuerdo con la clasifica-
cién de Castellvi.

Para el andlisis estadistico, se realizaron medidas
de tendencia central y dispersion.

RESULTADOS

La muestra fue de 823 pacientes. En cuanto a la edad,
se distribuyeron en subgrupos, los cuales se detallan
enla Tabla 1. La mayor parte de los pacientes inclui-
dos se distribuyen en edades de 40 a 60 afios; en su
conjunto representan el 61.7% de la poblacion.

En relacion con el sexo, se tuvo una distribucion
casi homogénea, con una ligera predominancia del
sexo masculino (57.6%, n = 474) (Tabla 1).

En cuanto al diagnéstico clinico, el 84.9% (n =
699) acudieron por lumbalgiay el 15.1% (n = 124) por
radiculopatia (Tabla 1).

El porcentaje total de pacientes identificados con
VTLS fue de 15% (n = 122). De éstos, de acuerdo
con la clasificacion de Castellvi, los tipos mayormente
observados fueron: 1A (n = 31, 25.41%), IB (n = 29,

Tabla 1: Variables demograficas (N = 823).

n (%)

Edad, anos

18 a 30 7 (5.7)

31a40 6 (10.4)

41 a 50 242 (29.4)

51 a 60 266 (32.3)

61a70 127(154)

71a 80 0 (6.1)

81a90 5(0.6)
Sexo

Masculino 474 (57.6)

Femenino 349 (42.4)
Diagnéstico clinico

Lumbalgia 699 (84.9)

Radiculopatia 124 (15.1)
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Tabla 2: Clasificacién de Castellvi de los pacientes
identificados con vértebra lumbosacra transicional (VTLS).

Clasificacién n (%)
1A 1(25.41)
1B 9(23.77)
1A 1(25.41)
11B 0(8.19)
1A 9 (7.37)
1B 10 (8.19)
\Y 2 (1.64)

23.77%) e llIA (n = 31, 25.41%). El resto se observaron
en menor proporcion (Tabla 2).

DISCUSION

Las VTLS son anomalias comunes de la columna que
requieren la capacidad de identificacion en los diferentes
estudios de imagen. Generalmente se utilizan las radio-
grafias, sin embargo, otros estudios de imagen como la
tomografia resultan sumamente Utiles, ya que ayuda en la
identificacion morfoldgica de las vértebras transicionales.

En la literatura mundial la prevalencia de VTLS
es muy variable; se ha reportado su asociacién con
lumbalgia cronica.*>%1418 En el presente estudio se
encontré una prevalencia de VTLS (15%) en pacientes
con lumbalgia crénica muy similar a lo reportado en
la literatura. Kara y su colega'” encontraron que la
prevalencia de VTLS con dolor lumbar inespecifico fue
de 27.5%; con dolor abdominal, de 36.7%. En cambio,
para Nardo y su equipo® la prevalencia de VTLS fue
del 18.1%, con una tasa mas alta en hombres que en
mujeres (28.1% frente a 11.1%; p < 0.001), algo muy
similar a lo que se encontré en este estudio, donde
la frecuencia de hombres con dolor lumbar crénico y
VTLS fue ligeramente mayor que en las mujeres.

En la presente investigacion encontramos que, de
los pacientes que presentaron una VTLS, los tipos mas
frecuentes, de acuerdo con la clasificacion de Castellvi,
fueron IA, IB y IIA, con una distribucion similar entre
ambos sexos. Diversos autores mencionan que los
tipos | son los mas frecuentes, con una variabilidad
de frecuencia en orden descendente entre los tipos Il
y Ill, siendo mucho menos frecuente el tipo V.5 1920

De manera general, en este estudio la lumbari-
zacion y sacralizacion de las vértebras se considerd
como una vértebra transicional, pues, al no contar con
estudios radioldgicos panoramicos, es dificil determi-
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nar si se presenta una vértebra lumbarizada o sacra-
lizada, lo que podria establecerse como una limitacion
del estudio. Sin embargo, algunos autores consideran
que la asimilacién al sacro (sacralizacion) o que la
primera vértebra sacra muestre una transicion a una
configuracion lumbar (lumbarizacion) se pueden tomar
como una VTLS, estos mismos autores correlacionan
tanto a la sacralizacién como a la lumbarizacién como
causas de lumbalgia y compresion radicular.?%2" En la
revision sistematica realizada por Rajadurai y su equi-
po,2? quienes analizaron la relacion entre sacralizacion
y lumbalgia, espondilolistesis y artropatia facetaria,
encontraron que la espondilolistesis fue significativa-
mente mas prevalente en pacientes con sacralizacion.
También establecen que la sacralizacién aumenta la
degeneraciéon del segmento adyacente, sobre todo
en casos de espondilolistesis y artropatia facetaria.
Este es uno de los pocos estudios realizados en
México y Latinoamérica sobre la prevalencia de la
vértebra transicional; ademas, la muestra estudiada es
muy similar a otros estudios semejantes a nivel mun-
dial. Se requieren mas estudios prospectivos donde
se incluyan proyecciones panoramicas para identificar
mejor la lumbarizacién y la sacralizacion, y donde se
asocie a estos pacientes con cambios degenerativos.

CONCLUSIONES

La prevalencia de la VTLS fue del 15%, muy similar
a lo reportado en la literatura. El sexo masculino fue
mayor. Un gran porcentaje de pacientes a quienes se
les realizé un estudio tomografico fue por presencia de
lumbalgia; los pacientes que presentaban una VTLS
mostraban cambios osteoartrésicos.

En futuras investigaciones se deben realizar series
radioldgicas que incluyan proyecciones panoramicas
para valorar la columna lumbar, para la identificacion
de la lumbarizacién y la sacralizacién, y para poder
asociar los cambios degenerativos con estas variantes.

AGRADECIMIENTOS
Agradecemos por su apoyo al Servicio de Columna
y Cadera de la Unidad Médica de Alta Especialidad,

Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Manuel
Avila Camacho”.

REFERENCIAS

1. Pérez-Castro D, Rojas-Del Campo LH, Hernandez-
Téapanes S, Bravo-Acosta T, Bravo-Hernandez.

Cirugia de Columna | 2026; 4 (3): 222-226

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Contenido

Actualizacion sobre lumbalgias mecanicas agudas.
RCMFR. 2011; 3: 1-13.

Rocha J. Anomalias radiolégicas lumbosacras en
jévenes masculinos asintomaticos. Arch Salud Sin.
2010; 4: 5-8.

Cuenca-Gonzalez C, Cristébal-Duran M, Estay-Girardi
JA, Garcia-Mian L, Garvin-Ocampos L. Sindrome
de Bertolotti: dolor lumbar crénico de caracteristicas
mecdanicas por megaapofisis transversa. Semergen.
2016; 42: 122-124.

. Konin GP, Walz DM. Lumbosacral transitional vertebrae:

classification, imaging findings, and clinical relevance.
AJN. 2010; 31: 1778-1786.

Nardo L, Alizai H, Virayavanich W, Liu F, Hernandez
A, Lynch JA, et al. Lumbosacral transitional vertebrae:
Association with low back pain. Radiology. 2012; 265:
497-5083.

Chavarria Solis J. Lumbalgia: causas, diagnostico y
manejo. Rev Med Costa Rica Centroam. 2014; 71:
447-454.

. De Almeida DB, Mattei TA, Séria MG, Prandini MN, Leal

AG, Milano JB, et al. Transitional lumbosacral vertebrae
and low back pain: Diagnostic pitfalls and management
of Bertolotti’s syndrome. Arqg Neuropsiquiatr. 2009; 67:
268-272.

Jancuska JM, Spivak JM, Bendo JA. A review of
symptomatic lumbosacral transitional vertebrae:
Bertolotti’'s syndrome. Int J Spine Surg. 2015; 9: 42.
Gopalan B, Yerramshetty JS. Lumbosacral transitional
vertebra-related low back pain: Resolving the
controversy. Asian Spine J. 2018; 12: 407-415.
Moreno Garcia MS, Baltanas Rubio P. Megaapdsis
transversa: sindrome de Bertolotti. Rev Argent
Reumatol. 2016; 27: 47.

Moreno Garcia MS, del Rio-Martinez PS, Baltanas
Rubio P, Cia Blasco P. Sindrome de Bertolotti: a
propésito de un caso. Rev Colomb Reumatol. 2016; 23:
200-2083.

Murlimanju BV, Prabhu LV, Pai MM, Ganeshkumar C,
Sarvepalli A. Lumbosacral transitional vertebrae: a case
report and clinical implications. Int J Morphol. 2011; 29:
1123-1125.

Neelakantan S, Anandarajan R, Shyam K, Philip B.
Multimodality imaging in Bertolotti’'s syndrome: an
important cause of low back pain in young adults. BMJ
Case Rep. 2016; 2016: bcr2016217121. doi: 10.1136/
bcr-2016-217121.

Diaz-Flores MA. Prevalencia de anomalias de
transicion lumbosacra y su correlacion con lumbalgia
en la UMAE de Veracruz [Tesis]. México: Universidad
Veracruzana; 2019. Disponible en: https://cdigital.uv.mx/
server/api/core/bitstreams/73fad0b6-5f16-439e-80d0-
eac132da6311/content

Bulut M, Ucar BY, Ucar D, Azboy |, Demirtas A, Alemdar
C, et al. Is sacralization really a cause of low back pain?
ISRN Orthop. 2013; 2013:839013.

225



Pérez-Rojas S y cols. | Prevalencia de vértebra transicional en pacientes con lumbalgia crénica

16.

17.

18.

19.

226

Ravikanth R, Majumdar P. Bertolotti’s syndrome in
low-backache population: Classification and imaging
findings. Tzu Chi Med J. 2019; 31: 90-95.

Kara GK, Kavak H. Does lumbosacral transitional
vertebrae cause low back pain? J Turk Spinal Surg.
2020; 31: 234-238.

Guerrero-Julca MN. Panoramica de columna
lumbosacra por resonancia magnética para determinar
anomalias de transicion lumbar Lima-2019 [Tesis].
Lima, Peru: Universidad Nacional Federico Villarreal;
2020. Disponible en: https://repositorio.unfv.edu.pe/
bitstream/handle/20.500.13084/4682/GUERRERO %20
JULCA%20MICXY%20NELLY%20-%20TITULO%20
PROFESIONAL.pdf?sequence=1

French HD, Somasundaram AJ, Schaefer NR, Laherty
RW. Lumbosacral transitional vertebrae and its
prevalence in the Australian population. Global Spine
J. 2014; 4: 229-232.

20.

21.

22.

Khairnar KB, Rajale MB. Sacralization of lumbar
vertebra. Indian J Basic Appli Med Res. 2013; 6:
510-14.

Jeon JY, Jeong YM, Lee SW, Kim JH, Choi HY, Ahn
Y. The termination level of the dural sac relevant
to caudal epidural block in lumbosacral transitional
vertebrae: a comparison between sacralization and
lumbarization groups. Pain Physician. 2018; 21: 73-
82.

Rajadurai J, Likhit C, Kumar S, Charles V. Can
sacralization of lumbar vertebra be a predictor of future
spinal degeneration and what are the implications for
clinical practice? Res J Med. 2024; 18: 737-747.

Conflicto de intereses: los autores declaran que no
existe conflicto de intereses alguno en relacion con el
presente manuscrito.

Contenido

Cirugia de Columna | 2026; 4 (3): 222-226



"
{5/

Julio-Septiembre 2026
Vol. 4, nim. 3/ pp. 227-234

Recibido: 12 de Enero de 2026
Aceptado: 24 de Febrero de 2026

doi: 10.35366/122793

Palabras clave:

sindrome cadera-columna,
parametros espinopélvicos,
artroplastia total de
cadera, fusion lumbar,
secuencia quirdrgica.

Keywords:

hip-spine syndrome,
spinopelvic parameters,
total hip arthroplasty, lumbar
fusion, surgical sequence.

* Instituto Tecnolégico y

de Estudios Superiores de
Monterrey, Campus Guadalajara.
Guadalajara, Jalisco, México.

* ORCID: 0000-0002-5532-5318
$ ORCID: 0009-0002-0785-5549
7 Centro Médico Nacional de
Occidente, Unidad Médica de
Alta Especialidad, Servicio de
Traumatologfa y Ortopedia.
Clinica de Columna. México.
ORCID: 0009-0004-0227-7289
I'ORCID: 0009-0001-1016-9059
** ORCID: 0009-0000-4180-1742
# ORCID: 0009-0003-8423-4583

Correspondencia:
José Maria Jiménez Avila
E-mail: josemajimeneza@tec.mx

ARTICULO DE REVISION

Sindrome cadera-columna:
abordaje diagnostico y algoritmo
para la secuencia quirirgica

Hip-spine syndrome: diagnostic approach
and algorithm for surgical sequence

José Marfa Jiménez Avila,** Marfa Isabel Vasquez Reyes,*S Andrea Soria Veldzquez,'
Efrain Garcfa Fonseca,* | Ana Paula Ibarra Caballero,*** Ana Paola Rios Campos*

RESUMEN

Introduccion: el sindrome cadera-columna (hip-spine syndrome) es una condicion clinica compleja
en la que coexisten patologias degenerativas en la cadera y la columna lumbar, generando un dilema
diagndstico y terapéutico respecto a la secuencia quirurgica 6ptima. Objetivo: revisar la evidencia
actual sobre la interaccion biomecanica cadera-columna, definir un enfoque sistematico para el
diagndstico y establecer criterios para priorizar la cirugia de cadera o columna. Material y métodos:
se realizé una busqueda bibliografica en PubMed, Google Scholar, Ovid y revistas especializadas,

” o«

utilizando los términos: “hip spine syndrome”, “spinopelvic parameters”, “total hip arthroplasty”, “lum-
bar fusion”, “surgical sequence”. Se priorizaron articulos clinicos, revisiones sistematicas y estudios
biomecanicos publicados entre 1983 y 2025. Resultados: la evidencia sugiere que, en ausencia
de déficit neuroldgico agudo o inestabilidad grave, priorizar la artroplastia de cadera se asocia con
menores tasas de luxacion protésica (1.7 vs 4.6%) y revision quirurgica (3.7 vs 5.7%) comparado con
realizar primero la fusién lumbar. La evaluacion de la movilidad espino-pélvica mediante radiografias
dinamicas (bipedestacion/sedestacion) es crucial para la planificacion. Conclusion: la toma de de-
cisiones debe ser individualizada y multidisciplinaria. La tendencia actual favorece abordar primero
la cadera, reservando la cirugia de columna para casos con compromiso neuroldgico severo. La
evaluacion preoperatoria del balance sagital y la movilidad pélvica es fundamental para optimizar
los resultados y reducir complicaciones.

ABSTRACT

Introduction: hip-spine syndrome is a complex clinical entity in which degenerative hip and lumbar
spine pathologies coexist, creating diagnostic and therapeutic uncertainty regarding the optimal surgical
sequence. Objective: to review current evidence on hip-spine biomechanical interaction, propose
a systematic diagnostic approach, and define criteria to prioritize hip versus spine surgery. Material
and methods: a literature search was conducted in PubMed, Google Scholar, Ovid, and specialty
journals using the terms “hip spine syndrome,” “spinopelvic parameters,” “total hip arthroplasty,”
“‘lumbar fusion,” and “surgical sequence.” Clinical studies, systematic reviews, and biomechanical
investigations published between 1983 and 2025 were prioritized. Results: available evidence
suggests that, in the absence of acute neurological deficit or severe spinal instability, prioritizing total

Citar como: Jiménez AJM, Vasquez RMI, Soria VA, Garcia FE, Ibarra CAP, Rios CAP.
Sindrome cadera-columna: abordaje diagndstico y algoritmo para la secuencia quirdr-
gica. Cir Columna. 2026; 4 (3): 227-234. https://dx.doi.org/10.35366/122793
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hip arthroplasty is associated with lower rates of prosthetic dislocation (1.7 vs 4.6%) and surgical
revision (3.7 vs 5.7%) compared with performing lumbar fusion first. Assessment of spinopelvic
mobility using dynamic radiographs (standing and sitting) is essential for preoperative planning and
risk stratification. Conclusion: decision-making should be individualized and multidisciplinary. Current
trends favor addressing the hip first, reserving spine surgery for patients with severe neurological
compromise. Comprehensive preoperative evaluation of sagittal balance and pelvic mobility is critical
fo optimize outcomes and minimize complications.

Abreviaturas:

ATC = artroplastia total de cadera
HIA = angulo de inclinacién de la cadera
LL = lordosis lumbar
LSS = estenosis espinal lumbar
IP = incidencia pélvica
PR = rotacién pélvica
PT = inclinacion pélvica
SS = pendiente sacra
SSA = angulo espino-sacro
SVA = eje vertical sagital

INTRODUCCION

El sindrome cadera-columna (hip-spine syndrome)
describe la coexistencia de patologia degenerativa de
la cadera y de la columna lumbar, con una interrelacién
clinica y biomecanica que complica tanto el diagnéstico
como la toma de decisiones terapéuticas. El término
fue introducido por Offierski y MacNab en 1983 para
definir coexistencia de patologias degenerativas en
ambas regiones, pueden superponerse y potenciar-
se, generando un espectro de sintomas que incluye
dolor inguinal, gluteo, lumbar y radicular y limitacién
funcional de origen dificil de discernir'? (Figura 1).
La alta prevalencia de este sindrome en pacientes
mayores de 60 afos, donde hasta 30% presenta
afectacion concurrente, impacta significativamente en
la calidad de vida y complica la toma de decisiones
quirdrgicas,* por lo que tanto el cirujano de cadera
como de columna se enfrentan al dilema de definir qué
intervencion realizar primero: la artroplastia de cadera
0 la descompresién/fusiéon lumbar. Esta revision busca
sintetizar la evidencia actual y proponer un algoritmo
sistematico para guiar esta decision.

Desde el punto de vista biomecanico, la cadera, la
pelvis y la columna lumbar forman un complejo espi-
nopélvico integrado, cuyo objetivo final es mantener el
balance sagital global y optimizar el gasto energético
en la bipedestacién y la marcha. Una contractura en
flexién de la cadera, frecuente en la osteoartritis avan-
zada, obliga al paciente a adoptar una hiperlordosis
lumbar compensatoria para mantener la mirada en el
horizonte.3® Si esta alteracién de base no se corrige,
cualquier intento de restaurar el equilibrio sagital
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exclusivamente mediante una fusién lumbar puede
resultar subdptimo, generar tensiones anémalas o
incluso conducir a una correccion inadecuada.®’ A la
inversa, en pacientes con artroplastia total de cadera
(ATC) previa, una cirugia de fusion lumbar que modi-
fique de forma significativa la lordosis y la inclinacion
pélvica puede alterar la orientacion funcional del ace-
tabulo protésico, incrementando de forma sustancial
el riesgo de luxacion.58

De tal manera la pregunta recurrente: “; qué ope-
rar primero, la cadera o la columna?”. Por un lado, la
artrosis avanzada de cadera puede ser la principal
fuente de deformidad y dolor, generando un patron de
hiperhidrosis compensatoria que se corrige en gran
medida al restaurar la movilidad de la cadera mediante
una ATC. Por otro lado, en pacientes con deformidad
espinal primaria severa, estenosis con compromiso
neuroldgico o fusién previa extensa, la columna puede
ser el factor dominante del desequilibrio biomecanico y
del riesgo funcional, lo que podria justificar su abordaje
inicial. Adicionalmente, la realizacion de una cirugia
de columna después de una ATC o viceversa tiene
implicaciones distintas en términos de estabilidad
protésica, balance sagital y necesidad de adaptar el
posicionamiento de los implantes.®

A pesar del creciente interés en los parametros es-
pino pélvicos, la movilidad lumbosacra y la evaluacion
dinamica del complejo cadera-pelvis-columna, persiste
una notable heterogeneidad en la literatura respecto a
criterios uniformes para priorizar la cirugia de cadera o
de columna. En este contexto, se subraya el papel de
la incidencia pélvica (IP) como parametro anatémico
central que integra la relacion columna-sacro-cabeza
femoral, mostrando una amplia variabilidad en pacien-
tes con osteoartrosis de cadera (medias ~45-60° y
rangos que pueden ir de 18 a 96°). Ademas, vinculan
determinados fenotipos de patologia de cadera con
alteraciones de la IP y del balance sagital, lo que po-
dria favorecer un tilt pélvico posterior y aumento del
estrés mecénico sobre la articulacién. En conjunto,
proponen considerar la IP como eje para entender el
sindrome cadera-columna y planificar la cirugia, pero
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reconocen que aun se requieren estudios prospectivos
mejor disefiados.’

De forma complementaria, la relacién cadera-
columna se reconoce como un determinante critico
de la estabilidad en la artroplastia total de cadera,
ya que las alteraciones del balance espino pélvico,
en particular en columnas rigidas o fusionadas, se
asocian con un mayor riesgo de pinzamiento, inesta-
bilidad y luxacion del implante. Se ha reportado que
un porcentaje no despreciable de ATC se realiza en
pacientes con fusion lumbar, en quienes la cinematica
espino-pélvica alterada compromete los mecanismos
compensatorios y aumenta la tasa de fallas mecéanicas
en los primeros afnos postoperatorios. En este esce-
nario, se han propuesto clasificaciones funcionales y
algoritmos de posicionamiento acetabular, incluidos
implantes de mayor estabilidad como las copas de
doble movilidad, para estratificar el riesgo y optimizar
la planificacion quirdrgica en el contexto del sindrome
cadera-columna.’®

En este contexto, una movilidad espino-pélvica
disminuida, una pelvis rigida o una retroversion
pélvica compensatoria secundaria a patologia lum-
bar modifican la orientacién funcional del acetabulo
entre las posiciones de pie y sentado, lo que in-
crementa el riesgo de pinzamiento, inestabilidad y
luxacion protésica si se utilizan valores estdndar de
colocacién del componente acetabular. Por ello, la

Patologias degenerativas

en cadera y columna

medicion sistematica de estos parametros permite
individualizar la posicidn de los implantes, optimizar
la estabilidad y el rango funcional de la prétesis, y
reducir complicaciones, especialmente en pacientes
con patologia degenerativa lumbar o desbalance
sagital, donde la interaccién cadera-columna tiene
un impacto directo en los resultados clinicos de la
artroplastia total de cadera.'’

En pacientes de mediana edad y ancianos con
estenosis espinal lumbar (LSS) sin deformidad espi-
nal, se han analizado multiples parametros sagitales
de la columna, pelvis y cadera para caracterizar los
mecanismos de compensacion y las interacciones
mecanicas entre estas regiones. Entre éstos, los
mas comunmente utilizados son la cifosis toracica
(TK), toracolumbar (TLK) y lordosis lumbar (LL),
parametros pélvicos como la incidencia pélvica (IP),
la inclinacion pélvica (PT) y la pendiente sacra (SS),
y parametros de cadera como la rotacion pélvica
(PR) y el angulo de inclinacién de la cadera (HIA),
ademas del eje vertical sagital (SVA) y el angulo
espino-sacro (SSA).'?

Con base en esto, se ha mostrado que existe una
interaccion estrecha entre estos parametros sagitales:
por ejemplo, la discrepancia entre IP y LL (IP-LL) se
correlaciona positivamente con PT y SVA e inversa-
mente con HIA, lo que indica que cuando disminuye
la lordosis lumbar, la pelvis tiende a retroversarse y

I

Cuadro de dolor y
limitacién funcional

Dificil discernir
origen preciso

Hip-spine syndrome sindrome cadera-columna:
Dolor concurrente de cadera y columna lumbar,
asociado a osteoartritis, osteoartrosis de cadera y/o
enfermedad degenerativa de columna
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\
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Interaccion biomecanica
entre cadera y columna

v

Circulo vicioso

biomecéanico )
l Figura 1:
Alteracion de Sindrome cadera-columna:

biomecanica y postura definicion e implicaciones del

ciclo vicioso entre cadera y
columna lumbar.

Creado en BioRender.

Garcia E. (2025). Disponible en:
https://BioRender.com/18f7bdr

Predisposicion o

agravamlento de "W,

patologia en otra
articulacion
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Articulos incluidos (base de datos)

Articulos excluidos

PubMed SciELO Acta Ortopédica
(N=17) (N=2) Mexicana (N = 1)
| i |
Articulos extraidos
(N =20)
Articulos revisados . Articulos duplicados
(N=17) " (N=3)
Figura 2: Articulos que cumplen criterios . Articulos excluidos por
de inclusion (N = 14) no cumplir con criterios
PRISMA de base de datos, iv (N=23)

articulos incluidos y excluidos.
Creado en BioRender.

Garcia E. (2026) Disponible en:
https:/BioRender.com/niqgtj5n

el tronco se inclina hacia adelante como mecanismos
de compensacion para mantener el equilibrio frontal.
Ademas, se ha encontrado que IP, IP-LL y PT varian
entre hombres y mujeres, reflejando diferencias ana-
témicas y funcionales, y que la regulacién de IP-LL
esta influenciada tanto por la pelvis como por la co-
lumna toracica.'?

En conjunto, estos hallazgos resaltan que en pa-
cientes con LSS, la evaluacion conjunta de parametros
espinales, pélvicos y de cadera es crucial para enten-
der como se logra o se pierde el balance sagital, y esto
puede tener implicaciones importantes para la plani-
ficacion de tratamientos clinicos y quirdrgicos orien-
tados a restaurar una alineacion funcional éptima.'?

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una busqueda sistematica de la literatura
bajo los principios del sistema PRISMA para revisio-
nes, aunque adaptada a un formato de articulo de
revision narrativo. Las bases de datos consultadas
incluyeron PubMed, Google Scholar, Ovid y revistas
especializadas. Los términos de busqueda utilizados
fueron: “hip spine syndrome”, “spinopelvic alignment”,
“total hip arthroplasty AND lumbar fusion”, “sagittal

s AN

balance”, “pelvic tilt”, “surgical outcomes”.
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Articulos incluidos
(N=14)

El criterio de inclusion se centrd en articulos en es-
pafiol e inglés publicados entre 1983 y 2025, priorizando
estudios clinicos, metaanalisis, revisiones sistematicas
y articulos biomecanicos relevantes. La informacion se
sintetizo para elaborar una discusion integral y recomen-
daciones basadas en la evidencia (Figura 2).

DISCUSION
Interaccion biomecanica cadera-columna

La relacién biomecanica entre la cadera y la columna
esta mediada por la unidad espino-pélvica. Parametros
como la IP, lainclinacion pélvica (PT), la pendiente sacra
(SS) y la LL son cruciales para mantener el equilibrio
sagital.>® Una patologia en un sistema puede alterar la
biomecanica del otro, creando un circulo vicioso. Por
ejemplo, una estenosis lumbar genera rigidez espino-
pélvica, lo que disminuye la adaptacion de la pelvis al
sentarse y aumenta el riesgo de pinzamiento femoroace-
tabular o luxacion posterior de una prétesis de cadera.”

Impacto de la cirugia

Fusién lumbar previa: una artrodesis lumbar, espe-
cialmente si incluye el segmento L5-S1, reduce la

Cirugia de Columna | 2026; 4 (3): 227-234

Contenido



Jiménez AUM y cols. | Sindrome cadera-columna

movilidad espino-pélvica. Esto limita la capacidad de
la pelvis para adaptarse a los cambios de posicion,
aumentando las demandas de flexién de cadera para
actividades como sentarse. Este fenédmeno incrementa
el riesgo de luxacion protésica hasta 4.5 veces.® En
estos casos, se sugiere ajustar la orientacion del com-
ponente acetabular (ejemplo, 45-50° de inclinacion y
20-25° de anteversion) o considerar el uso de prétesis
de doble movilidad.®

Artroplastia de cadera previa: por otro lado, hasta
60% de los pacientes experimenta una mejora signi-
ficativa del dolor lumbar tras un reemplazo total de
cadera, al restaurarse un mejor alineamiento pélvico
y la marcha.®#

Evidencia sobre la
secuencia quirdrgica

Un estudio retrospectivo clave de Rodkey y colabo-
radores comparé dos grupos: grupo A artroplastia
de cadera antes que fusién lumbar, y grupo B fusion
lumbar antes que artroplastia de cadera.? Los resul-
tados mostraron que el grupo A presenté tasas sig-
nificativamente menores de luxacion (1.7 vs 4.6%) y
de revision protésica (3.7 vs 5.7%).5 '3 Esto respalda
la tendencia de priorizar la cirugia de cadera, salvo
en casos con déficit neuroldgico progresivo o ines-
tabilidad espinal grave que requiera descompresion
urgente (Tabla 1).1

Tabla 1: Secuenciacién quirdrgica en el sindrome cadera-columna: beneficios, riesgos y estrategia preferida.

Priorizar tratamiento de columna

Ventajas

Desventajas

* Prioriza urgencias neuroldgicas: indicado si hay déficit motor
progresivo, sindrome de cauda equina o compresién severa
con deterioro neuroldgico

¢ Corrige deformidad primaria estructurada: (til si la patologia
dominante es una deformidad espinal severa (desbalance sagital
marcado) o inestabilidad importante (p. €j., espondilolistesis alta)

* Mejora claudicacion neurdgena/radiculopatia “clara”: cuando
el dolor radicular tipico (eléctrico/dermatomal) es el sintoma mas
incapacitante

* Mayor riesgo de luxacion de ATC posterior: una columna rigida/
fusionada limita la retroversién pélvica al sentarse — mds pinza-
miento e inestabilidad protésica

* Peor target para el acetabulo: al cambiar la lordosis/alineacion,
cambia la orientacion funcional del acetdbulo, complicando la
planificacién de la ATC

* Riesgo de “cirugia fallida percibida”: si el dolor era principal-
mente referido por cadera, operar columna primero puede dejar
dolor persistente

* Mas complejidad en la ATC: puede requerir ajustes de posicio-
namiento acetabular e implantes de mayor estabilidad (p. €j.,
doble movilidad)

Priorizar tratamiento de cadera

* Alta probabilidad de resolver dolor referido: la artrosis de cadera
puede simular dolor lumbar/radicular, la ATC suele aclarar el cuadro

* Mejora biomecénica global: al recuperar movilidad y reducir
contractura en flexién, puede disminuir hiperlordosis compensa-
toria y mejorar el balance espino-pélvico

* Puede evitar cirugia de columna: en un subgrupo significativo, el
dolor lumbar mejora lo suficiente para no requerir cirugfa espinal

* Menor riesgo de inestabilidad protésica comparado con
“columna primero” (en la mayorfa de escenarios sin urgencia
neuroldgica)

* Facilita reevaluacion posterior: tras ATC, los sintomas residuales
suelen corresponder con mayor fidelidad a la columna

¢Cudl se prefiere?

* Si hay patologia neuroldgica severa, puede “retrasar lo urgente”:
no es ideal si hay déficit motor progresivo/cauda equina

* Si existe deformidad espinal rigida primaria, la ATC puede
quedar “desalineada funcionalmente”: la pelvis puede no
adaptarse bien, manteniendo riesgo de inestabilidad si la colum-
na estd muy rigida

* Sintomas espinales pueden persistir: la ATC no corrige estenosis
central severa, inestabilidad o deformidad primaria de columna

En la mayorfa de los casos, se prioriza la cadera. Excepciones en las cuales se prioriza la columna: déficit neuroldgico agudo/progresivo,
sindrome de cauda equina, o inestabilidad/deformidad espinal primaria grave.

ATC = artroplastfa total de cadera.

Creado en BioRender. Garcfa, E. (2025) Disponible en: https://BioRender.com/kebqo04
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@;

1. La cadera afecta la inclinacion
pélvica y lordosis lumbar

2. La fusion lumbar reduce la
compensacion pélvica

3. La artroplastia de cadera
modifica el eje sagital

Paciente con artrosis
de cadera y estenosis
lumbar sintomaticas

v

Paso 1: evaluacion
integral
Radiografias dinamicas
espino-pélvicas
Clasificacion de
movilidad pélvica

v

Checklist
« Estabilizar No
* Descomprimir
* Balancear
* Fusionar

¢ Deformidad sagital

Opcion viable: operar
la cadera primero

v

Seguimiento estrecho post-ATC para
evaluar sintomas residuales de columna

1Y

estructurada o rigidez Si
espino-pélvica
significativa? 1
E] tlpo 1Bo 2B LFUSién
lumbar
ifi ?
Si planificada?
~
Operarrllr?]ggumna Manejo de alto riesgo
pri para ATC
Establecer base pélvica i
estable Ajustar orientacion
Reevaluar alineacion acetabular segun
postfusion fenotipo de rigidez
Planificar ATC segun Considerar implantes
nueva estatica de alta estabilidad
v
Decision
multidisciplinaria
Cirujano de cadera +
columna

Figura 3: Algoritmo en la decisién quirdrgica del sindrome cadera-columna.

ATC = artroplastia total de cadera.

Creado en BioRender. Garcia E. (2025) Disponible en: https://BioRender.com/92boilj

Propedéutica clinica y algoritmo propuesto

El diagndstico requiere una historia clinica y explora-
cion fisica dirigidas a diferenciar el generador principal
de dolor (dolor radicular vs dolor inguinal). La evalua-
cién imagenoldgica debe incluir radiografias dinamicas

232

de columna completa en bipedestacion y sedestacion
para cuantificar la movilidad espino-pélvica.”-® Basado
en la evidencia, se propone el siguiente algoritmo:

1. Evaluacion multidisciplinaria (cirujano de columna
y de cadera).

Cirugia de Columna | 2026; 4 (3): 227-234
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2. ldentificar el sindrome dominante: ¢ el dolor lumbar
o el dolor de cadera es mas incapacitante?

3. Valorar la urgencia neuroldgica: si existe déficit
neurolégico agudo o inestabilidad espinal grave,
priorizar la cirugia de columna.

4. Evaluar la movilidad espino-pélvica: mediante
radiografias dinamicas.

5. Enausencia de urgencia neuroldgica: la evidencia
sugiere priorizar la artroplastia de cadera. Esto
puede mejorar la sintomatologia lumbar y reducir
el riesgo de complicaciones protésicas futuras.

6. Planificacion quirdrgica individualizada: para la
artroplastia de cadera, ajustar la orientacién ace-
tabular segun el tipo de movilidad espino-pélvica
del paciente (Figura 3).'°

CONCLUSIONES

El sindrome cadera-columna constituye un desafio
clinico complejo que requiere un enfoque sistematico,
integral y personalizado. La evidencia actual sugiere
que, en la mayoria de los casos, tratar primero la pa-
tologia de la cadera se asocia con mejores resultados
funcionales y menores tasas de complicaciones, en
particular una reduccién del riesgo de luxacién proté-
sica. Asimismo, la preservacion del segmento L5-S1,
cuando no esta afectado, es clave para mantener una
adecuada capacidad de compensacion pélvica. La
decision terapéutica final debe sustentarse en una eva-
luacion clinica exhaustiva, el analisis de parametros
espino-pélvicos dinamicos y una colaboracion estrecha
entre el cirujano de cadera y el cirujano de columna. En
este contexto, se recomienda adoptar una evaluacion
preoperatoria estandarizada que incluya radiografias
espino-pélvicas en distintas posiciones funcionales,
el calculo individualizado de los parametros espino-
pélvicos y la conformacion de equipos multidiscipli-
narios para la toma de decisiones. En pacientes sin
compromiso neurolégico agudo, asi como en aquéllos
con fusion lumbar previa o rigidez espino-pélvica,
debe priorizarse la artroplastia de cadera, ajustando la
orientacién del componente acetabular o considerando
el uso de protesis de doble movilidad para disminuir
el riesgo de inestabilidad.

Por ultimo, se considera necesario el desarrollo
de estudios prospectivos multicéntricos, idealmente
comparativos o aleatorizados que evaluen de forma
sistematica la secuencia quirurgica propuesta (cirugia
de cadera primero vs cirugia de columna primero)
estratificando a los pacientes segun parametros
espino-pélvicos bien definidos. Es fundamental
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avanzar hacia la validacion externa del algoritmo en
distintas poblaciones y sistemas de salud, asi como
desarrollar clasificaciones funcionales simplificadas
y reproducibles que faciliten la toma de decisiones
clinicas. Asimismo, se podia considerar la integracién
de herramientas de planificacién digital, modelos 3D y
analisis dinamicos avanzados que permitan predecir
con mayor precision el comportamiento funcional del
acetdbulo y el riesgo de inestabilidad.
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CASO CLINICO

Complicacion neurolégica posterior a
fuga de cemento en vertebroplastia:
reporte de un caso

Neurologic complication after cement leakage
in vertebroplasty: a case report

Nicolas Ross,** Gustavo Ibarreta,*S Alberto Juan De Battista,*" Diego Fachinetti®

RESUMEN

Introduccion: la vertebroplastia es un procedimiento seguro y eficaz comprobado para el manejo de
fracturas vertebrales osteoporéticas, ya que mejora significativamente el dolor y la calidad de vida de
los pacientes. Sin embargo, no esté exento de complicaciones; la literatura reporta una tasa de fugas
de cemento entre 32 y 72%, siendo la mayoria asintomaticas. Presentamos el caso de una paciente
con fuga de cemento hacia el canal medular y neuroforamen. Caso clinico: paciente de 76 afios
con fractura en T12, quien fue sometida a vertebroplastia sin complicaciones inmediatas. Reingresé
a las 72 horas por lumbalgia y cruralgia derecha. La tomografia axial computarizada evidencio la
extravasacion del cemento hacia el canal medular y el foramen derecho en T12/L1. Tras una mala
evolucién con el manejo conservador mediante infiltracion foraminal selectiva, se realizé descompre-
sién por via posterior y artrodesis de T10 a L2. Resultados: la paciente mostré una mejoria progresiva
tanto de su lumbalgia como de sus sintomas radiculares durante los controles ambulatorios, lo que
disminuyd de manera notable su necesidad de analgésicos y evitd nuevos procedimientos invasivos.
Conclusion: la descompresion temprana es fundamental para evitar la persistencia de sintomas
neuroldgicos y debe considerarse cuando el manejo conservador no resulta efectivo.

ABSTRACT

Introduction: vertebroplasty is a proven safe and effective procedure for managing vertebral
compression fractures, significantly improving patients’ pain and quality of life. However, it is not
without complications; the literature reports cement leakage rates ranging from 32 to 72%, with most
cases being asymptomatic. Here, we present the case of a patient with cement leakage into the spinal
canal and neuroforamen. Clinical case: a 76-year-old female patient sustained a fracture at T12
and underwent vertebroplasty without immediate complications. She was readmitted 72 hours later
due to low back pain and right-sided cruralgia. A computed tomography scan showed extravasation
of cement into the spinal canal and the right T12/L1 foramen. After poor evolution with conservative
management via selective foraminal infiltration, posterior decompression and T10-L2 arthrodesis
were performed. Results: the patient showed progressive improvement in both her low back pain
and cruralgia during outpatient follow-up, with a marked decrease in analgesic requirements, avoiding
further invasive procedures. Conclusion: early decompression is essential to prevent persistent
neurological symptoms and should be considered when conservative management fails.

Citar como: Ross N, Ibarreta G, De Battista AJ, Fachinetti D. Complicacion neurolégica
posterior a fuga de cemento en vertebroplastia: reporte de un caso. Cir Columna. 2026;
4 (3): 235-239. https://dx.doi.org/10.35366/122794
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Abreviaturas:

EVA = escala visual analdgica
ODI = Oswestry Disability Index (indice de discapacidad Oswestry)
STIR = Short Tl Inversion Recovery (recuperacion de inversion de
tiempo corto)
TAC = tomografia axial computarizada

INTRODUCCION

Inicialmente disefiada para el tratamiento de he-
mangiomas vertebrales,' la vertebroplastia es un
procedimiento minimamente invasivo que se utiliza
en el manejo de fracturas vertebrales osteoporaticas
mediante la inyeccién de polimetilmetacrilato en
el cuerpo vertebral. Se estima que esta patologia
afecta al 25% de las mujeres postmenopausicas en
Estados Unidos? y se vuelve mas prevalente con
la edad, alcanzando hasta 40% en mujeres mayo-
res de 80 afios.?

Las fracturas vertebrales se asocian a tasas ele-
vadas de morbimortalidad y dolor crénico hasta en el
84% de los pacientes,*® ademas de pérdida de altura,
movilidad limitada y depresion.®”

Estudios clinicos han demostrado la efectividad
de la vertebroplastia en la reduccién del dolor y la
mejora de la calidad de vida en pacientes con esta
patologia.-'? Sin embargo, como en cualquier proce-
dimiento, existen complicaciones que pueden tener
consecuencias clinicas significativas. Entre éstas se
encuentran el sangrado perineural y la fuga de ce-
mento fuera del cuerpo vertebral, ya sea de manera
local o embdlica, hacia 6rganos como el pulmén, el
corazén o el cerebro.31°

Este articulo documenta un caso con complica-
ciones tras la extravasacion de cemento en el canal
medular y el foramen tras una vertebroplastia en el
tratamiento de una fractura por osteoporosis.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 76 afios con antecedentes de
osteoporosis (ultima densitometria ésea con T-score
de —2.7 DE), en tratamiento con calcio via oral y
vitamina Dg3; fractura previa en L3 tratada mediante
vertebroplastia; hipotiroidismo, gastritis e hiperten-
sion arterial. Presenta caida de su propia altura con
posterior dolor axial en charnela dorsolumbar, con
una intensidad de 9/10 en la escala visual analégica
(EVA) sin irradiacion.

A través de resonancia magnética se evidencio
hipersefial en T2y STIR en el cuerpo vertebral de T12,
sin abombamiento del muro posterior ni afectacion
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ligamentaria, compatible con fractura por osteoporosis
(Figura 1), clasificada como AO A1y OF 2. Tras la au-
sencia de mejoria con el tratamiento médico, que inclu-
y6 inmovilizacién con corsé y manejo analgésico, fue
sometida a vertebroplastia T12 de primera generacion,
bipedicular y guiada por radioscopia con cemento de
polimetilmetacrilato. El procedimiento se llevé a cabo
bajo sedacion y sin complicaciones intraoperatorias ni
postoperatorias inmediatas, por lo cual se dio de alta
a la paciente ese mismo dia.

Posteriormente, la paciente ingresé a urgencias
72 horas después del procedimiento. Refiere dolor
lumbar que se exacerbaba con la marcha, con un pe-
rimetro menor a 100 metros, acompafado de cruralgia
derecha intolerable, con una puntuacién de 9/10 en
la EVA radicular, de inicio aproximadamente 24 horas
después del procedimiento. El examen neuroldgico no
revelo alteraciones de sensibilidad, fuerza o control de
esfinteres, pero si un dolor neuropatico sobre el muslo
derecho en territorio crural.

Se solicité tomografia axial computarizada (TAC)
de columna dorsolumbar en la que se observé ce-
mento de polimetilmetacrilato retrocorporal T12 y
ascendido hasta borde inferior de T11 extruido hacia
espacio peridural anterior (Figura 2) y a la altura del
foramen T12-L1 derecho (Figura 3). Después de la
internacién para el manejo del dolor y el bloqueo
foraminal derecho selectivo a nivel de raices T12
y L1, la paciente continué con mal manejo de sus
sintomas, especialmente su cruralgia y claudicacién,
por lo que se decidié una intervencion quirdrgica. Se
realizé laminectomia amplia a nivel T12-L1 por via
posterior para descomprimir el segmento y acceder

Figura 1:

Secuencia
STIRen

la que se
observa
edemay
acufamiento
del platillo
superior

de L1.

STIR =
recuperacion
de inversion de
tiempo corto.
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Figura 2:

Tomografia axial
computarizada en la que se
muestra cemento extruido
hacia canal medular.

al espacio peridural anterior. Se identificé material
fuertemente adherido a raices L1y T12, previamente
documentado mediante TAC, el cual no fue retirado
por gran riesgo de mayor lesién. Finalmente, se
realizo fijacién posterolateral desde T10 a L2 con
ocho tornillos transpediculares y dos barras cromo-
cobalto (Figura 4).

Tras la cirugia de descompresion, la paciente evo-
lucioné con mejoria progresiva tanto de su lumbalgia
(EVA lumbar 4/10) como su cruralgia (EVA radicular
2/10) en los controles ambulatorios a los tres meses,
disminuyendo de manera significativa su necesidad
analgésica, tolerando la rehabilitacién a cargo del
equipo de fisioterapeutas y sin necesidad de nuevos
procedimientos invasivos.

A un afio de la cirugia, la paciente persiste sin
sintomas de dolor axial ni radicular con un Oswestry
Disability Index (ODI) de 12 puntos.

Cirugia de Columna | 2026; 4 (3): 235-239

Figura 3:

Cemento extruido en
foramen T12/L1 derecho.

DISCUSION

Estudios por TAC demuestran que la fuga de cemen-
to tras una vertebroplastia es de entre 32 y 72%,'?
siendo especialmente alto en pacientes que sufren
metastasis. Sin embargo, casi todas estas fugas son
asintomaticas y se discute si deberia ser considerado
una complicacion o no.

Durante el procedimiento, la fuga de cemento
usualmente se da mediante tres patrones o vias
distintas: a través de la vena basilar (la mas comun
y la que lleva el cemento usualmente al espacio epi-
dural), una de las venas segmentarias o a través un
defecto cortical.™*

Segun Vaccaro,'® los sintomas neurolédgicos se
deben a un efecto de masa o a la neurotoxicidad
de origen térmico o quimico. En los casos agudos
(como el nuestro), el dafio puede originarse por la
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extravasacion del cemento hacia el canal o al sis-
tema vascular paravertebral. Asimismo, el proceso
de cementacion puede provocar la retropulsion de
fragmentos de fracturas preexistentes o de nuevos
fragmentos generados durante el procedimiento. Esta
estenosis del canal resultante de la extravasacién o
la retropulsién conduce a compresidn neuroldgica e
isquemia local. La extravasacion dentro de los vasos
sanguineos también puede contribuir a lesiones is-
guémicas adicionales en la médula espinal o en las
raices nerviosas.

Aquellos pacientes con déficit o sintomas de apa-
ricion tardia suelen relacionarse con una inestabilidad
espinal persistente, el desplazamiento de fragmentos
de fractura, el movimiento del cemento implantado o
una nueva fractura vertebral.'®

La literatura sobre pacientes con complicaciones
neuroldgicas tras la vertebroplastia es escasa, sien-
do la de Patel y colaboradores la mas grande, en la
cual 14 pacientes recibieron tratamiento quirdrgico
de descompresion por persistencia de sintomas,
nueve fueron tratados a través de via posterior con
descompresién y artrodesis larga (mas de un nivel
caudal y cefdlico al nivel de la descompresion), dos

Figura 4: Resultado postoperatorio inmediato de artrodesis
T10-L2.
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con descompresion sin artrodesis y uno fue sometido
a descompresion y artrodesis corta.’®

La prevencion y correcta seleccién de pacientes
son esenciales para evitar complicaciones como un vo-
lumen y consistencia adecuada del cemento, posicion
de canula lo méas anterior posible y evitar pacientes con
compromiso del muro posterior.’” Aun asi, no existen
recomendaciones basadas en evidencia de alto nivel
que hayan probado mitigar la fuga de cemento.

Aun sin un algoritmo definido, normalmente las
fugas asintomaticas no son tratadas, aquellas cuyos
sintomas son tolerables y no producen un déficit
neurolégico pueden ser inicialmente tratadas de
manera conservadora y aquellas complicaciones
severas deben ser tratadas mediante descompresion
y estabilizacién segin segmentos y localizacion de la
lesion de manera urgente.

CONCLUSIONES

La descompresién temprana tras el fallo del tratamien-
to conservador es clave para evitar el desarrollo de
dafio neuroldgico permanente. Todo cirujano espinal
debe estar entrenado para realizar una descompre-
sion si hubiese una fuga que ocasione sintomatologia
neurolégica, sea por la invasion hacia el canal o es-
tenosis foraminal.
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CLINICAL CASE

Endoscopic resection of S1 butterfly vertebra-
associated lumboradiculopathy: a case
report in a high-performance athlete

Reseccion endoscopica de lumbarradiculopatia
asociada a vértebra en mariposa S1: reporte de
un caso en un atleta de alto rendimiento

José Carlos Sauri Barraza,* Eduardo Callejas Ponce,*
Jorge Pérez Ruiz,S Luis Enrique NGez Alvarado," Jests Eresto Valdez Aguilar, !
Francisco Garcia Mufioz,** Beverly Esther Coto Cruz*

ABSTRACT

Introduction: lumbosacral radiculopathy secondary to a congenital S1 butterfly vertebra is an
exceptionally rare spinal anomaly that poses diagnostic and therapeutic challenges. Conventional
decompressive surgeries often fail to comprehensively address both the intricate bone malformation
and the accompanying foraminal narrowing while preserving motion. This report details the
successful application of a highly specialized, minimally invasive endoscopic technique combined
with neuronavigation in a high-performance athlete. Case presentation: we present the case of a
23-year-old male triathlete with six weeks of refractory low back pain, radiating into his left leg with
numbness and progressive weakness. Imaging confirmed S1 spina bifida with a characteristic butterfly
configuration, congenital L5-S1 fusion, and marked L5-S1 foraminal stenosis. His preoperative
Oswestry disability index (ODI) score of 64% indicated severe disability. He underwent endoscopic
resection of the symptomatic S1 butterfly fragment, precisely guided by O-arm neuronavigation
and continuous neuromonitoring. Results: postoperatively, the patient experienced an immediate
and significant reduction in pain (VAS: 8/10 to 4/10). By six weeks, pain was negligible (0-1/10),
his left L4 motor strength recovered fully (5/5), and his ODI dramatically improved to 8%, reflecting
minimal disability. Crucially, he resumed full triathlon training by six weeks post-procedure without
complications. Conclusions: endoscopic resection of an S1 butterfly vertebra, particularly when
assisted by neuronavigation, represents a safe, highly effective, and motion-preserving treatment
for refractory lumboradiculopathy in specialized cases. This approach is demonstrably well-suited for
high-demand individuals who rely on a rapid and complete return to athletic activity.

RESUMEN

Introduccion: la radiculopatia lumbosacra secundaria a una vértebra en mariposa S1 congénita
es una anomalia espinal excepcionalmente rara que plantea desafios diagndsticos y terapéuticos.
Las cirugias descompresivas convencionales a menudo no abordan de manera integral tanto la
compleja malformacion dsea como el estrechamiento foraminal asociado, a la vez que preservan

How to cite: Sauri BJC, Callejas PE, Pérez RJ, Nufiez ALE, Valdez AJE, Garcia MF
et al. Endoscopic resection of S1 butterfly vertebra—associated lumboradiculopathy:
a case report in a high-performance athlete. Cir Columna. 2026; 4 (3): 240-245.
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el movimiento. Este informe detalla la aplicacion exitosa de una técnica endoscdpica minimamente
invasiva altamente especializada, combinada con neuronavegacion, en un atleta de alto rendimiento.
Presentacion del caso: presentamos el caso de un triatleta varon de 23 afios con seis semanas
de dolor lumbar refractario, que se irradiaba a la pierna izquierda con entumecimiento y debilidad
progresiva. Las imdgenes confirmaron espina bifida S1 con una configuracion caracteristica de
vértebra en mariposa, fusion congénita L5-S1y marcada estenosis foraminal L5-S1. Su puntuacion
preoperatoria en el indice de discapacidad de Oswestry (ODI) de 64% indicaba discapacidad grave.
Se sometid a una reseccion endoscdpica del fragmento sintomatico de la vértebra en mariposa S1,
guiada con precision mediante neuronavegacion O-arm y monitorizacion neurofisiolégica continua.
Resultados: en el postoperatorio, el paciente experimentd una reduccion inmediata y significativa
del dolor (EVA: 8/10 a 4/10). A las seis semanas, el dolor era insignificante (0-1/10), su fuerza mo-
tora L4 izquierda se recuperd completamente (5/5) y su ODI mejord drdsticamente a 8%, reflejando
una discapacidad minima. Crucialmente, reanudod el entrenamiento completo de triatlon a las seis
semanas del procedimiento sin complicaciones. Conclusiones: la reseccion endoscdpica de una
vértebra en mariposa S1, particularmente cuando es asistida por neuronavegacion, representa un
tratamiento seguro, altamente efectivo y que preserva el movimiento para la radiculopatia lumbar
refractaria en casos especializados. Este enfoque es demostrablemente adecuado para individuos

de alta demanda que dependen de un regreso rdpido y completo a la actividad atlética.

Abbreviations:

CT = computed tomography
ESS = endoscopic spine surgery
MRI = magnetic resonance imaging
ODI = Oswestry disability index

INTRODUCTION

The butterfly vertebra is a rare congenital anomaly
resulting from incomplete chondrification of the vertebral
body, most commonly observed in the thoracolumbar
regions. Its occurrence at the S1 segment is particularly
uncommon, with an estimated prevalence of 0.5-1.5%
in the general population.’? This malformation results
in a sagittal cleft within the vertebral body, which
can predispose the segment to instability, foraminal
stenosis, and persistent lumboradiculopathy that
is often refractory to conservative management.®#
While many individuals remain asymptomatic, young,
physically active adults, especially high-performance
athletes, are susceptible to developing symptoms due
to the effects of repetitive microtrauma and increased
biomechanical loading.>®

Conventional open surgical approaches, such
as wide laminectomy or instrumented fusion, can
effectively relieve nerve root compression but typically
involve greater tissue morbidity, prolonged recovery
times, and the obligatory loss of segmental motion.”
These drawbacks are particularly detrimental to athletes
whose careers and quality of life depend on maintaining
spinal flexibility and achieving a rapid return to high-
impact activities.® Endoscopic spine surgery (ESS) has
emerged as a preferred minimally invasive alternative
for certain pathologies, offering precise bone removal
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with minimal soft tissue disruption, leading to faster
rehabilitation and shorter hospital stays.®'°

This case report details the presentation, complex
diagnosis, and successful endoscopic management
of lumboradiculopathy induced by an S1 butterfly
vertebra in a triathlete. We highlight the critical role of
advanced intraoperative imaging and neuronavigation
in executing a precise and safe decompression in this
distinctly rare congenital anomaly. "

CASE PRESENTATION
Patient information and clinical findings

A 23-year-old male triathlete, otherwise systemically
healthy individual, reported six weeks of severe,
constant low back pain exacerbated by training.
The discomfort radiated into his left leg and was
accompanied by progressive numbness and weakness.
His initial functional assessment yielded an ODI score
of 64%, signifying severe disability, which dramatically
impacted his athletic performance. The neurological
examination revealed left L4 motor weakness (4/5,
foot dorsiflexion), with brisk deep tendon reflexes
(++/++++), and intact distal sensation.

Diagnostic assessment

Initial plain radiographs suggested S1 spina bifida.
Computed tomography (CT) definitively confirmed
the presence of an S1 butterfly vertebra with a central
sagittal cleft, congenital L5-S1 fusion, and marked L5-
S1 foraminal stenosis. Magnetic resonance imaging
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(MRI) confirmed severe compression of the left L5 nerve
root. The final diagnosis was left L5 lumboradiculopathy
secondary to foraminal stenosis, compounded by a
congenital S1 butterfly vertebra and L5-S1 fusion.'?'3

Therapeutic intervention

Following comprehensive counseling and informed
consent, the patient underwent endoscopic resection of
the symptomatic bone fragment under general anesthesia
with continuous neurophysiological monitoring.

A precise 10-mm paramedian incision was made
at the L5-S1 level. A fiducial array was securely affixed
to the L3 spinous process, facilitating the initialization
of the O-arm neuronavigation system (Medtronic,
Dublin, Ireland) (Figure 1). The resection of the butterfly
fragment was performed using high-speed diamond
burrs guided by real-time neuronavigation (Figure 2).
This advanced guidance was essential for meticulous
bone removal while safeguarding the adjacent neural
structures, which were partially obscured by the
congenital deformity (Figure 3).'* The technique allowed
for minimal blood loss and maximized safety. Post-
resection, an intraoperative O-arm scan was performed
to immediately verify complete decompression
and confirmed full removal of the anomalous bone.
Endoscopic hemostasis was achieved, and the incision
was closed in layers with absorbable sutures.

Follow-up and outcomes

The patient reported an immediate, gratifying reduction
in radicular pain, with the postoperative VAS score
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dropping from 8/10 to 4/10. Pain continued to improve,
registering 2/10 at two weeks and 0-1/10 at the six-
week mark. Left L4 motor strength made a complete
recovery to 5/5 within six weeks, and the ODI score
plummeted from 64% preoperatively to 8%, indicating
minimal functional disability.'® Crucially for the
athlete, he successfully resumed full, high-intensity
triathlon training by six weeks, having experienced no
complications.

DISCUSSION

The successful outcome in this high-performance
athlete demonstrates that endoscopic resection is
a viable, motion-preserving strategy for managing
refractory lumbosacral radiculopathy caused by rare
congenital anomalies like the S1 butterfly vertebra.'®
The patient’s dramatic functional improvement (ODI
from 64 to 8%) and expedited return to high-demand
activities by six weeks stand as key outcomes that
highlight the unique advantage of the endoscopic
approach in this demographic.'”

The surgical challenge presented by an S1
butterfly vertebra, especially when co-occurring
with congenital L5-S1 fusion, is twofold: the inherent
difficulty in precisely identifying and resecting the
anomalous bone through a minimal exposure,
and the risk of instability if too much posterior
element is removed.'® In contrast, conventional
open decompressive surgeries (laminectomy/
foraminotomy) often require wider dissections and
carry a higher risk of muscle damage, postoperative
pain, and longer rehabilitation periods, drawbacks

Figure 1:

Neuronavigation star colocation
in L3 spinous process and
10-mm paramedial incision

at L5-S1.
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particularly unacceptable for an elite athlete.”'?
Furthermore, while fusion procedures (PLIF, TLIF)
reliably treat instability and compression, they
permanently eliminate motion at the L5-S1 segment,

Figure 2: High-speed diamond burrs were carefully employed
to meticulously resect the S1 butterfly segment guided by
neuronavigation.
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which is highly undesirable for an athlete focused on
peak spinal flexibility and performance.

The integration of O-arm imaging and
neuronavigation was not merely supplementary
but pivotal to the successful execution of this case.
Standard endoscopic techniques, which rely heavily
on fluoroscopy and direct vision, may be adequate for
routine disc herniations, but they carry significant risk
when applied to complex, congenitally distorted bone
anatomy.?? Studies on spinal navigation, particularly in
complex deformities, have consistently demonstrated
placement accuracy rates exceeding 95%.'% In our
case, navigation enabled the surgeon to accurately
map the boundaries of the butterfly fragment and guide
the high-speed burr trajectory through the minimal
incision, mitigating the risk of inadvertent neural injury
to the traversing L5 and S1 roots in an anatomically
treacherous area.'*

However, a critical perspective on this approach
reveals necessary trade-offs and limitations. While
navigation drastically increases precision, it inherently
introduces the cost of specialized equipment, additional
time for setup and registration, and a potentially
higher cumulative patient radiation exposure from the
intraoperative 3D spin.'? Furthermore, the technique
itself requires a significant institutional commitment
and a substantial learning curve for the surgical
team.’® As a Level IV single case report, we cannot
provide comparative data regarding the safety or
long-term recurrence rates against a standard open
approach; we can only assert that the successful
result, coupled with the minimal morbidity, suggests
that this precise, image-guided, motion-preserving

Figure 3:
Bone removal was then

performed under real-time
navigational guidance.
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method may be a feasible and preferable alternative
in highly selected patients with similar complex
congenital anomalies.?"

CONCLUSIONS

The outstanding clinical outcome, marked by the
patient’s rapid functional recovery and return to elite
athletic training by six weeks, strongly supports the
conclusion that navigated endoscopic resection is
a safe and highly effective treatment strategy for
lumboradiculopathy associated with rare S1 butterfly
vertebrae in high-demand patients.??

The functional results reported here, characterized
by a rapid reduction in the ODI score from severe to
minimal disability, appear superior in terms of recovery
speed when compared to typical outcomes reported for
open surgical decompression or fusion procedures in
similar complex congenital spinal cases, which often
necessitate extended rehabilitation protocols.” '°

Our experience underscores the critical necessity
of advanced image guidance when adapting
minimally invasive techniques to complex congenital
pathology. Navigation provides an objective, real-
time mechanism for ensuring complete resection of
anomalous bone in anatomically distorted segments,
effectively bridging the gap between the minimal
trauma of the endoscopic approach and the high
precision demanded by the pathology.'*

The primary strength of this report is its
documentation of a successful treatment of a rare,
technically demanding congenital anomaly using
a motion-preserving, minimally invasive technique
in a patient where rapid recovery was essential.
However, the study’s limitations are inherent to its
Level IV status: it is confined to a single patient, the
follow-up is limited to six months, and the results are
not statistically generalizable.

Future research should prioritize the formation
of multicenter prospective patient registries or
comparative cohorts with long-term follow-up
to rigorously evaluate the long-term recurrence
rates, stability, and cost-effectiveness of navigated
endoscopic resection compared to traditional
open fusion for this uncommon pathology. Our
recommendation for clinical practice is that O-arm
neuronavigation should be considered an essential
adjunct when performing endoscopic resection of
complex congenital vertebral anomalies, allowing
surgeons to maximize patient-reported benefits while
ensuring surgical precision and safety.
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CASO CLINICO

Escoliosis de inicio temprano secundaria
a neurofibromatosis tipo 1. Presentacion
de caso y revision de la literatura

Early-onset scoliosis secondary to neurofibromatosis
type 1: a case report and literature review

Jorge Arturo Barraza-Silva, ** Edgar Luis Villegas-Esquivel,*5
Luis Miguel Munguia-Leén,*" Hugo Vilchis-Sédmano* |!

RESUMEN

Introduccion: la escoliosis de inicio temprano se refiere a la aparicién de una curvatura mayor de
10° en plano coronal de la columna vertebral, la cual se presenta antes de los 10 afios de edad. Es
una condicién que puede tener diversas etiologias, incluyendo causas idiopaticas, neuromusculares,
congénitas y sindrémicas. La neurofibromatosis tipo 1 (NF1) es una de las causas mas comunes de
escoliosis sindrémicas. Se estima que entre 10 y 30% de las personas con NF1 desarrollan escolio-
sis. Objetivo: presentar un caso de escoliosis secundaria a neurofibromatosis y revisar la literatura
para contextualizar su manejo clinico, epidemiologia y estrategias terapéuticas actuales. Reporte
de caso: presentamos el caso de un paciente femenino de 10 afos de edad con diagndstico de
NF1 que acudié a consulta con dorsalgia severa, evaluada en una escala numérica analégica (ENA)
de 8/10, y queja de deformidad dorsolumbar. Durante la exploracion fisica, se detectd escoliosis
dextroconvexa toracica, con maniobra de Adams positiva. Las radiografias panoramicas de columna
revelaron una escoliosis toracica principal con un angulo de Cobb de 28° y una curvatura lumbar
de 8.7°. Inicialmente, se prescribié un corsé para manejo conservador, pero a los seis meses se
observo una progresion de la curvatura de 36°. Se optd por la colocacién de barras de crecimiento,
logrando un angulo de Cobb de 7° en la curvatura toracica. La paciente recibié dos elongaciones
subsecuentes, pero perdié el seguimiento debido a la pandemia de COVID-19. Dos afios después,
se retomé el seguimiento y se realizd una artrodesis posterior instrumentada de T1 a L5, resultando
en una curvatura toracica principal residual de 19°. Conclusiones: la escoliosis en neurofibroma-
tosis tipo 1 puede progresar en menos de 12 meses. Un enfoque combinado de corsé, barras de
crecimiento y artrodesis es crucial para un manejo efectivo y para estabilizar la columna vertebral.

ABSTRACT

Introduction: early-onset scoliosis involves a curvature greater than 10° in the spinal coronal plane
occurring before age 10. This condition has various etiologies, including idiopathic, neuromuscular,
congenital, and syndromic causes. Neurofibromatosis Type 1 (NF1) is among the most common
syndromic causes of scoliosis, with an estimated 10% to 30% of individuals with NF1 developing this
condition. Objective: to present a case of scoliosis secondary to neurofipromatosis and review the
literature regarding its clinical management, epidemiology, and current treatment strategies. Case

Citar como: Barraza-Silva JA, Villegas-Esquivel EL, Munguia-Ledn LM, Vilchis-Sdmano
H. Escoliosis de inicio temprano secundaria a neurofibromatosis tipo 1. Presentacion
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report: we report the case of a 10-year-old female diagnosed with neurofibromatosis type 1 (NF1)
who presented with severe dorsal pain rated 8/10 on a numeric analog scale and a dorsolumbar
deformity. A physical examination revealed right-convex thoracic scoliosis with a positive Adams
test. Spine radiographs showed a main thoracic scoliosis with a Cobb angle of 28° and a lumbar
curvature of 8.7°. A brace was initially prescribed for conservative management; however, after six
months, curvature progression to 36° was noted. Growth rods were subsequently placed, achieving
a Cobb angle of 7° in the thoracic curvature. The patient underwent two subsequent lengthenings
but lost follow-up due to the COVID-19 pandemic. Two years later, follow-up resumed, leading to
an instrumented posterior fusion from T1 to L5, resulting in a residual thoracic curvature of 19°.
Conclusions: scoliosis in neurofibromatosis type 1 can progress rapidly. A combined approach of
bracing, growth rods, and fusion is crucial for effective management and stabilization of the spine.

Abreviaturas:

NF = neurofibromatosis
NF1= neurofibromatosis tipo 1

INTRODUCCION

La escoliosis de inicio temprano es un término que ha
evolucionado a lo largo del tiempo, en la actualidad se
define como una curvatura mayor de 10° en el plano
coronal de la columna vertebral que se presenta antes
de los 10 afnos de edad.” En 2014, el Dr. Vitale y colabo-
radores desarrollaron una clasificacion de la escoliosis
de inicio temprano, en la que se sefiala que su etiologia
puede deberse a causas congénitas o estructurales,
neuromusculares, sindrémicas o idiopaticas.?

La neurofibromatosis (NF) es una enfermedad ge-
nética autosémica dominante multisistémica, también
conocida como sindrome de von Recklinghausen,
que afecta a uno de cada 3,000 recién nacidos y una
edad media de mortalidad de 52.3 afios para hom-
bres y 51.9 afios para mujeres.? En la NF, ocurre una
pérdida de la funcion del gen supresor tumoral Nf1,
localizado en el cromosoma 17, lo que disminuye la
cantidad de neurofibromina, una proteina que regula
negativamente la proliferacion, crecimiento y diferen-
ciacion celular.* Las manifestaciones clinicas cutaneas
incluyen maculas café con leche, neurofibromas no
malignos o plexiformes. Ademas, las manifestaciones
musculoesqueléticas pueden ser generalizadas, como
osteopenia, osteomalacia, talla baja y macrocefalia, o
focales, como las deformidades de la columna verte-
bral, displasia de huesos largos, deformidad toracica
en pectus excavatum, anomalias dentales y lesiones
quisticas. La manifestacion musculoesquelética mas
comun es la deformidad de la columna vertebral, lle-
gando a reportarse hasta una relacion de 36%, y es
el tipo escoliosis sindrémica mas comun.®

Los criterios diagndsticos de la neurofibromatosis
fueron descritos por el National Institute of Health.®
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La escoliosis secundaria a neurofibromatosis tipo 1
se puede dividir en dos grupos, segun los hallazgos
radiograficos y de resonancia magnética. La escoliosis
no distréfica se asemeja en su comportamiento a la es-
coliosis idiopatica, mientras que la escoliosis distréfica
es progresiva, con inicio entre los cinco y ocho afnos.
Existen nueve criterios radiograficos para clasificar una
deformidad como distréfica: costilla en punta de lapiz
(costilla con un diametro mas pequefio que el de la
segunda costilla), rotacion vertebral, festoneado verte-
bral posterior, anterior o lateral, acufiamiento vertebral,
huso de la apdfisis transversa, ensanchamiento de la
distancia interpedicular y alargamiento del foramen
intervertebral. En la resonancia magnética, se han
descrito ectasia dural y tumores paraespinales. Si
se presentan mas de tres criterios, la deformidad se
considera distrofica.*

Durrani y colaboradores definieron la modulacion
como un proceso en el que una curvatura no distréfica
adquiere caracteristicas y comportamientos similares
a una curva distréfica, informando que esto ocurre en
hasta 65% de sus pacientes.”

La tasa de progresioén para las escoliosis modula-
das es de 12° por afio y una progresion de la cifosis
de 8°. Para el tipo no modulado, la progresion de la
escoliosis es de 5° anuales y una cifosis de 3°.°

El tratamiento de las curvaturas no distréficas varia
segun su severidad: las curvaturas menores de 25°
se pueden vigilar y tomar controles cada 6 meses;
aquéllas entre 25 y 40° se pueden manejar con corsé,
y las curvaturas mayores de 40° se consideran para
cirugia por via posterior. En las curvaturas distréfi-
cas menores de 20°, se recomienda la observacion
semestral. El corsé no modifica la progresion de la
curvatura mayor, pero si ayuda a ganar tiempo para
aplazar una cirugia.? Para las curvaturas entre 20 y
40°, se recomienda instrumentacion y fusion posterior,
y en casos severos, se puede realizar traccion cefalica
preoperatoria con halo.

247

Contenido



Barraza-Silva JA y cols. | Escoliosis de inicio temprano secundaria a neurofibromatosis

Es importante tener en mente la madurez esque-
Iética del paciente para dictar una conducta de trata-
miento. Muchas escuelas recomiendan observacion
para ver si la curva progresa o no. Si el paciente tiene
entre 5-6 afios de edad, se puede utilizar un corsé para
ganar tiempo. Las barras de crecimiento se pueden
utilizar para corregir la deformidad sin lograr una fusion
definitiva, permitiendo asi el crecimiento longitudinal de
la columna; se tienen que elongar cada seis meses y
existen multiples complicaciones, las mas frecuentes
son la enfermedad de segmento adyacente y ruptura
de las barras.*®

Este estudio tiene como objetivo presentar un caso
de escoliosis de inicio temprano secundaria a NF y re-
visar la literatura para contextualizar su manejo clinico,
epidemiologia y las estrategias terapéuticas actuales.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de una paciente femenina de
10 afos con diagndéstico de neurofibromatosis tipo 1
(NF1), que acude con dorsalgia de intensidad 8/10,
exacerbada por la actividad fisica y parcialmente alivia-
da con reposo. Los familiares refieren una prominencia
en la region dorsal.

En la exploracion fisica, se identificaron multiples
maculas café con leche, asimetria de hombros con
el izquierdo mas elevado, y escoliosis dorsolumbar
levoconvexa. La maniobra de Adams resulté positiva.
Las radiografias iniciales revelaron escoliosis con
caracteristicas distréficas, con una curvatura toracica
proximal de 10°, una toracica principal de 20°, y una
lumbar de 8° (Figura 1).

El manejo inicial consistié en el uso de corsé. Se
solicitaron valoraciones por genética, cardiologia y
neumologia pediatricas quienes no contraindicaron
el procedimiento quirurgico. A los ocho meses la pa-
ciente continué con dolor y las radiografias de control
mostraron progresion de las curvas, con una toracica
proximal de 19°, una toracica principal de 36°, y una
lumbar de 12°. La resonancia magnética revelo la
presencia de neurofiboromas en la columna vertebral
de T8 a L4, pulmén derecho y ojo derecho. La tomo-
grafia mostro displasia pedicular y bordes festoneados
anteriores (Figura 2).

En octubre de 2018, se realiz6 la colocacion de
barras de crecimiento duales, logrando una correccion
de la curvatura toracica proximal a 7° y lumbar a 4°,
con balance coronal adecuado, hombros asimétricos
y pelvis simétrica, ademas de reduccion significativa
del dolor. Se efectuaron distracciones a los siete y
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10 meses posteriores. Debido a la pandemia de CO-
VID-19, se perdi6 el seguimiento durante dos arnos,
y en 2022 se completd una instrumentacion adicional
con conectores barra-barra. En el seguimiento de
2024, la paciente presentd una curvatura toracica
principal de 19° y lumbar de 5° (Figura 3).

DISCUSION

En este caso, se presenta a una paciente femenina
de 10 afos con NF1 que desarrollé escoliosis dis-
trofica. La escoliosis mostrd una rapida progresion,
caracteristica de la escoliosis distrofica, pasando de
20° a 36° en la curva toracica principal en un periodo
de ocho meses similar a lo reportado en la literatura.
Se utilizé el manejo conservador con corsé para lograr
valoraciones por genética, cardiologia y neumologia y
posteriormente se optd por la colocacién de barras de
crecimiento duales, lo que resulté en una correccién
significativa de la curvatura y la reduccién del dolor.
Sin embargo, debido a la interrupcion del seguimien-
to durante la pandemia de COVID-19, la paciente
presentdé una progresion parcial de la deformidad sin

Figura 1: A) Radiografia panoramica de columna en donde
se observa una curvatura toracica proximal de 10°, toracica
principal 20° y lumbar de 8°. B) Curvatura tordcica proximal de
19°, una tordacica principal de 36°, y una lumbar de 12°.
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Figura 2: A'y B) Corte sagital y axial de resonancia magnética, se observa la presencia de neurofibromas en la columna vertebral
de T8 a L4 y en pulmon derecho. C) Proptosis palpebral derecha por tumoracion ocular. D) Tomografia en corte axial demuestra

displasia pedicular y bordes festoneados anteriores.

Figura 3:

A) Correccion inicial tras la colocacion
de barras de crecimiento con
curvatura tordcica principal de 7°y
lumbar de 4°. B) Ultimo seguimiento
con radiografia en 2024, la paciente
presentd una curvatura toracica
principal de 19° y lumbar de 5°.

presentar ruptura del material. Se decidio realizar una
complementacion de la artrodesis dando una curva
toracica de 19° en el seguimiento de 2024.

La escoliosis distréfica asociada a NF1 es bien
reconocida por su alta tasa de progresion y la dificultad
para su manejo. En diversas literaturas se menciona

Cirugia de Columna | 2026; 4 (3): 246-251

Angulo: 19,78°, 340.22°

Angulo: 5.33°, 354.67°

)

Y

que las curvas distréficas pueden progresar hasta
12° por afo, lo cual es consistente con la progresion
observada en este caso. En comparacion, la escoliosis
idiopatica no distréfica generalmente progresa a una
tasa mas lenta, lo que subraya la agresividad de la
escoliosis distréfica en NF1.46.7.9
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El tratamiento inicial con corsé no logré detener la
progresion de la curvatura, lo cual es coherente con la
literatura que sugiere que el corsé es menos efectivo
en escoliosis distréfica. La decision de emplear barras
de crecimiento duales fue apropiada dada la edad de
la paciente y la necesidad de preservar el crecimiento
espinal. Sin embargo, las complicaciones asociadas a
este tratamiento, como la ruptura de las barras y la en-
fermedad del segmento adyacente, son preocupacio-
nes bien documentadas y deben ser monitoreadas en
futuros seguimientos.® Se ha descrito que existe una
tasa de complicaciones en las barras de crecimiento
de 58%, siendo las mas comunes las relacionadas al
implante como desanclaje de los ganchos, ruptura de
las barras, aflojamiento de los tornillos, mala coloca-
cion de los tornillos y cifosis del segmento proximal.*
El fendmeno del cigliefial también es una complicacion
en donde hay progresion de la deformidad tras una ar-
trodesis posterior.'? Se define como una progresion del
angulo de Cobb mayor a 10°.'%"" Esto ocurre debido
al crecimiento residual de los cuerpos vertebrales de
un paciente que no ha tenido madurez esquelética al
momento de la artrodesis. Los factores de riesgo son
pacientes con edad cronolégica menor de 11 afos,
edad esquelética menor a 10 afos y una diferencia
del angulo costovertebral mayor a 20°.10-13

Este caso refuerza la necesidad de un seguimiento
cercano y continuo en pacientes con escoliosis distro-
fica secundaria a NF1. En un estudio realizado por el
Growing Spine Study Group se encontré que la tasa
promedio de duracion de las barras de crecimiento fue
de 5.0 £ 2.6 afios.'* La interrupcion del seguimiento
durante la pandemia de COVID-19 subraya la impor-
tancia de la adherencia al seguimiento programado
para evitar la recurrencia de la deformidad. La edad
media de la fusion final es de 12.4 = 1.9 afios.'* En
términos de manejo, este caso apoya el uso de barras
de crecimiento como una estrategia efectiva para
retrasar la fusion definitiva, pero también resalta la
importancia de un plan de manejo a largo plazo que
considere la posibilidad de complicaciones, asi como
valorar realizar la artrodesis como procedimiento final.

CONCLUSIONES

Este caso destaca los desafios en el manejo de la
escoliosis distréfica en pacientes con NF1, subrayando
la importancia de un enfoque terapéutico personaliza-
do y la necesidad de un seguimiento riguroso. Este
caso aporta evidencia del beneficio temporal de las
barras de crecimiento en pacientes en crecimiento,
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pero también destaca la necesidad de considerar la
fusién definitiva en cuanto la madurez esquelética
lo permita, especialmente en contextos de dificil se-
guimiento considerando que en este caso fue por la
pandemia del COVID-19. La literatura internacional ha
reportado resultados similares en cuanto a la alta tasa
de complicaciones y progresion distréfica en este tipo
de pacientes. Ante estas situaciones, recomendamos
mantener un seguimiento estricto, cada cuatro a ocho
meses, y tener un plan de transicién estructurado hacia
la fusion definitiva. Es fundamental la colaboracion
multidisciplinaria (genética, neumologia, cardiologia)
desde etapas tempranas. La publicacion de casos
como este puede ayudar a visibilizar las dificultades
clinicas y quirurgicas asociadas con la escoliosis dis-
trofica por NF1 en nuestro pais, fomentando mejores
protocolos de seguimiento y tratamiento.
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CLINICAL CASE

Navigation-assisted interlaminar endoscopic
technique for C7-T1 disc herniation:
a minimally invasive approach to the
cervicothoracic junction. Case report

Técnica endoscopica interlaminar asistida por navegacion
para hernia discal C7-T1: abordaje minimamente
invasivo de la union cervicotordcica. Reporte de caso

José Carlos Sauri-Barraza,* Eduardo Callejas-Ponce,*

Jorge Daniel Pérez-Ruiz,’ Luis Enrique Ndfiez-Alvarado,

Luis Alfonso Castillejo-Adalid, |l Francisco Garcia-Mufioz, **
Omar Castillejo-Adalid,* Adridn Francisco Méndez-Delgado®

ABSTRACT

Introduction: C7-T1 disc herniation is an uncommon pathology presenting unique surgical challenges
due to limited fluoroscopic visualization “shoulder overlap” and inherent risks associated with anterior
approaches (ACDF, sternotomy). Intraoperative navigation during the full endoscopic posterior
approach is key to minimizing invasiveness, preserving motion, and providing a viable, crucial
alternative. Case description: a 48-year-old female with six-month C8 radiculopathy (confirmed by
MRI/EMG) underwent navigation-assisted full endoscopic posterior foraminotomy and sequestrectomy
at C7-T1. The surgical strategy prioritized minimal invasiveness and joint preservation. Operative time
was 95 minutes, estimated blood loss (EBL) was 20 ml, and the hospital stay was just one day. Results:
the patient achieved complete pain resolution (pre-operative VAS: 9/10, post-operative: 0/10) at 24
hours, which was sustained throughout six months of follow-up, with no complications recorded. NDI
scores showed remarkable improvement, moving from 48 to 6%. Conclusions: navigation-assisted
full endoscopic posterior foraminotomy at the cervicothoracic junction may represent a feasible and
safe alternative in carefully selected C8 radiculopathy cases. The technique offers favorable outcomes,
a low morbidity profile, and enables rapid recovery.

RESUMEN

Introduccion: la hernia discal C7-T1 es una patologia infrecuente con desafios unicos de visualiza-
cion fluoroscdpica (superposicion de hombros) y riesgos de abordajes anteriores (ACDF, esterno-
tomia). La navegacion intraoperatoria en el abordaje endoscdpico posterior minimiza la invasividad,
preserva el movimiento y ofrece una alternativa viable. Descripcion del caso: femenino de 48
afos con radiculopatia C8 (seis meses de evolucion, confirmada por RMN/EMG), fue sometido a
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foraminotomia y secuestrectomia endoscdpica posterior C7-T1 asistida por navegacion. La estra-
tegia quirdrgica se centré en la minima invasion y preservacion articular. El tiempo operatorio fue
de 95 minutos, el sangrado estimado de 20 ml y la estancia hospitalaria de un dia. Resultados: el
paciente reportd resolucion completa del dolor (VAS pre: 9/10, post: 0/10) a las 24 horas, sostenida
a 6 meses, sin complicaciones. Sus puntuaciones NDI mejoraron de 48 a 6%. Conclusiones: el
abordaje endoscdpico posterior C7-T1 asistido por navegacion puede ser una alternativa factible y
segura en casos seleccionados de radiculopatia a este nivel, ofreciendo un perfil de minima morbi-

lidad y rdpida recuperacion.

Abbreviation:

ACDF = Anterior Cervical Discectomy and Fusion

ASD = Adjacent Segment Disease

DRF = Dynamic Reference Frame

EBL = Estimated Blood Loss
EMG = Electromyography

MRI = Magnetic Resonance Imaging

NDI = Neck Disability Index

VAS = Visual Analog Scale

INTRODUCTION

Cervical disc herniation at the C7-T1 level, specifically
causing C8 radiculopathy, is regarded as a rare pathology,
constituting approximately 4-10% of all cervical disc
herniations."? This infrequency, paired with its potential
for profound functional impact, presents considerable
diagnostic and therapeutic hurdles, frequently
necessitating highly specialized surgical expertise.

While traditional anterior surgical approaches,
such as ACDF (Anterior Cervical Discectomy and
Fusion), remain established effective treatments,
their necessary application at the C7-T1 junction
involves specific risks and potential complications.
ACDEF itself carries intrinsic long-term disadvantages,
including reduced range of motion, potential adjacent
segment disease, and implant-related concerns.®#
Furthermore, achieving anterior access to the C7-T1
level may mandate procedures like partial sternotomy
or manubrial resection, significantly prolonging
operative time and introducing risks to adjacent
mediastinal structures and the esophagus.?>°

The cervicothoracic junction (C7-T1) is inherently
a challenging anatomical segment for accessing the
posterior column. Critical neurovascular structures
lie in close proximity, and more significantly, the
interposition of the patient’s shoulders severely
compromises crucial fluoroscopic visualization.” This
“shoulder overlap” phenomenon frequently occludes
the operative field, rendering accurate and safe
targeting of the C7-T1 level unreliable when relying
solely on standard fluoroscopy.”-®

Minimally invasive surgical techniques, particularly
full endoscopic posterior cervical foraminotomy
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and discectomy, have quickly become preferred
alternatives, largely due to their proven benefits in
reducing tissue trauma, minimizing postoperative
pain, and accelerating recovery compared to
traditional open methods.'® Nonetheless, deploying
this advanced approach at the C7-T1 level demands
exceptional precision due to the segment’s distinct
anatomical constraints.’

Recent advancements in Image-Guided Surgery
(Navigation) technology have successfully mitigated
this key safety challenge. Navigation delivers real-
time, precise, three-dimensional anatomical guidance,
substantially enhancing surgical accuracy and safety,
especially within complex anatomical regions.” !
The seamless integration of navigation is particularly
transformative at the C7-T1 level, directly solving the
visualization risks inherent to fluoroscopy limitations.”

While promising case reports and small patient
series supporting endoscopic management for C7-T1
radiculopathy exist,’ 213 there is a notable scarcity of
dedicated studies detailing the specific implementation
and derived benefit of neuronavigation-assistance
when performing the posterior interlaminar endoscopic
approach at this particularly complex level.”-° This
report, therefore, highlights the successful and precise
application of a navigation-assisted full endoscopic
posterior interlaminar technique for the management
of C7-T1 disc herniation, demonstrating its feasibility
and efficacy as a state-of-the-art, minimally invasive
approach in the challenging cervicothoracic junction
and offering a valuable contribution to the current
surgical literature.

CASE PRESENTATION

A 48-year-old male, with no history of previous spinal
surgery, presented to the clinic having endured six
months of progressive left cervical pain radiating into
the arm and hand, consistent with C8 radiculopathy.
His symptoms included paresthesia in the fourth and
fifth digits, accompanied by motor weakness affecting
the triceps and wrist flexors. The patient reported a
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substantial negative impact on his quality of life and
daily activities, quantifying his functional limitation
with a Neck Disability Index (NDI) of 48% and pain
intensity using a Visual Analog Scale (VAS) of 9/10
(neck) and 9/10 (arm).

Having already completed a three-month course
of conservative treatment (analgesics and physical
therapy) without significant relief, the patient met
the surgical indication criteria due to the failure
of conservative management and the presence of a
progressive neurological deficit.

Physical examination demonstrated diminished
sensation in the left C8 dermatome and 4/5 motor
strength in the triceps muscle, alongside a positive
Spurling’s sign on the left side. Deep tendon reflexes
were noted as diminished in the triceps.

The diagnosis was confirmed by Cervical
Spine Magnetic Resonance Imaging (MRI) and
electromyography (EMG) (Figure 1). The cervical MRI
revealed a left paracentral disc extrusion at the
C7-T1 level, resulting in severe compression of the
C8 nerve root. This imagery confirmed a soft (non-
calcified) herniation of left laterality. The EMG findings
were consistent with C8 radiculopathy.

The C7-T1 location represented the primary
therapeutic challenge. Shoulder interposition severely
impedes fluoroscopic visualization (shoulder overlap),
rendering traditional posterior approaches without
image guidance technically demanding, while
anterior surgery (ACDF) carries inherent risks at
the cervicothoracic junction. The definitive surgical
decision favored a minimally invasive, motion-
preserving approach assisted by real-time navigation.

Surgical intervention, metrics, and outcome

The patient underwent a navigation-assisted
posterior interlaminar endoscopic foraminotomy
and sequestrectomy at the C7-T1 level. The procedure
was performed under general anesthesia while the
patient was in the prone position. A Medtronic O-Arm
navigation system was employed and meticulously
registered with a biportal mechanic arm by Medtronic as
Dynamic Reference Frame (DRF) to ensure continuous
and precise three-dimensional guidance (Figures 2-4)."

Using a single 1 cm portal, the navigation facilitated
precise localization of the entry point and a safe
surgical trajectory. This dramatically minimized the

Figure 1: A) Showing an MRI T2 axial cut at the C7-T1 level, revealing severe left paracentral extrusion with radicular compression.
B) Showing sagittal cut with T2 STIR sequence, revealing foraminal stenosis from C3 to C7 with particular compression at C7.

MRI = Magnetic Resonance Imaging. STIR = Short Tl Inversion Recovery.

Figure 2: Use of Medtronic mechanical arm used in tubular surgery, as an alternative for frame placement for navigation.
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Figure 3: A paramedial approach was performed, and an endoscopic cannula was inserted using neuronavigation guidance.

need for repetitive fluoroscopy, limiting its use solely to
the initial level verification.” A meticulous foraminotomy
was carried out, requiring minimal resection of the
inferomedial C7 lamina and the superior T1 lamina,
thus preserving facet stability. The extruded disc
fragment was successfully identified and completely
removed via sequestrectomy.3

Operative metrics and follow-up

1. Standardized technique: navigation-assisted
posterior interlaminar endoscopic foraminotomy
and sequestrectomy.

2. Navigation system: medtronic O-Arm and biportal

mechanic arm by Medtronic as dynamic reference

frame.

Total operative time: 95 minutes.

Estimated blood loss (EBL): 20 ml.

Hospital stay: one day.

Postoperative analgesia: a foraminal and facet

block was administered at C7-C8-T1-T2 with

methylprednisolone, followed by standard
postoperative analgesia consisting of tramadol
infusion and a COX-2 agonist for 24 hours.

ook w

Quantitative outcomes and ethical statement: the
patient reported complete pain resolution (VAS: 0/10)
and full resolution of paresthesia 24 hours after surgery;
this excellent result was sustained throughout the six-
month follow-up. Triceps motor strength recovered fully
to 5/5. The NDI score showed a drastic improvement
from 48% (pre-operative) to 6% (post-operative),
enabling the patient to return to his usual work activity
just three weeks post-operatively.'>* No intraoperative
or postoperative complications were reported.'>

Written informed consent was obtained from
the patient for both the surgical procedure and the
subsequent publication of this case report.
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DISCUSSION

Cervical disc herniation at the C7-T1 level is recognized
as an uncommon pathology, accounting for a small
percentage (4-10%) of all cervical disc disease.’> The
unigue anatomical constraints of the cervicothoracic
junction-specifically, the depth, the unique angulation
of the C7-T1 intervertebral foramen, and the difficulty
of visualization-pose significant surgical challenges
that must be addressed.?

1. Problematic backup and statistics: the
imperative for precise intervention is paramount
in this region, given the high risk of catastrophic
neurological or vascular injury.” Traditional
gold-standard treatments, such as ACDF, while
deemed effective, necessitate fusion, a process
linked to reported long-term risks of adjacent
segment disease (ASD) (rates between 2.2 and
3.9% annually) and the inevitable loss of motion
segment.>*15 Moreover, the anterior approach to
T1 frequently necessitates partial sternotomy or
manubrial resection, measures that significantly
heighten soft-tissue disruption and surgical
morbidity.>>¢ Conversely, posterior conventional
microforaminotomy and the full endoscopic
approach, when executed without navigational
assistance, are intrinsically limited by the shoulder
overlap phenomenon, which profoundly obscures
fluoroscopic guidance required for accurate portal
placement and level confirmation.”%14

2. Critical comparison of the technique used:
the navigation-assisted posterior interlaminar
endoscopic foraminotomy and sequestrectomy
presents several distinct advantages over these
alternatives. Relative to anterior approaches, our
technique is strictly motion-preserving, directly
treating the radiculopathy while circumventing
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the risks associated with implant placement
and fusion.®>'® When compared to conventional
posterior microforaminotomy, the endoscopic
approach minimizes muscle dissection, yielding
superior visualization and faster recovery profiles.'®
Crucially, the integration of intraoperative navigation
effectively resolves the primary technical hurdle
associated with this challenging segment.”

3. Emphasis on navigation: the utilization of the
Medtronic O-Arm navigation system served
as the pivotal element of this procedure.’’
It provided real-time, high-definition, three-
dimensional localization of the C7-T1 level, the
target trajectory, and the critical structures (nerve
root and vertebral artery).”'" This capability
substantially enhanced the confidence and overall
safety of the decompression, particularly within a
region where standard bi-dimensional fluoroscopy
is notoriously unreliable due to bony obstruction.”-
The necessity for repeated fluoroscopic shots
was significantly reduced (limited solely to initial
registration verification), offering the added benefit
of minimizing cumulative radiation exposure for
both the patient and the surgical team.”-2 However,
it must be acknowledged that the navigation
system inherently introduces potential limitations,
including increased initial operative time for
registration (not individually tracked in this case
but estimated to add ~15-20 minutes) and the
inherent costs and learning curve associated with
such specialized technology.!”

4. Limitations of the article and avoiding
generalizations: the excellent quantitative
outcomes observed in this patient (NDI improvement
from 48 to 6%; VAS reduction from 9/10 to 0/10)
align favorably with the results reported for
endoscopic surgery in other cervical segments.'819
Nevertheless, this article presents the findings of

a single case report, which, by its nature (Level
IV evidence), is subject to limitations, including a
short-term follow-up of only six months. Therefore,
sweeping generalizations must be avoided.

CONCLUSIONS

The primary message derived from this case report is
the feasibility and rapid functional recovery successfully
achieved using navigation-assisted endoscopy at the
challenging C7-T1 level.® This conclusion is strongly
supported by the objective quantitative outcomes:
the patient achieved complete pain resolution (VAS
reduced from 9/10 to 0/10) within 24 hours, and
functional status drastically improved (NDI reduced
from 48% preoperatively to 6% at six months).'%14

These favorable patient-reported outcomes align
well with those published in larger series detailing
posterior cervical endoscopic foraminotomy.'?9
Furthermore, our results demonstrate a superior
recovery profile compared to what is typically reported
for open posterior approaches in this complex
segment, which often involve more extensive soft-
tissue trauma.®

The technical approach utilized here-navigation-
assisted endoscopy-is particularly significant when
juxtaposed with the historical gold standard, ACDF,
which mandates fusion.®>'® The patient’'s immediate
pain relief and preservation of segmental mobility
clearly differentiate this technique.* This case explicitly
demonstrates the unique contribution of navigation by:
(1) enhancing surgical accuracy for level localization;
(2) providing continuous control over the interlaminar
trajectory; and (3) minimizing dependence on repeated
fluoroscopy, which remains problematic due to the
shoulder overlap at C7-T1.7.814

Secondary outcome metrics further solidify the
minimally invasive nature of the procedure, including

=
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Figure 4: The entry point is located using neuronavigation, and the endoscope is used for the laminectomy.
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a low estimated blood loss (20 ml), a short hospital
stay (one day), and a rapid return to work (three
weeks). These metrics are highly competitive with
other minimally invasive techniques and superior to
standard open surgery.'°

The primary strength of this article lies in the detailed
technical reporting of applying neuronavigation to
successfully overcome a well-documented anatomical
challenge.” However, we acknowledge the inherent
weaknesses of this article: it is a single case report
(level IV evidence) with a follow-up limited to six
months. Complete long-term metrics were not
assessed beyond this period.'?

In conclusion, this case illustrates that navigation-
assisted posterior interlaminar endoscopic
foraminotomy and sequestrectomy may be a feasible
minimally invasive alternative in selected C7-T1 cases
of C8 radiculopathy.’-° The evident advantages-motion
preservation, high accuracy, and minimal soft-tissue
disruption-are clear.'”?° We strongly recommend
that future large comparative series be conducted
to fully define the long-term safety profile, radiation
exposure, and cost-effectiveness of navigation in the
cervicothoracic junction.®”
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CLINICAL CASE

Rare spinal tumor: a case of peripheral
intradural primitive neuroectodermal tumor

Tumor espinal poco frecuente: un caso de tumor
neuroectodérmico primitivo intradural periférico

Antuan Lacayo-Simén,* Ana Luisa Galicia-Zamalloa,*
Diego Ivan Diaz-Haaz, David Campos-Flores"

ABSTRACT

Peripheral primitive neuroectodermal tumors (pPNETSs) are rare and aggressive neoplasms
that originate from neural crest cells. Their presentation in the spine, especially intradural and
extramedullary, is extremely rare and poses a diagnostic challenge due to their clinical and radiological
similarity to other spinal lesions. This report presents the case of a 19-year-old male, who presented
with progressive low back pain and weakness in the lower extremities, as well as bilateral paresthesias
from L2 to S1, bilateral hyporeflexia at L4 and complete areflexia at S1, and positive signs of
Lasegue, Bragard and Babinski. Simple and contrasted magnetic resonance imaging (MRI) of the
lumbar spine revealed an abnormal mass in the cauda equina. Surgical treatment consisted of total
resection of the mass by posterior approach, decompression and fixation from L2 to S1, guided with
intraoperative neurological monitoring. The round tumor lesion had irregular borders, a blackish and
gritty appearance, and measured approximately 3 x 4 cm. The lesion was intradural and centrally
located, compressing the cauda equina between L2 and L5. Histopathological analysis confirmed a
peripheral primitive neuroectodermal tumor with immunohistochemical positivity for CD99 and Ki-67
at 40%, and negativity for epithelial membrane antigen (EMA) and glial fibrillary acidic protein (GFAP).
The patient received complementary treatment with three-dimensional conformal radiotherapy. In
the immediate postoperative period he showed clinical improvement, with partial recovery of muscle
strength. However, these tumors have a poor prognosis, with a median survival of 12 to 18 months,
and require medium and long-term follow-up to evaluate response and sequelae. This case underlines
the importance of pPNET in the differential diagnosis of spinal tumors and the need for immediate
multimodal treatment.

RESUMEN

Los tumores neuroectodérmicos primitivos periféricos (pPNETs) son neoplasias poco frecuentes y
agresivas que se originan a partir de células de la cresta neural. Su presentacion en la columna ver-
tebral, en especial en forma intradural y extramedular, es extremadamente rara y plantea un desafio
diagndstico debido a su similitud clinica y radioldgica con otras lesiones espinales. En este informe
se presenta el caso de un varon de 19 afios, que acudio con dolor lumbar progresivo y debilidad en
las extremidades inferiores, ademas, presentaba parestesias bilaterales de L2 a S1, hiporreflexia
bilateral en L4 y arreflexia completa en S1, asi como signos positivos de Laségue, Bragard y Babinski.
La resonancia magnética (RM) simple y contrastada de la columna lumbar reveld una masa anormal
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en la cauda equina. El tratamiento quirdrgico consistio en una reseccion total de la masa mediante
abordaje posterior, descompresion y fijacion de L2 a S1, guiado con monitorizacion neuroldgica
intraoperatoria. La lesién tumoral redonda era de bordes irregulares, aspecto negruzco y arenoso,
tenia un diametro aproximado de 3 x 4 cm. La lesion era intradural y estaba situada en posicion
central, comprimiendo la cauda equina entre L2 y L5. El andlisis histopatoldgico confirmé un tumor
neuroectodérmico primitivo periférico con positividad inmunohistoquimica para CD99 y Ki-67 al 40%,
y negatividad para el antigeno de membrana epitelial (EMA) y la proteina acida fibrilar glial (GFAP).
El paciente recibio tratamiento complementario con radioterapia conformacional tridimensional. En
el postoperatorio inmediato mostré mejoria clinica, con recuperacion parcial de la fuerza muscular.
No obstante, estos tumores tienen un mal prondstico, con una media de supervivencia de 12 a 18
meses, y requieren seguimiento a mediano y largo plazo para evaluar respuesta y secuelas. Este
caso subraya la importancia del pPNET en el diagndstico diferencial de los tumores espinales y la

necesidad de un tratamiento multimodal inmediata.

Abbreviation:

AP = Anterior posterior
CNS = Central nervous system
cPNETSs = Central primitive neuroectodermal tumors
EMA = Epithelial membrane antigen
EMG = Electromyography
GFAP = Glial fibrillary acidic protein
MRI = Magnetic resonance imaging
pPNETSs = Peripheral primitive neuroectodermal tumors
SSEPs = somatosensory evoked potentials
VAS = Visual analogue scale

INTRODUCTION

Primitive neuroectodermal tumors (PNETs) are
grouped into two categories based on their anatomical
location: central primitive neuroectodermal tumors
(cPNETSs) and peripheral primitive neuroectodermal
tumors (pPNETSs)." Although they share a similar
histology, cPNETs develop in the central nervous
system (CNS), while pPNETs occur outside the CNS.
pPNETs are remarkably malignant tumors that can
develop in either the bone or soft tissue. Also referred
to as Ewing sarcomas, pPNETs are commonly
diagnosed in children and young adults, with the
median age being around 15 years. These tumors
are believed to originate from neuroectodermal cells,
the cells contributing to the formation of the nervous
system and other tissues.?

PNETs of the spine are extremely rare, with
only a few cases reported in the literature. PNETs
represent less than 1% of spinal tumors according to
international literature, the annual incidence of this
condition is estimated to range from 0.2-0.4 cases
per 100,000.°* Epidemiological evidence in Mexico
is similar to that documented in international reports.®
Symptoms can vary from the initial onset of pain to
established radiculopathy, and it is even a diagnosis to
consider in cases of cauda equina syndrome.? A final
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diagnosis requires immunohistochemical analysis and
cytogenetic studies.®

The treatment for pPNETSs of the spine is multi-
modal, involving surgery, chemotherapy, and
radiation therapy. Unfortunately, the prognosis for
patients with spinal pPNETSs is disheartening, with
a median survival rate spanning just 18 months.®
This article presents a case involving a 19-year-
old male who was diagnosed with a primary spinal
extradural PNET. We will outline the patient’s clinical
presentation, detail the radiological findings, discuss
the pathological diagnosis, and ultimately describe
the outcome post-surgery.

CASE PRESENTATION

A 19-year-old male patient with no significant past
medical history came to the clinic, reporting four
days of lower back pain visual analogue scale
(VAS) 7/10 and weakness in his lower extremities.
Physical examination revealed an antalgic gait,
with dominance in the support phase outweighing
initial contact and mid-support phases which caused
decreased final support. He displayed bilateral
increases in initial and mid-sway, decreased
shoulder girdle rotation, increased pelvic girdle
rotation and tilt, knee and ankle flexion, and
compromised toe-heel gait variants. He also
reported severe pain (VAS 9/10) during deep
palpation of the lumbar region and displayed
bilateral paravertebral contracture. The patient’s
strength levels were measured as 4/5 for bilateral
L2, L3, and L4, whereas they were only 3/5 for
L5 and S1. Moreover, he experienced bilateral
paresthesia from L2 to S1, hyporeflexia in L4
bilaterally, and complete areflexia in S1. Lasegue,
Bragard, and Patrick’s signs were positive on the
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Figure 1: Magnetic resonance imaging of the lumbar spine. The cauda equina exhibited clear irregularity, associated with a
heterogeneous lesion that was primarily hyperintense on the T1 sequence and slightly hyperintense on the T2 sequence. This
lesion was approximately 9.3 cm in length.

right while Clonus and Babinski’s signs were positive
bilaterally. The normal functioning of the patient’s
urinary and anorectal sphincters was observed.

Anterior posterior (AP), lateral, oblique, and
dynamic lumbar spine X-rays were normal. The simple
and contrasted magnetic resonance imaging (MRI) of
the lumbar spine revealed an abnormal mass in the
cauda equina (Figure 1).

The electromyography (EMG) and somatosensory
evoked potentials (SSEPs) of the lower extremities
revealed a quality decrease in the amplitude of
myotomes from L2 to L4 bilaterally, which were
absent in L5 and S1.

The posterior lumbar approach was utilized for
decompression and posterolateral fixation of L2 to
S1, along with total excision of the intradural tumor,
all of which were guided by intraoperative neurological
monitoring (Figure 2).

The round tumor lesion had irregular borders,
appearing blackish and sandy. It was roughly 3 x 4
cmin diameter. The lesion was intradural and centrally
positioned, compressing the cauda equina between L2
and L5 (Figure 3).

The histological examination of the tumor revealed
a primary neuroectodermal tumor with a positive report
for malignant neoplasm. An immunohistochemical
analysis was conducted, and the neoplastic cells
exhibited positive and widespread expression for CD99
and Ki-67 at 40%. However, epithelial membrane
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antigen (EMA) and glial fibrillary acidic protein GFAP
were negative (Figure 4).

The medical treatment was established with three-
dimensional conformal radiotherapy, 25 sessions in
five weeks follow-up. In the immediate postoperative
period, the patient was alert and neurologically sound.
He experienced pain in the lumbar region (VAS
2/10) and bilaterally and had a strength of 5/5 for
L2, L3, and L4, and 4/5 for L5 and S1. His sensitivity
remained normal on both sides, with no signs of
neural tension. Neither Clonus nor Babinski's signs
were present, the cremasteric reflex was active,
whereas the bulbocavernosus reflex was diminished.
Unfortunately, the patient did lose control over his
urinary and anorectal sphincters. Accordingly, a
pelvic floor examination by urology and physiotherapy
was requested.

Three weeks later, after undergoing urological
treatment with a urinary catheter and completing 12
sessions of pelvic floor physiotherapy, the patient
regained control of his anorectal sphincter and
experienced a reduction in lower back pain. He was
able to walk plantigrade bipedally, with only minor
claudication in the right pelvic limb.

DISCUSSION

PNETs originate in cells derived from the neural
crest and can develop in either the central or
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peripheral nervous system.® About 85% of tumors
diagnosed as PNETs have t(11;22) (q24;912)
chromosomal translocations. At the molecular
genetic level, the chromosome 22q12 breakpoint is
involved within a single gene called EWS, whereas
the chromosome 11924 breakpoint is located in
the FL1 gene. The resulting EWS-FLI1 fusion is
consistently found in these tumors, highlighting its
pivotal role in the biological processes underlying
PNET development and progression.” PNETSs are
rare, particularly in adolescents, and literature on
the matter is limited.

The incidence of pPNETSs is more common in the
thoracic and cervical regions, and it is more frequent
in males. Clinical findings are nonspecific and depend
on the location and extent of tumor invasion.’

The literature provides little information about the
imaging characteristics due to the rarity and lack of
awareness of this specific presentation.2 Generally,
a combination of imaging methods, such as magnetic
resonance imaging and computed tomography,
is required. Furthermore, tissue studies through a
biopsy or radical resection of the tumor are needed
to confirm the diagnosis and determine appropriate
treatment, given its rarity and limited evidence on
therapeutic aspects.® '3 Microscopically, these tumors
are characterized by small, uniform round cells with
round nuclei, fine chromatin, and scanty eosinophilic
cytoplasm. These tumors are categorized as either
Ewing’s sarcoma or PNET based on their level
of differentiation. Ewing’s sarcoma is assigned to
tumors that show no evidence of neuroectodermal

Figure 2:

Postquirurgic anterior posterior
and lateral X-rays. Posterior
lumbar approach, decompression,
posterolateral fixation of L2 to S1.
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differentiation, while PNET is attributed to tumors that
display Homer Wright rosettes, which are structures
formed by tumor cells arranged in a circular pattern
around a central neurite.’ In our patient, the final
diagnosis was immunohistochemical; tumor cells were
characterized by the presence of CD99 and Ki-67
and immunoreactivity for synaptophysin, indicating
neuroectodermal differentiation. These findings led the
pathologist to classify the tumor as a PNET.

PNET develops from early nerve cells. These cells
are typically present in the body during embryonic
development, but they usually mature into neurons
and disappear. However, in rare cases, these cells
can develop into a tumor.""'? Spinal cord and cauda
equina tumors can be of many different types.

Figure 3:

Intraoperative
tumor. A well-
delineated, round
tumor approximately
3 x 4 cm in diameter
is observed.

The lesion

displays irregular
borders and a
blackish, granular
appearance.

Cirugia de Columna | 2026; 4 (3): 259-264

Contenido



Lacayo-Simon A et al. | Rare spinal tumor: a case of peripheral intradural primitive neuroectodermal tumor

e -
ST
WA CEYSE
S e A

e
b A

A

Figure 4: Immunohistochemical results. A-B) Histological sections with hematoxylin and eosin identify high-grade neoplasia
arranged in a growth pattern of sheets of small, round, blue cells; the features include a nucleus with fine chromatin and scanty
cytoplasm, revealing abundant mitosis figures in the neoplasia. C-D) The samples express CD99 and Ki-67 at 40%, with a diffuse
positive expression, while EMA and GFAP show negative expression. E-F) Synaptophysin markers are also presented. G-H)

Striated muscle and a neoplasm are identified, and arranged in a solid growth pattern.
EMA = Epithelial membrane antigen. GFAP = Glial fibrillary acidic protein.

Potential diagnoses for intradural spinal tumors
include meningioma, nerve sheath tumors such
as schwannoma or neurofibroma, astrocytoma,
ependymoma, and metastatic growth.'?

Since there are no standard treatment guidelines,
treatment typically involves a multidisciplinary
approach that may include chemotherapy, surgery,
radiation therapy, and bone marrow transplants. Some
patients might benefit from targeted therapies that
focus on the specific genetic characteristics of cancer
cells.'* 15 Radiation therapy, used as part of a multi-
modal therapeutic approach, has shown satisfactory
responses in some cases. > However, we believe
its use should be individually planned, taking into
account the aforementioned clinical factors. Numerous
factors determine prognosis and guide the choice of
appropriate treatment. These include the age of the
patient, the size and location of the tumor, the existence
of distant metastases.® It also necessitates medium
to long-term follow-up to assess treatment response
and detect potential side effects.

Nonetheless, the long-term outlook remains
unfavorable due to the aggressive nature of these
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tumors. On average, survival is around 18 months
after diagnosis.®

PNET is rare and challenging to treat. Early
detection and specialized care are crucial for favorable
outcomes. Our patient underwent radiotherapy and
recovered well with only minor complications.

CONCLUSIONS

This case report highlights the rarity of intradural
peripheral primitive neuroectodermal tumors (PNETS)
within the spinal cord. Given the scarcity of similar
cases described in both national and international
literature, this article provides valuable clinical
information on a highly aggressive and rare tumor
entity. It underscores the importance of considering
PNETSs in the differential diagnosis of adolescents
presenting with lower extremity weakness and
back pain. Moreover, the detailed description of the
clinical presentation, radiological findings, surgical
treatment, and immunohistochemical results enriches
the available literature, particularly in Latin American
populations where such documentation remains
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limited. Early detection of this neoplasm may allow
timely diagnosis and improve therapeutic decision
making and patient outcomes.
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