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CARTA AL EDITOR

Arquitectura moral en la
comunicacion cientifica: de la ética
invertida a la ética alineada

Moral architecture in scientific communication:
from inverted ethics to aligned ethics

José Carlos Cortés Sandoval*

La comunicacion cientifica constituye uno de los pilares fundamentales sobre
los cuales se edifica el progreso de la cirugia de columna. No obstante, este
ecosistema enfrenta en la actualidad una amenaza cada vez mas sofisticada: la
proliferacion de foros internacionales conocidos como “conferencias depredado-
ras” o fake conferences.

A partir del analisis de diversas invitaciones y programas asociados con este
tipo de eventos, se identifica un fendmeno que puede definirse como ética invertida,
entendido como el desplazamiento del actuar médico desde lo conducente —el
rigor cientifico y la validacién académica— hacia lo conveniente, representado por
el lucro, la visibilidad artificial o la ostentacion profesional.

ETICA INVERTIDA Y EVIDENCIA DOCUMENTAL

La auditoria de programas cientificos promovidos por organizaciones con prac-
ticas depredadoras en afos recientes permite observar una clara inversion de
valores. Destaca la incoherencia tematica de muchos de estos eventos, en los
gue se integran ponencias ajenas a la disciplina central en foros de ortopedia o
cirugia de columna, priorizando la conveniencia econdmica del organizador por
encima de la conducencia cientifica.

Asimismo, se identifica un modelo pay-to-play, en el cual el honor de participar
como ponente se encuentra condicionado al pago de cuotas elevadas. Dichos
eventos suelen carecer de créditos de educacion médica continua, asi como de
avales universitarios 0 académicos verificables, reduciéndose en esencia a en-
cuentros de caracter predominantemente mercantil.

HACIA UNA ARQUITECTURA MORAL: LA ETICA ALINEADA

Frente a este escenario, se plantea la necesidad de construir una arquitectura
moral sélida. Desde esta perspectiva, se propone el concepto de ética alineada,

Citar como: Cortés SJC. Arquitectura moral en la comunicacién cientifica:
de la ética invertida a la ética alineada. Cir Columna. 2026; 4 (4): 270-271.
https://dx.doi.org/10.35366/123541
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definida como el estado en el cual lo conveniente —el
prestigio y el crecimiento profesional—es consecuencia
directa de lo conducente: la evaluacion por pares, la
transparencia y el rigor académico.

En el ambito de la cirugia de columna, dicha alinea-
cion se materializa cuando los programas cientificos de
las agrupaciones gremiales —constituidas juridicamen-
te como asociaciones civiles— se someten al arbitraje
académico y al aval formal de las universidades y de
los consejos de la especialidad. Es en este vinculo

Cirugia de Columna | 2026; 4 (4): 270-271

donde el valor académico adquiere legitimidad, garan-
tizando que la conveniencia de asistir a un congreso
esté intrinsecamente ligada a la conducencia de un
programa auditado, ético y con respaldo universitario.
Este mensaje busca complementar las reflexiones
desarrolladas en el articulo recientemente publicado:
Unnecessary surgeries: ethics is a calculation of
convenience. Part | (Cirugia de Columna, 2026), am-
pliando la discusion hacia el &mbito de la comunicacion
cientifica y la responsabilidad ética colectiva.
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EDITORIAL

La epidemia silenciosa de la
literatura: presas de las publicaciones
depredadoras en cirugia de columna

José Maria Jiménez Avila*

La columna vertebral es el pilar de nuestro cuerpo, una estructura compleja que
requiere precision, estabilidad y un conocimiento profundo para ser tratada. De
manera andloga, la literatura cientifica que sustenta nuestra practica diaria debe
ser un pilar de integridad, construido sobre la base sdlida de la revision por pa-
res, la transparencia y el rigor metodoldgico, sin embargo, en la era digital, una
epidemia silenciosa amenaza con erosionar esta base: el imparable crecimiento
de las revistas depredadoras.

Como cirujanos de columna, la excelencia técnica es innegociable; no concebi-
riamos una instrumentacion mal planificada o un abordaje quirdrgico inseguro. ¢, Por
qué, entonces, deberiamos ser laxos con la evidencia que guia esas decisiones?
El “publish or perish” (publica o perece) se ha convertido en un problema tan real
como una fractura de estrés vertebral, empujando a investigadores, jévenes y no
tan jévenes, hacia atajos peligrosos. Estas editoriales, que actian como parasitos
del ecosistema académico, explotan esta urgencia ofreciendo una via rapida, un
“acceso abierto” de fachada que promete visibilidad mundial a cambio de una
tarifa, pero que omite el proceso mas valioso: el escrutinio riguroso por pares.

El modus operandi de estas revistas depredadoras es bien conocido: una in-
vitacidn halagadora por correo electrénico, plazos de revisién sospechosamente
cortos (a veces de dias) y la promesa de una indexacion prestigiosa que nunca
se materializa. Para el cirujano de columna que ha dedicado anos a perfeccionar
una técnica o a analizar una compleja serie de casos, la tentacion de ver su trabajo
publicado rapidamente puede ser grande.

Publicar en estas revistas es como realizar una fusién intersomatica con
un injerto de baja calidad; la estructura parece estable, pero esta condenada
al fracaso. Los articulos, al carecer de una revision por pares legitima, pueden
contener errores metodoldgicos, conclusiones sesgadas o datos poco fiables
que, si son citados o tomados como base para futuras investigaciones, propagan
informacion errénea. Esto diluye la calidad de la literatura y socava la confianza

Citar como: Jiménez AJM. La epidemia silenciosa de la literatura: presas de las pu-
blicaciones depredadoras en cirugia de columna. Cir Columna. 2026; 4 (4): 272-273.
https://dx.doi.org/10.35366/123542

% www.medigraphic.com/cirugiadecolumna

Contenido



Jiménez AJM. | Publicaciones depredadoras en cirugia de columna

en la investigacién biomédica. Un cirujano que busca
la mejor evidencia para el manejo de una escoliosis
0 una espondilolistesis podria toparse con un estudio
publicado en una revista depredadora y, sin saberlo,
basar su criterio en arenas movedizas.

Este tipo de revistas evidencian procesos de revi-
sidn por pares inexistente o simulado, documentado en
multiples articulos que fueron “ingresados” y “publica-
dos” el mismo dia, lo que resulta materialmente impo-
sible en una revista que presuma de filtros de calidad.

Suele existir una dindmica complementaria con
una preocupante endogamia académica, donde un
grupo reducido de autores publica repetidamente en
multiples roles y numeros, mientras la revista omite
sistematicamente estandares internacionales como el
ORCID que garantizan la transparencia y diversidad
del cuerpo académico.

En el modelo de las revistas depredadoras,
cualquier contenido es bueno para llenar paginas y
justificar numeros. Las imagenes clinicas pueden ser
una forma rapida y sencilla para que autores con poco
tiempo o recursos intenten sumar una “publicacion”
a su curriculum, aunque sea de bajo o nulo impacto.

Desde la posicion privilegiada de esta revista, com-
prometida con la excelencia en cirugia de columna,
observamos con preocupacion como algunos trabajos
recibidos o citados provienen de estas fuentes. Auto-
res que, quizas sin mala intencion, han caido en la
trampa de un proceso editorial que simula ser lo que
no es. Por ello, es imperativo que, como comunidad,
desarrollemos un “sistema inmunoldgico” contra esta
infeccion académica.

¢, Cémo podemos identificar este tipo de revistas?
Asi como verificamos la calidad de un implante antes
de usarlo, debemos verificar la calidad de la revista

Cirugia de Columna | 2026; 4 (4): 272-273

donde publicamos o de la que extraemos informa-
cion. Herramientas como el Directorio de Revistas
de Acceso Abierto (DOAJ) o la lista de Beall (https://
beallslist.weebly.com/) pueden ser una guia. Debemos
preguntarnos: ¢ El comité editorial es transparente y
reconocible? ¢ El proceso de revisién es claro y tiene
una duracion razonable? ¢ La revista es miembro de
organismos como COPE o sigue las recomendaciones
del ICMJE? Una respuesta negativa debe encender
todas las alarmas.
Es importante hacer un llamado a la accion:

Para los investigadores: priorizar la calidad sobre
la cantidad. La excelencia no se mide en el numero
de publicaciones, sino en el impacto real y la solidez
del conocimiento aportado. Invertir tiempo y recursos
en revistas con procesos editoriales legitimos, aunque
ello implique una espera mayor. Su reputacion y el
avance de la especialidad lo merecen.

Para los revisores y lectores: ser criticos. Si al
evaluar un articulo se encuentran referencias a re-
vistas depredadoras, esto debe ser una bandera roja
sobre la calidad y el rigor de la investigacion que estan
revisando. El conocimiento que se construye sobre
fuentes endebles es, en si mismo, fragil.

La literatura en cirugia de columna debe ser el pilar
mas firme sobre el que se asiente la practica médica
quirdrgica. No permitamos que las grietas de la des-
honestidad académica y las prisas mal entendidas
la debiliten. Debemos luchar contra esta epidemia
silenciosa con el rigor, la ética y la excelencia que
caracterizan a los buenos cirujanos de columna. El
futuro de la especialidad y el bienestar de nuestros
pacientes dependen de ello.
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RESUMEN

Introduccion: las enfermedades degenerativas de la columna lumbar constituyen una de las princi-
pales causas de dolor cronico, discapacidad y deterioro de la calidad de vida en la poblacién adulta.
Patologias como la hernia de disco lumbar, la estenosis del canal vertebral, la espondilolistesis dege-
nerativa y la enfermedad degenerativa discal generan una importante carga socioecondmica debido
a la limitacion funcional que producen y al elevado consumo de recursos sanitarios. A nivel mundial,
el dolor lumbar es considerado una de las principales causas de afios vividos con discapacidad y
representa un problema de salud publica con una prevalencia creciente asociada al envejecimiento
poblacional y a los cambios en los estilos de vida. En México, la lumbalgia continda siendo una de
las causas més frecuentes de consulta médica y de incapacidad laboral, afectando significativamente
la productividad y la calidad de vida de los pacientes. Cuando el tratamiento conservador fracasa
0 existe compromiso neuroldgico, inestabilidad vertebral o limitacién funcional severa, la cirugia de
columna se convierte en una alternativa terapéutica eficaz para aliviar el dolor, mejorar la funcion y
favorecer la reintegracion de los pacientes a sus actividades cotidianas. Sin embargo, los resulta-
dos postquirtirgicos pueden verse influenciados por diversos factores relacionados con el paciente,
incluyendo la edad, las comorbilidades, la adherencia a los programas de rehabilitacién y habitos
modificables como el tabaquismo. El tabaquismo ha sido identificado como uno de los factores de
riesgo mas importantes asociados con resultados desfavorables después de la cirugia de columna.
Los componentes téxicos del humo del tabaco producen alteraciones en la microcirculacion, disminu-
yen la oxigenacion tisular, afectan la actividad osteoblastica y modifican la expresion de mediadores
inflamatorios y proteinas involucradas en la formacion dsea. Estas alteraciones pueden comprometer
la consolidacion de las artrodesis, aumentar el riesgo de pseudoartrosis y retrasar los procesos de
cicatrizacion y recuperacion funcional. Asimismo, diversos estudios han demostrado que los pacientes
fumadores presentan mayores niveles de dolor residual, peores resultados funcionales y una menor
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calidad de vida tras los procedimientos quirdrgicos de columna en comparacion con los pacientes
no fumadores. A pesar de la evidencia internacional disponible, existe escasa informacion sobre el
impacto del tabaquismo en los resultados clinicos de pacientes sometidos a cirugia de columna dentro
de la poblacién mexicana. La identificacion de factores prondsticos modificables resulta fundamental
para optimizar los desenlaces postoperatorios y establecer estrategias de intervencidn dirigidas a
mejorar la recuperacién funcional y la satisfaccion de los pacientes. Por ello, el objetivo del presente
estudio fue evaluar la influencia del tabaquismo sobre el dolor, la discapacidad funcional y la calidad
de vida en pacientes sometidos a cirugia de columna por patologia degenerativa lumbar, mediante
el andlisis de los resultados clinicos obtenidos durante el seguimiento postoperatorio. Objetivo:
evaluar la influencia del tabaquismo en los resultados clinicos, funcionales y de calidad de vida de
pacientes sometidos a cirugia lumbar por patologia degenerativa, asi como determinar el impacto de
la rehabilitacion postquirirgica sobre dichos desenlaces. Material y métodos: se realizé un estudio
observacional analitico en 83 pacientes intervenidos por patologia degenerativa lumbar en el Hos-
pital General del ISSSTE Saltillo. Se aplicaron las escalas de dolor (EVA), discapacidad funcional
(ODI) y calidad de vida (EuroQol-5D) en tres momentos del seguimiento: postoperatorio inmediato,
intermedio y tardio. El 25.3% de los pacientes eran fumadores y el 74.7% no fumadores. Se utilizaron
modelos mixtos lineales para analizar la evolucién de cada variable, incluyendo la edad, el tiempo
y la interaccién con el habito tabaquico. Las comparaciones mdltiples se realizaron con ajuste de
Bonferroni, considerando significancia estadistica de p < 0.05. Resultados: ambos grupos presen-
taron mejoria significativa posterior a la cirugia. Sin embargo, los fumadores mostraron puntuaciones
EVA sisteméticamente mas altas que los no fumadores durante todo el seguimiento, con diferencias
estadisticamente significativas desde el postoperatorio inmediato. En el indice ODI, los fumadores
presentaron niveles de discapacidad dos a tres veces mayores que los no fumadores (24.1 vs 9.8
en el postoperatorio inmediato; 22.6 vs 7.0 en el seguimiento tardio). En la escala EuroQol-5D, los
no fumadores evidenciaron una mejoria sostenida de la calidad de vida (0.41), mientras que los
fumadores mantuvieron valores cercanos a cero o negativos (-0.02). El tabaquismo se asoci6 con
dolor persistente, mayor discapacidad y menor percepcion de bienestar postoperatorio, indepen-
dientemente de la edad. Conclusiones: el tabaquismo influye de manera significativa y negativa
en la recuperacion postquirurgica de pacientes con patologia lumbar degenerativa, al asociarse con
mayor dolor, mayor discapacidad funcional y menor calidad de vida tras la cirugia. La abstinencia
tabaquica y la adherencia a programas estructurados de rehabilitacion deben considerarse elemen-
tos esenciales en el manejo integral del paciente operado de columna. Se recomienda implementar
estrategias institucionales de cesacion tabaquica y programas de rehabilitacion estandarizados para
optimizar los resultados clinicos y funcionales.

ABSTRACT

Introduction: degenerative lumbar spine disorders are among the leading causes of chronic pain,
disability, and reduced quality of life worldwide. Conditions such as lumbar disc herniation, spinal
stenosis, degenerative spondylolisthesis, and degenerative disc disease impose a substantial
socioeconomic burden due to their impact on functional capacity and healthcare resource utilization.
Low back pain is currently recognized as one of the most significant contributors to years lived with
disability and remains a major public health concern. In Mexico, its prevalence continues to rise
as a consequence of population aging and increasingly sedentary lifestyles. When conservative
treatment fails or neurological deficits, spinal instability, or severe functional impairment are present,
spine surgery becomes an effective therapeutic option to relieve pain, improve function, and restore
patients’ quality of life. Despite advances in surgical techniques and perioperative care, postoperative
outcomes are influenced by several patient-related factors, including age, comorbidities, adherence to
rehabilitation programs, and modifiable lifestyle habits such as smoking. Smoking has been identified
as one of the most important risk factors associated with unfavorable outcomes following spine
surgery. The toxic components of tobacco smoke impair microcirculation, reduce tissue oxygenation,
alter osteoblastic activity, and interfere with inflammatory mediators and molecular pathways involved
in bone formation and healing. These effects may compromise spinal fusion, increase the risk of
pseudarthrosis, delay tissue healing, and negatively affect functional recovery. Furthermore, previous
studies have demonstrated that smokers experience higher levels of residual pain, greater functional
disability, and poorer quality of life after spinal procedures compared with non-smokers. Although the
detrimental effects of smoking on spinal surgery outcomes have been reported internationally, evidence
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Abreviaturas:

DLC = dolor lumbar crénico
EVA = escala visual analdgica

ODI = indice de discapacidad de Oswestry

regarding its impact in the Mexican population remains limited. Identifying modifiable prognostic factors
is essential to optimize postoperative outcomes and develop effective perioperative strategies aimed
at improving patient recovery. Therefore, the objective of this study was to evaluate the influence of
smoking on postoperative pain, functional disability, and quality of life in Mexican patients undergoing
surgery for degenerative lumbar spine disease. Objective: to evaluate the influence of smoking
on clinical, functional, and quality-of-life outcomes in patients undergoing lumbar spine surgery for
degenerative pathology, as well as to determine the impact of postoperative rehabilitation on these
outcomes. Material and methods: an observational analytical study was conducted in 83 patients who
underwent lumbar spine surgery for degenerative disease at the Hospital General del ISSSTE Saltillo.
Pain (VAS), functional disability (ODI), and quality of life (EuroQol-5D) scores were assessed at three
follow-up points: immediate, intermediate, and late postoperative periods. Among the patients, 25.3%
were smokers and 74.7% non-smokers. Linear mixed models were used to analyze score evolution,
including age, time, and the interaction with smoking status as fixed effects. Multiple comparisons
were adjusted using the Bonferroni correction, with statistical significance set at p < 0.05. Results:
both groups showed significant postoperative improvement. However, smokers consistently reported
higher VAS scores than non-smokers throughout the follow-up period, with statistically significant
differences from the immediate postoperative stage onward. In terms of disability, smokers had ODI
scores 2-3 times higher than non-smokers (24.1 vs 9.8 in the immediate period; 22.6 vs 7.0 at late
follow-up). Regarding quality of life, non-smokers exhibited a sustained improvement in EuroQol-5D
scores (0.41), while smokers showed minimal or no recovery (-0.02). Smoking was independently
associated with persistent pain, higher disability, and lower perceived well-being after surgery,
regardless of age. Conclusions: smoking significantly and negatively affects postoperative recovery in
patients with degenerative lumbar pathology, being associated with greater pain, increased disability,
and poorer quality of life after surgery. Smoking cessation and adherence to structured rehabilitation
programs should be considered essential components of comprehensive postoperative management.
Institutional strategies promoting smoking cessation and standardized rehabilitation protocols are
strongly recommended to optimize clinical and functional outcomes.

mundial presentara algun episodio de dolor lumbar a
lo largo de su vida.®

En el contexto nacional, el DLC se mantiene
como una de las principales causas de discapacidad;
su prevalencia ha mostrado un aumento progresivo

INTRODUCCION

Las patologias degenerativas de la columna lumbar,
entre las que se incluyen la hernia de disco, la espon-
dilosis y la estenosis espinal, constituyen una de las
principales causas de dolor cronico y discapacidad
en la poblacion adulta. Estas afecciones impactan de
forma considerable la calidad de vida de los pacientes
y representan una carga sustancial para los sistemas
de salud, debido a la necesidad de abordajes tera-
péuticos complejos que, en muchos casos, implican
procedimientos quirtrgicos.'

El dolor lumbar crénico (DLC) se ha posicionado
como una de las patologias mas prevalentes a nivel
mundial y una de las principales causas de discapaci-
dady pérdida de productividad laboral. De acuerdo con
la Organizacion Mundial de la Salud, el dolor lumbar es
la segunda causa mas frecuente de consulta médica,
representando cerca del 3% de las consultas globa-
les.? Se estima que entre el 60 y 85% de la poblacion
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en las Ultimas décadas, asociado al envejecimiento
poblacional y al incremento de los estilos de vida
sedentarios.* Segun el Estudio de Carga Global de
Morbilidad 2019, la incidencia de lumbalgia en México
fue de 0.54% (0.38% en hombres y 0.69% en muje-
res), con mayor afectacion en el grupo etario de 50
a 69 afos (1.04%). Ademas, se reportaron 6.9% de
afnos de vida perdidos, 2.71% de anos ajustados por
discapacidad y una prevalencia global de 6.96%, con
predominio en mujeres (9.03%).°

Ante esta elevada carga de enfermedad, el
tratamiento quirurgico ha adquirido relevancia en
los casos con patologia degenerativa avanzada o
refractaria al manejo conservador. En México, el
aumento en la incidencia de enfermedades de la co-
lumna vertebral ha derivado en un incremento en la
practica de procedimientos quirurgicos con el objetivo
de mejorar el dolor, la funcién y la calidad de vida de
los pacientes.® No obstante, los resultados clinicos
pueden verse condicionados por multiples factores,
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como la adherencia a la rehabilitacion postoperatoria,
la presencia de comorbilidades y habitos nocivos
como el tabaquismo.”

En los ultimos afos, en el Hospital General del
ISSSTE Saltillo, se ha observado un incremento
sostenido en las cirugias de columna lumbar. Desde
2021, las intervenciones relacionadas con patologia
vertebral se han incrementado en un 25%, destacan-
do una mayor frecuencia en pacientes mayores de
60 anos, quienes representan el grupo mas afectado
por los procesos degenerativos.® Este incremento ha
generado la necesidad de implementar protocolos
de rehabilitacion postquirurgica estructurados que
favorezcan una recuperacién funcional éptima y una
mejor calidad de vida.

Pese al aumento de los procedimientos quirurgicos,
persisten interrogantes acerca de los resultados a
largo plazo, particularmente en lo referente a la sin-
tomatologia residual, la movilidad y la percepcién de
calidad de vida posterior a la cirugia. En este sentido,
la rehabilitacion postquirdrgica se reconoce como un
componente esencial en la optimizacion de los resul-
tados clinicos, aunque todavia existe controversia
respecto a los enfoques mas eficaces y a la magnitud
de sus beneficios.

La rehabilitacién postoperatoria es un proceso inte-
gral que combina diversas intervenciones destinadas
a restaurar la funcionalidad, mejorar la movilidad y
disminuir el dolor. Entre las modalidades mas emplea-
das se encuentran la terapia fisica para fortalecer la
musculatura, los ejercicios de estabilizacion y la edu-
cacién ergonémica, orientada a evitar sobrecargas y
promover habitos saludables. La evidencia disponible
sefiala que la rehabilitacion fisica contribuye de ma-
nera significativa a la reduccion del dolor, la mejora
de la calidad de vida y la reintegracién del paciente a
sus actividades diarias.® No obstante, ain se requiere
mayor informacion sobre la efectividad comparativa de
las distintas estrategias de rehabilitacién y su impacto
especifico en la poblacién mexicana.

El objetivo del presente estudio es evaluar la
efectividad de un programa de rehabilitacién pos-
tquirdrgica en pacientes intervenidos por cirugia de
columna lumbar en el Hospital General del ISSSTE
Saltillo, con énfasis en la evolucién del dolor, la mo-
vilidad y la calidad de vida. Esta investigacion busca
aportar evidencia clinica que contribuya a optimizar
los protocolos de rehabilitacion postoperatoria en el
contexto nacional, fortaleciendo la practica basada en
resultados y mejorando los desenlaces funcionales en
esta poblacion.

Cirugia de Columna | 2026; 4 (4): 274-282

MATERIAL Y METODOS

Se ajustd un modelo mixto lineal, con transformacion
logaritmica del puntaje EVA (escala visual analdgica)
como variable dependiente, incluyendo como efectos
fijos la edad, el tiempo (visita) y la interaccion entre
tiempo y habito tabaquico (fumador vs no fumador).
Se incluyd un intercepto aleatorio por participante para
modelar la correlacion entre las mediciones repetidas.
La férmula del modelo fue:

log(EVA) ~ edad + tiempo + tiempo*habito_
tabaquico + (1 | participante)

A partir del modelo ajustado, se estimaron las
medias marginales ajustadas (EMM, por sus siglas
en inglés) para cada combinacion de visita y habito
tabaquico. Estas estimaciones reflejan el puntaje EVA
esperado para cada subgrupo, ajustado por edad y
teniendo en cuenta la estructura del modelo. Las me-
dias fueron posteriormente retransformadas a la escala
original de EVA mediante la funcién exponencial.

Para comparar fumadores y no fumadores dentro
de cada visita, se realizaron comparaciones multiples
con ajuste de Bonferroni. Las estimaciones y sus in-
tervalos de confianza al 95% (IC95%) se presentan
en una tabla y se visualizan graficamente.?°

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 83 pacientes, de los cuales
53 (63.9%) correspondieron al sexo femenino y 30
(36.1%) al masculino. En cuanto al diagndstico prin-
cipal, 50 pacientes (60.2%) presentaron canal lumbar
estrecho, 20 pacientes (24.1%) fueron diagnosticados
con espondilolistesis, y 13 pacientes (15.7%) con lum-
bociatalgia secundaria a hernia discal lumbar.

La edad promedio de los participantes fue de
55.25 afos, con un rango comprendido entre 20 y
79 anos. En el analisis de comorbilidades, se ob-
servd que 43 pacientes (51.8%) no presentaban
enfermedades crénicas, mientras que 40 pacientes
(48.2%) tenian una o mas enfermedades cronico-
degenerativas. Dentro de este grupo, 18 pacientes
(21.7%) presentaron una sola comorbilidad, 21 pa-
cientes (25.3%) tenian dos, y se identificé un caso
aislado con cuatro comorbilidades.

Las patologias mas frecuentes fueron la diabetes
mellitus tipo 2, documentada en 20 pacientes (24.1%),
seguida por la hipertensién arterial sistémica, presente
en 18 pacientes (21.7%). Otras comorbilidades menos
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prevalentes incluyeron trastorno depresivo mayor en
cuatro pacientes (4.8%), ademas de casos aislados
de hipotiroidismo, dislipidemia, lupus eritematoso sis-
témico y artritis reumatoide. Estos datos reflejan una
mayor tendencia hacia la presencia de enfermedades
metabolicas y cardiovasculares en la poblacion estu-
diada, en comparacién con otras condiciones cronicas
de menor frecuencia.

Respecto al habito tabaquico, 62 pacientes (74.7%)
no reportaron antecedentes de consumo de tabaco,
mientras que 21 pacientes (25.3%) si refirieron ser
fumadores activos. Esta distribucion evidencia que,
aunque la mayoria de los pacientes eran no fuma-
dores, una cuarta parte de la muestra presenté ex-
posicion tabaquica, lo cual resulta relevante para el
analisis de los desenlaces postquirdrgicos y el riesgo
de complicaciones en el contexto de enfermedades
cronico-degenerativas.

Para comparar fumadores y no fumadores dentro
de cada visita, se realizaron comparaciones multiples
con ajuste de Bonferroni. Las estimaciones y sus in-
tervalos de confianza al 95% (1C95%) se presentaron
en tablas y se visualizaron graficamente, como se
explica enseguida.

Interpretacion de los puntajes EVA

El modelo indica que, antes de la cirugia, los puntajes
EVA fueron similares entre fumadores y no fumadores,
sin diferencias estadisticamente significativas. Sin em-
bargo, tras la intervencién quirdrgica, ambos grupos
mostraron una disminucion notable del dolor reportado,
aunque los fumadores presentaron sistematicamente
puntajes EVA mas altos que los no fumadores en todos
los puntos del seguimiento postoperatorio.

Estas diferencias fueron estadisticamente signi-
ficativas desde el postoperatorio inmediato hasta el
seguimiento tardio, incluso después de ajustar por
edad y corregir por comparaciones multiples (Tabla 1).

En promedio, los fumadores reportaron valores de
EVA aproximadamente dos a tres veces mas altos que
los no fumadores durante el periodo postoperatorio.

Es importante destacar que las estimaciones pre-
sentadas no corresponden a promedios descriptivos
sino a valores esperados ajustados por el modelo,
lo que proporciona una comparacion mas precisa al
tener en cuenta la variabilidad individual (mediciones
repetidas) y la edad (Figura 1).
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—o—
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intermedio
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tardio

Figura 1: Gréfica donde se observa el puntaje de EVA (escala
visual analdgica) estimado a través del tiempo, de acuerdo
con la relacién de habito tabaquico y edad.

Tabla 1: Puntaje de EVA entre fumadores y no fumadores a través del seguimiento.

Visita Habito tabaquico EVA* IC95% p**

Prequirdrgico No fumador 8.11 7.52-8.74 0.3
Fumador 8.77 7.70-9.98

Postoperatorio inmediato No fumador 2.15 1.99 - 2.31 < 0.001
Fumador 3.62 3.18-4.12

Seguimiento intermedio No fumador 2.06 1.91-2.22 < 0.001
Fumador 3.60 3.16-4.10

Seguimiento tardio No fumador 2.05 1.90-2.21 < 0.001
Fumador 3.58 3.15 - 4.08

EVA = escala visual analégica. IC95% = intervalo de confianza de 95%.

* Media estimada ajustada por edad a partir del modelo mixto lineal (log-transformada y retransformada).
** p: comparacién entre fumadores y no fumadores dentro de cada visita, ajustada por Bonferroni.
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Tabla 2: Puntaje de ODI entre fumadores y no fumadores a través del seguimiento.

Visita Habito tabaquico ODI* 1C95% p**

Prequirdrgico No fumador 40.60 35.08 - 46.98 0.161
Fumador 49.91 38.79 - 64.21

Postoperatorio inmediato No fumador 9.79 8.46-11.33 < 0.001
Fumador 24.10 18.73 - 31.00

Seguimiento intermedio No fumador 7.24 6.26 - 8.38 < 0.001
Fumador 22.37 17.38 - 28.78

Seguimiento tardio No fumador 7.00 6.05 - 8.10 < 0.001
Fumador 22.61 17.58 - 29.10

IC95% = intervalo de confianza de 95%. ODI = indice de discapacidad de Oswestry (por sus siglas en inglés).
* Media estimada ajustada por edad a partir del modelo mixto lineal (log-transformada y retransformada).
** p: comparacién entre fumadores y no fumadores dentro de cada visita, ajustada por Bonferroni.

Interpretacion de los puntajes ODI

En el estudio, con los datos recolectados a través de
los periodos anteriormente referidos, podemos hacer
un analisis estadistico del periodo antes de la cirugia,
en el cual los puntajes ODI (indice de discapacidad de
Oswestry) ajustados fueron similares entre fumadores y
no fumadores, sin diferencias estadisticamente significa-
tivas (40.6 vs 49.9 puntos, p = 0.161). Sin embargo, tras
la intervencion quirdrgica, se observd una disminucién
marcada en el puntaje ODI en ambos grupos, lo que
indica una mejora en la discapacidad funcional (Tabla 2).

A pesar de esta mejoria general, los fumadores
presentaron consistentemente mayores niveles de
discapacidad en comparacion con los no fumadores
durante el seguimiento postoperatorio. Las diferencias
fueron estadisticamente significativas en las visitas
posteriores a la cirugia, incluso después de ajustar por
edad y corregir por comparaciones multiples.

En concreto:

1. En el postoperatorio inmediato, el puntaje ODI
promedio fue de 9.8 en no fumadores y de 24.1
en fumadores.

2. En el seguimiento intermedio, fue de 7.2 vs 22.4.

3. En el seguimiento tardio, fue de 7.0 vs 22.6.

Estos resultados reflejan una diferencia clinica-
mente relevante en la recuperacion funcional, con
fumadores mostrando niveles de discapacidad 2 a 3
veces mas altos que los no fumadores en el periodo
posterior a la cirugia (Figura 2).

Cabe destacar que las estimaciones presentadas
no son promedios crudos, sino medias marginales ajus-
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Figura 2: Grafica donde se observa el puntaje de ODI (indice
de discapacidad de Oswestry) estimado a través del tiempo,
de acuerdo con la relacion de habito tabaquico y edad.

tadas que tienen en cuenta la edad y la estructura del
modelo, incluyendo efectos aleatorios por participante.
Esto permite una comparacion mas precisa, al conside-
rar la variabilidad individual y los factores de confusion.

Interpretacion de los puntajes EuroQol-5D

En el andlisis realizado, se observé que, antes de la
cirugia, los puntajes ajustados del EuroQol-5D fueron
bajos en ambos grupos, reflejando una calidad de vida
deteriorada de base en todos los participantes. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre fumadores y no fumadores (—0.31 en no fumado-
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res vs —0.43 en fumadores; p = 0.184), aunque se iden-
tificd una ligera tendencia hacia una peor percepcion
global de la salud en los pacientes fumadores (Tabla 3).

Tras la intervencion quirdrgica, se observé una
mejora importante en la calidad de vida autorreportada
por los no fumadores, con aumentos progresivos en
los puntajes EuroQol-5D a lo largo del seguimiento. En
contraste, los fumadores mostraron mejoras minimas o
incluso ausencia de mejoria, con puntajes cercanos a
cero o negativos durante todo el periodo postoperatorio.

Las diferencias entre grupos se hicieron estadis-
ticamente significativas a partir del seguimiento inter-
medio, y se mantuvieron en el seguimiento tardio, con
una brecha clara en la percepcién de calidad de vida
entre fumadores y no fumadores.

Especificamente:

1. En el seguimiento intermedio, el puntaje fue de
0.42 en no fumadores vs 0.02 en fumadores.

2. En el seguimiento tardio, fue de 0.41 vs —0.02,
respectivamente.

Estos resultados indican que, si bien todos los pa-
cientes comenzaron con una percepcion disminuida de
su calidad de vida, solo los no fumadores experimen-
taron una recuperacién significativa tras la cirugia. Las
diferencias observadas fueron ajustadas por edad y
por la estructura del modelo mixto, lo que garantiza una
comparacion precisa entre grupos, teniendo en cuenta
las mediciones repetidas por individuo (Figura 3).

DISCUSION

Los hallazgos de este estudio confirman que el taba-
quismo tiene una influencia negativa significativa sobre

los resultados posquirdrgicos en pacientes mexicanos
sometidos a cirugia lumbar por patologia degenera-
tiva. A pesar de que la intervencién quirurgica logré
una mejoria global en el dolor, la funcion y la calidad
de vida, los pacientes fumadores presentaron resul-
tados consistentemente menos favorables que los no
fumadores en todas las escalas evaluadas (EVA, ODI
y EuroQol-5D).

En el andlisis funcional, los puntajes del indice
de Discapacidad de Oswestry (ODI) mostraron una
disminucién marcada tras la cirugia en ambos grupos,
lo que refleja el beneficio clinico del procedimiento.
Sin embargo, las diferencias entre fumadores y no

-o- No fumador -®- Fumador

0.6

0.0

Puntaje EuroQol-5D ajustado

Prequirurgico
Postoperatorio
inmediato
Seguimiento
intermedio
Seguimiento
tardio

Figura 3: Grafica donde se observa el puntaje de EuroQol-5D
estimado a través del tiempo, de acuerdo con la relacién de
hébito tabaquico y edad.

Tabla 3: Puntaje de EuroQol-5D entre fumadores y no fumadores a través del seguimiento.

Visita Habito tabaquico EuroQol-5D* 1C95% p**

Prequirdrgico No fumador -0.31 -0.4--0.22 0.184
Fumador -0.43 -0.58 --0.28

Postoperatorio inmediato No fumador 0.16 0.07 - 0.25 0.998
Fumador 0.16 0.01-0.31

Seguimiento intermedio No fumador 0.42 0.34-0.51 < 0.001
Fumador 0.02 -0.13-0.17

Seguimiento tardio No fumador 0.41 0.32-0.5 < 0.001
Fumador -0.02 -0.17-0.13

IC95% = intervalo de confianza de 95%.

* Media estimada ajustada por edad a partir del modelo mixto lineal (log-transformada y retransformada).
** p: comparacién entre fumadores y no fumadores dentro de cada visita, ajustada por Bonferroni.
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fumadores fueron estadisticamente significativas a
lo largo de todo el seguimiento, incluso después de
ajustar por edad y realizar comparaciones multiples.
Los fumadores mantuvieron niveles de discapacidad 2
a 3 veces mas altos que los no fumadores, con valores
de ODI promedio de 24.1 frente a 9.8 en el posope-
ratorio inmediato, 22.4 frente a 7.2 en el seguimiento
intermedio y 22.6 frente a 7.0 en el tardio.

Estos resultados poseen importancia estadistica
y epidemioldgica para la poblacién mexicana, ya que
reflejan la interaccion entre factores de riesgo modi-
ficables, como el tabaquismo, y la respuesta clinica
postoperatoria. En México, donde la prevalencia de
tabaquismo en adultos oscila entre el 14% y el 17%,
y los trastornos degenerativos lumbares constituyen
una causa creciente de discapacidad y gasto sanitario,
identificar el impacto del tabaco en los desenlaces
quirdrgicos resulta fundamental para el disefio de es-
trategias de prevencion y rehabilitacién mas efectivas.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, la nicotina
y otros compuestos del tabaco alteran la microcircula-
cion 6sea, disminuyen la oxigenacion tisular y reducen
la actividad osteoblastica, comprometiendo la consoli-
dacion de la artrodesis y la cicatrizacion de los tejidos
blandos. Este mecanismo explica la persistencia de
dolor mas intenso y la menor recuperacion funcional
observada en los fumadores, hallazgos congruentes
con lo reportado por Berman y colaboradores'® y Junge
y su equipo,'! quienes describieron menores tasas de
fusion vertebral, mayor persistencia del dolor y ma-
yores niveles de discapacidad residual en pacientes
fumadores sometidos a cirugia de columna.

Por otra parte, diversos estudios internacionales
han destacado la importancia de la rehabilitacion es-
tructurada durante el periodo posoperatorio de cirugia
lumbar. Manni y su equipo,'? en una revision sistema-
tica y metaanalisis, demostraron que los programas de
rehabilitacion organizados promueven una mejoria sig-
nificativa en el dolory la funcionalidad de los pacientes
operados de columna lumbar. De igual forma, Saka-
guchiy asociados'® enfatizaron el impacto positivo de
las intervenciones rehabilitadoras tempranas sobre la
movilidad, la funcion y la calidad de vida. Estos hallaz-
gos respaldan los resultados observados en nuestra
poblacion, donde la recuperacion funcional y la mejoria
clinica fueron mas evidentes en aquellos pacientes
con adecuada adherencia al proceso de rehabilitacion.
En conjunto, esta evidencia subraya la relevancia de
integrar programas de rehabilitacion postquirurgica
como parte esencial del manejo multidisciplinario
del paciente con patologia lumbar degenerativa.

Cirugia de Columna | 2026; 4 (4): 274-282

El impacto del tabaquismo también se evidencié en la
calidad de vida medida mediante el cuestionario Eu-
roQol-5D. Mientras los pacientes no fumadores mos-
traron una mejoria sostenida y clinicamente relevante
durante el seguimiento, los fumadores mantuvieron
puntuaciones considerablemente inferiores, reflejando
una menor percepcion de bienestar fisico y funcional.
Estos hallazgos sugieren que el tabaquismo no sélo
afecta los procesos biolégicos relacionados con la
recuperacién quirurgica, sino también la experiencia
global de salud percibida por el paciente.

La relevancia clinica de estos resultados en el con-
texto mexicano radica en la necesidad de incorporar
estrategias de cesacién tabaquica y programas de
rehabilitacién estructurada dentro del manejo integral
de los pacientes sometidos a cirugia de columna.
Considerando la influencia de factores sociocultura-
les y de adherencia terapéutica sobre la evolucion
clinica, resulta indispensable fortalecer la educacién
en salud, la continuidad del seguimiento médico y la
deteccion temprana de habitos de riesgo en la pobla-
cion quirurgica.

Entre las fortalezas de este estudio destacan el
empleo de escalas validadas internacionalmente (EVA,
ODI y EuroQol-5D), la utilizacion de modelos mixtos
lineales ajustados por edad y la evaluacién longitudinal
de los pacientes, lo que aporta solidez metodoldgica
y relevancia clinica a los hallazgos. No obstante, de-
ben reconocerse algunas limitaciones, entre ellas el
tamafo de la muestra y la naturaleza observacional
del estudio, que limitan la capacidad para establecer
relaciones causales. A pesar de ello, los resultados son
consistentes con la literatura internacional disponible
y aportan evidencia valiosa sobre el impacto del taba-
quismo en los resultados posquirurgicos de la cirugia
de columna en poblacion mexicana.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio demuestran que el
habito tabaquico se asocia con una evolucion clinica
menos favorable tras la cirugia lumbar por patologia
degenerativa. Los pacientes fumadores presentaron
mayor dolor (EVA), mayor discapacidad funcional
(ODI) y menor calidad de vida (EuroQol-5D) en com-
paracion con los no fumadores, con diferencias esta-
disticamente significativas que persistieron durante
todo el seguimiento postoperatorio.

El efecto negativo del tabaquismo puede explicarse
por las alteraciones microvasculares, la reduccion en la
oxigenacion tisular y la menor actividad osteoblastica,
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factores que interfieren con la consolidacion ésea y
la reparacion de tejidos, lo que retrasa la recupera-
cion funcional.

Estos hallazgos refuerzan la necesidad de conside-
rar el tabaquismo como un factor prondstico adverso,
y de implementar programas de cesacién tabaquica
y rehabilitacién estructurada como parte esencial del
manejo integral del paciente operado de columna.

En el contexto mexicano, donde las patologias
lumbares degenerativas y el consumo de tabaco son
prevalentes, este estudio aporta evidencia estadistica
relevante que respalda la adopcion de estrategias
preventivas y de prehabilitacion orientadas a optimizar
los resultados quirdrgicos y reducir la discapacidad
postoperatoria.
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ORIGINAL ARTICLE

Hemodynamic and ventilatory changes in
thoracolumbar surgery. Comparative analysis
of two types of intraoperative positioning

Cambios hemodinamicos y ventilatorios en
cirugia toracolumbar. Analisis comparativo de dos
tipos de posicionamiento intraoperatorio

Jests Alfredo Macfas Inguanzo,*** Pablo Gerardo Lima,** Omael Terreros Sdnchez,*5
Carlos Damién Tamayo Gémez,*'" Hugo César Gervacio Garcfa,s***
Jests Pavon Flores, S Alhelf Jiménez Ferral,"$55 Omar Marroquin Herreral"

ABSTRACT

Introduction: during spinal surgical procedures, proper prone positioning is essential to reduce intra-
abdominal pressure and prevent hemodynamic and ventilatory physiological alterations. Material and
methods: a randomized observational comparative case-control study was conducted at a national
tertiary referral center for spine surgery. Forty-three patients who underwent posterior thoracic and
lumbosacral spine surgery over a one-year period were evaluated. Patients were classified according
to the spinal segment involved, type of instrumentation, and intraoperative positioning using surgical
bolsters. Statistical validity and correlations were assessed using Spearman’s Rho. Results: the
study population consisted of 36 male and seven female patients, with a mean age of 39.1 + 21.1
years. The sensitivity phase was based on the evaluation performed by five fellowship-trained spine
orthopedic surgeons at this institution. Hemodynamic and ventilatory changes were assessed in the
preoperative, intraoperative, and postoperative periods in patients undergoing posterior thoracolumbar
instrumentation, using bolster configuration (longitudinal vs transverse) as the primary variable. 18
patients were positioned using longitudinal bolsters and 25 using transverse bolsters. Significant
hemodynamic differences were identified between bolster configurations, with greater intraoperative
blood loss observed in patients positioned with transverse bolsters compared with longitudinal bolsters
(Spearman’s Rho, p = 0.025). Additionally, a strong positive correlation was observed between
tranexamic acid administration and reduced intraoperative blood loss, with a 99% confidence level
(Spearman’s Rho, p < 0.01). Ventilatory changes were also identified, with higher intraoperative FiO,
requirements in patients positioned with transverse bolsters compared with longitudinal bolsters (p
= 0.030). Discussion: based on the available literature, there are no comparable studies directly
evaluating these variables, limiting positive or negative comparisons. Therefore, this study establishes
a clinically relevant precedent for future research. Conclusion: longitudinal bolster positioning is
associated with reduced intraoperative blood loss and lower oxygen requirements. Tranexamic acid
administration decreases intraoperative bleeding in both groups, with a greater hemodynamic benefit
observed when combined with longitudinal bolster positioning.

Grade of recommendation: B
Level of evidence: 1I-3

How to cite: Macias IJA, Lima PG, Terreros SO, Tamayo GCD, Gervacio GHC, Pavén
FJ et al. Hemodynamic and ventilatory changes in thoracolumbar surgery. Comparative
analysis of two types of intraoperative positioning. Cir Columna. 2026; 4 (4): 283-293.
https://dx.doi.org/10.35366/123544

% www.medigraphic.com/cirugiadecolumna

Contenido



Macias IJA et al. | Hemodynamic and ventilatory changes in thoracolumbar surgery

RESUMEN

Introduccion: durante los procedimientos quirtrgicos de columna, el correcto posicionamiento prono
del paciente es fundamental para disminuir la presion intraabdominal y evitar cambios fisiol6gicos
hemodindmicos y ventilatorios. Material y métodos: se realizé un estudio de casos y controles alea-
torizado observacional comparativo en un centro de concentracion nacional para cirugia de columna
vertebral de tercer nivel. Se evaluaron 43 pacientes intervenidos mediante abordaje posterior de
segmento tordcico y lumbosacro durante un afio en el servicio de cirugia de columna. Los pacien-
tes se clasifican segun el segmento de columna afectado, la instrumentacion a realizar y durante
cirugia la colocacion de rodillos como posicionadores, con una validez evaluada mediante Rho de
Spearman. Resultados: 36 masculinos, siete femeninas, 39.1 + 21.1 edad promedio. La fase de
sensibilidad fue basada en cinco ortopedistas con alta especialidad en cirugia de columna adscritos
a esta unidad médica. Evaluando los cambios hemodindamicos y ventilatorios en pacientes pre, trans
y postquirdrgico en instrumentaciones posteriores de segmento toracolumbar, tomando como punto
de partida el acomodo de rodillos entre la mesa quirdrgica y el paciente (longitudinal-transverso). Se
analizaron 18 pacientes con una configuracion longitudinal y 25 pacientes con colocacion transversa.
Se encontrd la existencia de cambios hemodindmicos entre la colocacion de rodillos longitudinales
vs transversos, presentando mayor sangrado la colocacion transversa versus longitudinal con una
validez evaluada mediante Rho de Spearman (0.025 < 0.05). Agregado se correlaciond la variable
positiva alta entre el uso de dcido tranexamico y disminucion del sangrado transquirdrgico con un
nivel de confianza del 99% validado mediante Rho de Spearman (0.00 < 0.01). Se demuestran los
cambios ventilatorios, presentando mayor requerimiento de volumen de oxigeno FiO, en pacientes
con colocacion de rodillos transversos versus longitudinales con un p-valor (0.030 < 0.05) segtin Rho
de Spearman. Discusion: basado en revisiones de literatura, no se cuenta con estudios similares
con los cuales se puedan comparar nuestros resultados de manera positiva o negativa, por tal mo-
tivo, se establece un precedente de alto impacto para futuros estudios. Conclusion: la colocacion
de rodillos longitudinales, presenta menor sangrado transquirdrgico, asi como, menor requerimiento
de volumen de oxigeno. El uso de dcido tranexamico disminuye la cantidad de sangrado en ambos
grupos de pacientes, teniendo una asociacion positiva de mayor impacto en la reduccion de cambios
hemodinamicos por sangrado si se asocia acido tranexamico con colocacion de rodillos longitudinales.

Grado de recomendacion: B
Nivel de evidencia: II-3

INTRODUCTION

Prone positioning is commonly used to access the
thoracic, lumbar, and sacral segments of the spine.
Therefore, appropriate setup of the operating table and
the positioning accessories employed are essential
not only to ensure patient comfort but also to prevent
hemodynamic and ventilatory physiological alterations.

The prone position induces a physiological
adaptation in response to sustained pressure exerted
on the anterior thoracic and abdominal walls. This
continuous, moderate-intensity pressure is transmitted
to the inferior vena cava, resulting in significant
redistribution of venous blood toward the vertebral
venous system. In clinical practice, surgeons frequently
prioritize optimal exposure of the anatomical area to
be addressed, potentially overlooking the associated
hemodynamic and ventilatory consequences of
patient positioning.

284

The most commonly used bolster configurations
during prone positioning are longitudinal and transverse;
however, current literature lacks sufficient evidence to
establish which configuration is physiologically superior.

As it is a common practice in our national surgical
and economic environment, the aim is to document the
existence of hemodynamic and ventilatory changes
related to the placement of soft positioners based on
15 cm high rolls of fabric and thereby set a precedent
for future research of greater scope.

The vertebral venous system is anatomically
connected to the thoracic region through the spinal
canal and to the abdominal and pelvic regions via
intercostal, lumbar, and other venous pathways.
Oscar Batson was a pioneer in experimental studies
involving non-human primates, demonstrating that
in the presence of inferior vena cava occlusion, non-
arterial venous return from the lower extremities tends
to be redirected toward the vertebral venous system.

Cirugia de Columna | 2026; 4 (4): 283-293
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This system thereby functions as an auxiliary venous
drainage pathway, known as the Batson vertebral
venous plexus (Figure 1).

In patients with an elevated body mass index,
adoption of the prone surgical position alters respiratory
mechanics due to reduced thoracic expansion, thereby
requiring higher tidal volumes and increased oxygen
concentrations. It has been documented that elevated
vertebral venous pressure may result in decreased
spinal cord arterial pressure, consequently exposing
the patient to a higher risk of neurological injury.?3

Several strategies for operating table positioning
have been proposed, including the so-called Muslim
prayer position, kneeling position, and flexed
positioning. These configurations result in marked
flexion of the spine, hips, and knees, potentially leading
to vascular and neural compromise at these levels.
Consequently, multiple positioning devices have
been developed to facilitate safe prone positioning
during spine surgery, such as the Canadian frame,
Relton-Hall frame, Andrews table, and Wilson frame
(Figure 2). In resource-limited settings where such
devices are unavailable, alternative positioning
adaptations are commonly employed, including the
use of two longitudinal or two transverse bolsters,

B Intercostal vein

B External anterior vertebral venous plexus
External posterior vertebral venous plexus
Connecting venous system

B Internal venous system

Figure 1: Batson’s vertebral venous plexus.
Image reproduced from: Schonauer C et al.”
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Figure 2: Patient positioning for spine surgery. A) Flexed
position. B) Canadian frame. C) Relton-Hall frame. D)
Andrews table. E) Wilson frame.

depending on the surgical modality and the surgeon’s
experience (Figure 3).!

Several studies have demonstrated aortic
mobilization and displacement associated with patient
repositioning from the supine to the prone position,
further influenced by the placement of anterior thoracic
and abdominal supports. A thorough understanding of
the physiological dynamics experienced by the patient
during repositioning and padding is therefore essential
for adequate surgical preparation and operative
planning, as it allows identification of the potential risk
of aortic and inferior vena cava displacement.*

Related studies have also reported that sustained
pressure on the skin surface during prolonged surgical
procedures predisposes patients to pressure-related
injuries, including pressure ulcers and peripheral nerve
injuries, with an incidence ranging from 5 to 66%
among surgically treated patients.®

The Relton-Hall frame concentrates pressure
on the anterior thoracic and abdominal walls at four
specific points, thereby increasing the risk of cutaneous
ulcer formation. This scenario may differ when using
the Wilson frame, Andrews table, or the genupectoral
position (Figure 4), which allow more adequate
exposure of the thoracic and lumbar segments.
However, the use of these positioning devices does not
eliminate the occurrence of intraoperative physiological
alterations or postoperative complications.®

Spine surgeons must remain aware of intraoperative
patient positioning to mitigate potentially harmful
pressure on vulnerable structures, with particular
attention to intra-abdominal organs. These conditions

285

Contenido



Macias IJA et al. | Hemodynamic and ventilatory changes in thoracolumbar surgery

may systematically affect the patient, increasing
the risk of intraoperative bleeding and ventilatory
disturbances.”

Reports in the literature have described cases of
sudden arrhythmia occurring after prone positioning
when using the Jackson table, with thoracic compression
considered the most likely underlying cause.”

Comparative analyses between the Jackson
surgical table and the Wilson frame have shown that,
although both devices require prone positioning and
may increase intra-abdominal pressure, they are also
associated with hemodynamic alterations, including
pressure-dependent reductions in renal microvascular
and macrovascular blood flow. Despite these
findings, no significant differences in the incidence
of acute kidney injury have been identified between
positioning systems.?

In awake patients, hypotension induced by
repositioning from the supine to the prone position is
usually counteracted by baroreceptor activation and
sympathetic nervous system responses. In contrast,
surgically anesthetized patients exhibit reduced
activation of these compensatory mechanisms
following anesthetic induction, predisposing them
to posture-related hypotension. This hemodynamic
alteration may secondarily increase pressure within
the thoracic and inferior vena cava systems, potentially
triggering severe complications such as intraoperative
hemorrhage, spinal cord ischemia, postoperative visual
loss, and activation of the Bezold-Jarisch reflex.% !

From a ventilatory standpoint, increased intra-
abdominal pressure results in cephalad displacement of

!

Figure 3: Surgical bolster positioning. A) Transverse bolsters.
B) Longitudinal bolsters.
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Figure 4: Surgical table positioning. A) Prone position. B)
Genupectoral position. C) Wilson frame.

Images reproduced from: Mendoza-Popoca CU, Suarez-Morales M.
Posterior spinal surgery and prone position. Is kneeling better for
pulmonary mechanics? Rev Mex Anest. 2008; 31: 88-92.

the diaphragm, leading to increased pulmonary vascular
resistance and reduced respiratory compliance. These
changes increase the risk of pulmonary atelectasis
and are associated with variations in stroke volume,
pulse pressure variation, and corrected flow time. Such
physiological alterations appear to be attenuated when
convex supports with minimal angulation are used
during prone positioning.'?13

MATERIAL AND METHODS

A randomized observational comparative case—
control study was conducted in patients undergoing
thoracolumbar surgical instrumentation between
November 2022 and November 2023.

Inclusion criteria: a) Patients with vertebral
fractures involving the thoracic and lumbosacral
segments. b) Patients undergoing thoracolumbar spine
instrumentation surgery in the prone position. ¢) Age
> 18 years. d) Both sexes.

Cirugia de Columna | 2026; 4 (4): 283-293
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Table 1: Patient registration.

Roller Height Mean TA
Name Age Sex  Expedient Diagnosis Surgical plan positioning Weightkg ~ m BMI pre-QX
LRJ 20 Male 74212 FX L2 AT N2 M1 ASIA C Posterior thoracolumbar Longitudinal 2 63 1.72 21.295 75.33
instrumentation T12-L4
RAT 48 Male 78797 FX dislocation of L1 AO B1  Posterior instrumentation Longitudinal 2 80 1.7 27.682 86.67
N3 M1 ASIA T11-L3 laminectomy L1
B/T12 A1
DCV 28 Male 67280 FX flexocompression of L3 Posterior instrumentation Longitudinal 2 65 1.63 24465  104.00
AO: A3 N3 M0 ASIA D of lumbar spine L1, L2, L4,
L5, duroplasty
MMV 66 Female 70231 DH L4-L5, L5-51 Posterior stabilization L4- Longitudinal 2 71.2 1.51 31.227 86.67
L5, L5-S1
HRK 22 Male 74642 FX flexocompression L2 Posterior thoracolumbar Longitudinal 2 66 181 20.146 112,67
instrumentation T12-L4
HHA 52 Male 74887 FXT11 AO B2 N3 MO Posterior thoracolumbar Longitudinal 2 75 1.64  27.885 83.33
ASIA A instrumentation T9-L1
YV 66 Male 75489 FXT5, T6, T8 Posterior thoracic Longitudinal 2 66 1.51 28.946 83.33
instrumentation T3-T9
FML 24 Male 75562 FX LXT5, T6 ASIA A Posterior thoracic Longitudinal 2 55 1.63  20.701 93.33
instrumentation T3-T7
AQP 53 Male 77134 FX flexocompression of L1 Posterior instrumentation Longitudinal 2 65 1.65  23.875 96.67
(L1: B2, NO, M1) / ASIA E T11-L3
GBR 42 Male 77646 Flexocompression of T12 A1 Long posterior Longitudinal 2 83 17 28.72 102.00
N4 MO ASIA B instrumentation of T11-L2
MMS 22 Male 78593 T11 AO AT NO M1/TLICS 7 Long posterior Longitudinal 2 68 1.66  24.677 70.00
pts/ASIA E instrumentation T8-L1
JVR 23 Male 79421 FX of LT AO A4 NO M1 Long posterior Longitudinal 2 80 1.65  29.385 99.33
ASIA E instrumentation of T11-L3
CGR 38 Male 78677 FX full burst of L4, AO: A4 Short posterior Longitudinal 1 60 1.68  21.259 79.67
NX M2 ASIA D instrumentation
BPL 53 Male 6041 FX full burst L2 A2 B2 NO Posterior thoracolumbar Longitudinal 2 57 157 23125 11333
M1 ASIAD instrumentation
Md 19 Male 69006 FX T4 type A1, T5 type C T2-T8 transpedicular Longitudinal 2 70 174  23.21 76.67
and T6 type B2 NO M2 fixation
ASIAD
AGO 37 Male 69830 FX of L2 A4 NO M1 ASIA E Posterior lumbar Longitudinal 2 90 172 30.422 91.00
instrumentation L1-L3
CCG 26 Male 70466 FX L2 A3-L3 AT ASIAE L2-L3 release + T11-L4 Longitudinal 2 70 1.65 25.712 99.66
transpedicular fixation
VBS 50 Female 71565  FXincomplete burst T12 AO  Posterior thoracolumbar Longitudinal 2 78 152 33.76 80.00
A3 NO MT ASIA A instrumentation T10-L2
FRJ 76 Male 2353 Lumbar spinal stenosis, L4-L5 Posterior lumbosacral Transverse 1 52 1.48 23.74 104.33
and L5-S1 spondylolisthesis ~ instrumentation T11-S1
ZMR 55 Male 19644 DH L5-51 Posterior instrumentation of ~ Transverse 1 70 1.51 30.70 87.33
L3-S1 + L2 discectomy
JOE 57 Male 52260 L4-L5 spondylolisthesis Posterior instrumentation Transverse 1 100 1.84  29.537 83.33
L4-L5
JPL 61 Male 54565 QX vertebral destruction  Posterior instrumentation + Transverse 1 82 1.67 29.402 93.33
L2-13 nerve decompression
IHL 34 Male 63084 L4-L5, L5-S1 TLIFN L4-L5, L5-S1 Transverse 1 64 1.52 27.701
disc herniation
ADR 24 Female 68444 FX incomplete burst of L1 Posterior thoracolumbar Transverse 1 57.3 158 22953 75.33
AO A3 NO M1 ASIA E instrumentation with eight
polyaxial screws
HLJ 21 Female 68849 Flexural compression Long posterior Transverse 1 50 1.48 22.827  100.00
fracture of L1 A1 NO MO thoracolumbar
ASIA E instrumentation T12-L4
JRM 61 Male 69066 FX in split of L1 A2 NO MO Posterior thoracolumbar Transverse 1 73 1.6 28.516 94.67
ASIA E instrumentation T12-L4
GV 43 Female 69320 FXT12 B2 NO M2 ASIA E Posterior thoracolumbar Transverse 1 625 152 27.052 93.33
VACARD 4 instrumentation T10-L2
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Continue of Table 1:

Roller Weight  Height Mean TA
Name Age  Sex  Expedient Diagnosis Surgical plan positioning kg m BMI pre-QX
MLG 51 Male 69677 FX LX of TT AO C N4 M1 C5-T2 posterior Transverse 1 70 1.71 23.939 95.00
ASIA A instrumentation
MTH 29 Male 69961 FX incomplete burst of T12  Posterior thoracolumbar Transverse 1 77.5 1.66 28125 75.33
AO A3 N1 M1/ASIA C instrumentation T10-L1
DMR 25 Male 70179 FX of C6 by burst C4-T1 post-instrumentation ~ Transverse 1 72 1.65  26.446 71.33
MJA 37 Male 70483 FX LX T3-T4 C N4 M1 Posterior thoracolumbar Transverse 1 65 1.55 27.055 101.33
ASIA A instrumentation T2-T6
MV] 52 Male 70605 FX full burst of L1 AO B2 N3 Posterior thoracolumbar Transverse 1 62.5 1.64 23.238 84.33
M1 ASIA A instrumentation T11-L3
TGO 28 Female 72213 L2 AO B2 N3 M1 ASIA C Long column Transverse 1 62 1.55 25.806 67.00
instrumentation
ETR 43 Male 72381 FX LT AO N4 M1 ASIA B Posterior instrumentation Transverse 1 62.6 1.68 22.18 80.33
burst T11-L3
PT) 26 Male 73555 FX full burst L1 AO A4 NO Posterior thoracolumbar Transverse 1 85.6 1.81 26.129 103.67
M1 ASIA E instrumentation T11-L3
OCF 46 Male 74257  FXT1A1,T2A2, T11 A3, L1 Short posterior Transverse 1 83.5 1.66 30.302 94.33
A1 NO M1 ASIA E instrumentation at the T1-
T3 level and long posterior
instrumentation from T10
to L4
LSM 31 Male 74938  FX flexocompression of T12 Thoracolumbar Transverse 1 79 179  24.656 90.00
A1 NOMTASIAE instrumentation T10-L2
CAM 44 Female 76863 FX LT AT NXMT ASIA E Posterior thoracic Transverse 1 57 1.52 24.671 101.00
instrumentation T3-T6
DIC 19 Male 77417 L1 AO: B1, NX, M1 ASIA not Long posterior Transverse 1 60.7 1.65 22.296 84.33
evaluable instrumentation T11-12
JCO 17 Male 77488 FX of L3 AO: B2 N3 M1/ Long posterior Transverse 1 60 1.64 22308 73.00
ASIA C instrumentation of L1-L5
CJR 55 Male 77850 FX of T7 AO: A4 NO M1, Thoracic instrumentation Transverse 1 68 1.59 26.898 85.67
TLICS 5, ASIA E T5-T6 T8-T10
JCV. 39 Male 78347 FX of L2 AO A4 M1 N1 Thoracolumbar Transverse 1 85 1.65 31.221 78.00
ASIA C instrumentation with 10
polyaxial screws
EAH 19 Male 78444 FX L2 AO: B1 - L1 AO: A2  Posterior thoracolumbar + Transverse 1 51 1.62 19.433 95.67
N1 MTASIAE T11-L4 instrumentation
Median 39.1 1 68 1.65 25.968 90.00
Mean 69.32 1.63 26.006 89.52
0, Post-
pre- Hb Mean BP O, Co, 0, Mean BP With operative  Surgery
Name QX pre-QX trans-QX trans-QX trans-QX maintenance  FO, post-QX Plasma erythrocytes bleeding duration Premedication
LR 0.99 129 99.67 0.96 32 0.5 0.35 94.33 0 270 450 5 Tranexamic
acid 1 g/lV
RAT 0.95 13 83.33 0.98 32 1 0.40 85 0 0 700 3 Tranexamic
acid1g
DCV 091 15.8 92.33 0.96 31 2.5 0.56 109.33 0 0 400 4 NA
MMV 0.95 11.3 81.33 1.00 28 1 0.58 97.67 220 289 200 2 NA
HRK 091 124 89.33 0.99 29 0.5 0.40 86.33 150 540 1,000 4 Tranexamic
acid1g
HHA 0.96 13.26 78.00 0.99 32 1 0.60 81.67 0 0 350 4 Tranexamic
acid1g
YV) 091 11.2 93.33 0.97 33 1 0.40 99.67 170 290 500 3 Tranexamic
acid1g
FML 099 11.2 83.33 99.00 30 1 0.36 79.33 0 0 400 2 Tranexamic
acid1g
AQP 0.98 15.6 86.67 0.99 30 0.5 0.20 83.33 0 0 230 2.3 NA
CBR 094 96 63.33 0.99 35 1 0.40  102.33 365 830 590 5 Tranexamic
acid1g
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Continue of Table 1:

o, 0, Post-
pre- Hb  MeanBP trans- Co, 0, Mean BP With operative  Surgery
Name QX pre-QX trans-QX QX trans-QX maintenance FiO, post-QX Plasma erythrocytes bleeding duration Premedication
MMS 0.93 15.3 88.00 1.00 31 2 0.60 91.00 0 0 500 3 Tranexamic
acid 1g
JVR 0.95 14.2 86.67 0.99 30 1 0.50 80.00 0 0 400 3 NA
GJR 0.95 11.9 66.67 0.99 32 1 0.50 69.67 0 0 100 NA
BPL 0.95 16.6 104.00 1.00 32 1 0.41 79 0 0 400 2.24 NO
MCJ 096  13.46 76.33 0.98 35 1 0.39 83.33 0 0 1,100 Tranexamic
acid 1 g/\v
ACO 0.94  14.88 86.67 0.98 35 1.5 0.50 73 0 0 150 3 NO
CCG 0.95 14.65 82.66 0.99 31 1.5 0.40 89.33 0 0 110 5 Tranexamic
acid 1 g/IlV
VBS 098  12.46 88.00 0.99 30 1 0.60 83.33 0 0 100 3.3 NA
FR) 094 118 76.67 0.98 32 2 0.46 72.00 0 565 1,010 6 Tranexamic
acid 1 g/lV +
albumin 2 jars
ZMR 096 129 64.00 1.00 38 1 0.50 71.33 175 295 600 4 Tranexamic
acid 1g
JOE 094 156 82.67 0.98 28 2 0.40 86.67 NA 0 500 4 NA
JPL 0.95 17 101.67 0.98 33 0.5 0.50 72.33 230 280 1,000 3 Tranexamic
acid 1g
IHL 0.97  14.81 95.00 0.97 31 1 0.66 83 185 305 1,100 3 NO
ADR 093 137 86.00 0.96 31 0.5 0.54 90.33 0 0 400 4 NO
HLJ 098 13.8 83.33 1.00 33 1 0.45 76.67 0 0 850 4 Tranexamic
acid 1g
JRM 0.95 14.71 68.67 0.98 32 0.5 0.50 74.33 0 0 350 4 NA
GLv 0.92 15.01 112.00 0.93 31 1 0.58 86.00 0 0 300 2.2 Tranexamic
acid 1g
MLG 096 13.6 111.00 0.96 30 1 0.50 81.67 220 285 800 5 Tranexamic
acid 1 g/lV +
albumin 1 jar
MTH 0.92 16.8 86.67 0.99 29 0.5 0.45 96.33 0 0 900 3.3 NO
DMR 0.99 9.17 62.00 0.98 34 2 0.60 69.33 205 870 850 3.2 Tranexamic
acid 100 mg
MJA 0.94  14.65 99.00 0.99 31 1 0.50 72.33 0 0 350 3.4 NA
MV 098 133 80.23 0.98 30 0.8 0.50 110.67 0 0 710 4 NO
TGO 0.92 10.7 88.00 1.00 36 2 0.56 90.00 0 0 800 3.3 Tranexamic
acid 1 g/lv
ETR 094 11.6 80.33 0.97 32 0.5 48.00 93.33 190 250 800 4.2 Tranexamic
acid 1g +
albumin 1 jar
PT) 1.00 14.22 73.67 0.99 37 1 0.50 79.33 0 0 800 3.3 Tranexamic
acid 1 g/IlV
OCF 0.89 135 99.00 1.00 31 2 0.66 80.00 175 280 550 4 Albumin 2 jars
LSM 096  16.17 76.67 0.96 33 1 0.50 80.00 0 0 850 3 NA
CAM 0.98 9.4 80.67 1.00 32 2 0.40 73.33 0 0 300 4 NA
DJC 0.95 11.6 88.33 0.97 35 1 0.60 92.33 0 0 500 4 Tranexamic
acid 1g
JCO 0.95 12.9 97.33 0.99 33 2 0.50 100.00 0 0 350 4 Tranexamic
acid 1g
CR 0.95 11.2 80.00 0.95 37 3 0.40 89.67 200 250 350 3 Tranexamic
acid 1g
Jcv 090 13.8 90.67 0.98 30 1 0.50 81.33 0 0 500 4 Tranexamic
acid 1g
EAH 096 13.7 73.67 0.97 40 1 0.68 83.33 0 0 680 3 Tranexamic
acid 1g
Median  0.95 13.55 84.67 0.99 32 1 0.5 83.33 0 0 500 3.35
Mean 095  13.39 84.93 3.32 32.26 1.21 1.62 84.74 60.61 126.88 557.86 3.54

BMI = body mass index. DH = disc herniation. FX = fracture. Hb = hemoglobin. IV = intravenous. LX = lumbar. NA = not applicable. NX = neurological. BP = blood pressure.

TLICS = toracolumbar injury clasification and severity score. TLIF = transforaminal lumbar interbody fusion. QX = surgical.
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Exclusion criteria: a) Patients with a prior diagnosis
of cardiovascular or pulmonary disease. b) Patients
requiring anterior instrumentation or procedures
involving spinal segments other than the thoracolumbar
or lumbosacral region.

A non-probabilistic consecutive case sampling
technique was used. Sample size calculation
was performed using the formula for comparative
observational studies described by Hulley et al.,
considering the proportion of patients presenting
thoracic and lumbar spine fractures with an expected
total margin of error of +£ 0.2.

Patients were stratified according to the spinal
segment involved and the type of instrumentation
performed. A comprehensive registry of collected
variables was created (Table 1), which included
parameters recorded during the preoperative,
intraoperative, and postoperative periods.

The analysis was conducted in three phases:

Sensitivity phase. This phase was based
on the evaluation performed by five fellowship-
trained orthopedic spine surgeons affiliated with this
institution. Hemodynamic and ventilatory changes
were assessed in the preoperative, intraoperative,
and postoperative periods, using 15 cm high fabric
positioning rolls between the surgical table and the
patient (longitudinal with anatomical reference at the
superior anterior iliac spine to the outer third of the
clavicle vs transverse which are placed parallel at the
level of the fifth intercostal space, and over both iliac
crests respectively exceeding 5 cm the edge on each
side of the patient’s body) as the primary reference.
Postoperative records and anesthesiology charts
were reviewed.

Consistency phase. To analyze ventilatory
and hemodynamic changes throughout the surgical
period, standard monitoring parameters recorded by
the anesthesiology and nursing teams were utilized.
For comparative purposes, identical parameters were

obtained at admission to the operating room and again
in the post-anesthesia care unit.

Statistical analysis. Data were recorded in an
Excel database and subsequently analyzed using
IBM SPSS Statistics version 25. Descriptive statistics
were reported using measures of central tendency
and dispersion. Statistical significance was defined
as a p value < 0.05. Correlation validity was assessed
by measuring patient variability using the Pearson
correlation coefficient.

RESULTS

A total of 43 patients undergoing posterior thoracic and
lumbosacral spine surgery were evaluated over a one-
year period in the spine surgery department. The cohort
consisted of 36 male and 7 female patients, with a mean
age of 39.1 + 21.1 years. 18 patients were positioned
using a longitudinal bolster configuration, whereas 25
patients were positioned using transverse bolsters.

700

600 -

500 ~

Blood loss

400 ~

300 ~

200

Longitudinal Transverse

Figure 5: Intraoperative blood loss according to bolster
positioning.

The figure shows the mean intraoperative blood loss in patients
undergoing posterior thoracolumbar spine surgery with longitudinal
(blue) and transverse (orange) bolster positioning, with mean values
of 460 mL and 668 mL, respectively.

Table 2: Correlations (N = 43).

Bolsters Blood loss
Spearman’s Rho Bolsters Correlation coefficient 1.000 0.341*
Sig. (two-tailed) 0.025
Blood loss Correlation coefficient 0.341* 1.000
Sig. (two-tailed) 0.025

* Correlation is significant at the 0.05 level (two-tailed).
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Table 3: Correlations (N = 43).

Bolsters Blood loss

Spearman’s Rho Bolsters

Correlation coefficient 1.000 0.663*

Sig. (two-tailed) 0.00

Tranexamic acid

Correlation coefficient 0.663* 1.000

Sig. (two-tailed) 0.00

* Correlation is significant at the 0.071 level (two-tailed).

The analysis demonstrated a p value of 0.025
(< 0.05), leading to rejection of the null hypothesis
and acceptance of the research hypothesis. These
findings provide evidence of an association between
bolster configuration (longitudinal vs transverse) and
intraoperative blood loss. The correlation coefficient
was 0.341, indicating a low positive correlation
between these variables (Table 2).

These findings indicate that hemodynamic
changes do occur between longitudinal and transverse
bolster positioning in patients undergoing posterior
thoracolumbar surgical approaches, with greater
intraoperative blood loss observed in the transverse
bolster configuration compared with the longitudinal
configuration (Figure 5).

As this is a public institution with limited economic
resources, the routine application of tranexamic acid
is not standardized. Therefore, we report results in
the group with and without its use, correlating the
use of longitudinal and transverse rolls as the main
objective of the study. The calculated p-value was <
0.01, with a Spearman’s rho correlation coefficient of
0.663, indicating a strong direct association between
intraoperative blood loss and the administration of
tranexamic acid (Table 3).

In conclusion, it can be stated with 99% confidence
that there is a strong positive association between the
administration of tranexamic acid and a reduction in
intraoperative blood loss as an independent variable.
This association, when combined with the longitudinal
placement of rolls, significantly reduces bleeding in patients
undergoing thoracolumbar spine surgery (Figure 6).

A p value of 0.030 (< 0.05) was obtained, leading to
rejection of the null hypothesis and acceptance of the
research hypothesis. These results provide evidence of
an association between bolster configuration (longitudinal
vs transverse) and inspiratory oxygen fraction (FiO,), with
a correlation coefficient of 0.331, indicating a low positive
correlation between these variables (Table 4).
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Figure 6: Intraoperative blood loss according to tranexamic
acid administration.

The figure illustrates the mean intraoperative blood loss in patients
who received tranexamic acid premedication (blue) compared with
those who did not receive tranexamic acid (orange). Greater blood
loss was observed in patients who did not receive tranexamic acid,
with a mean blood loss of 820 mL compared with 439.2 mL in patients
who did receive tranexamic acid.

These findings indicate that ventilatory changes
occur according to bolster positioning in patients
undergoing posterior thoracolumbar surgical
approaches, with higher intraoperative oxygen
requirements observed in patients positioned with
transverse bolsters compared with those positioned
with longitudinal bolsters (Figure 7).

A p value > 0.05 was obtained, indicating no
significant association between bolster configuration
and preoperative, intraoperative, or postoperative
mean arterial pressure (Table 5).
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DISCUSSION

Based on a review of the literature, no comparable
studies were identified that would allow direct positive
or negative comparison of our findings. The study
population comprised 43 patients (36 male and seven
female), with a mean age of 39.1 +£21.1 years. Of these,
18 patients were positioned using longitudinal bolsters
and 25 using transverse bolsters. Hemodynamic and
ventilatory changes associated with repositioning from
the supine to the prone position were analyzed.

The differences observed were statistically
significant, as demonstrated by Spearman’s rho
correlation analysis (p < 0.05), showing reduced
intraoperative blood loss in patients positioned with
longitudinal bolsters compared with transverse
bolsters, as well as lower oxygen requirements,
positively improving the combination of longitudinal
rolling with the use of tranexamic acid.

The mean body mass index in patients positioned
with transverse bolsters was 25.7, compared with 26.1
in those positioned with longitudinal bolsters; however,
no statistically significant association was identified
between body mass index and the final outcomes
of our study, as a limitation, we found that this may
vary in higher degrees of obesity or in morbid obesity
since the positioners would have to change the height
and have limitations in releasing intra-abdominal
pressure secondarily.

Tranexamic acid use was analyzed, both
independently and in combination with a bolster
configuration, this is a limitation and could potentially
bias our study since we lack the financial resources
to apply it uniformly to all our patients. In other words,
intraoperative blood loss was evaluated regardless of
bolster positioning, as well as specifically in patients
who received tranexamic acid while controlling for

longitudinal versus transverse bolster placement. This
approach allowed a more precise assessment of the
additive effect of tranexamic acid on intraoperative
bleeding reduction.

Important limitations of this study include the fact
that it is only one reference center, the uncontrolled
variable of the use of tranexamic acid in a unified
manner in all cases, and secondarily, that it is
subdivided into study groups depending on the body
mass index, which is a main factor in intra-abdominal
pressure and possible ventilatory and hemodynamic
complications.

CONCLUSIONS
Patients undergoing posterior thoracolumbar

spine surgery with longitudinal bolster positioning
experienced lower intraoperative blood loss and

65
60 -
55 A
50 1
45 A
40
35 1
30 1
25 1
20

Maintenance FiO,

Longitudinal Transverse

Figure 7: Intraoperative inspiratory oxygen fraction (FiO,)
according to bolster positioning.

The figure shows the mean FiO, in patients undergoing posterior
thoracolumbar spine surgery, comparing longitudinal (blue) and
transverse (orange) bolster positioning, with mean values of 45 and
52%, respectively.

Table 4: Correlations (N = 43).

Intraoperative

Bolsters CO, FiO,

Spearman’s Bolsters Correlation coefficient 1.000 0.200 0.331
Rho Sig. (two-tailed) 0.199 0.030*

Intraoperative CO, Correlation coefficient 0.200 1.000 0.061

Sig. (two-tailed) 0.199 0.696

FiO, Correlation coefficient 0.331 0.061 1.000

Sig. (two-tailed) 0.030 0.696

* Correlation is significant at the 0.05 level (two-tailed).
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Table 5: Correlations (N = 43).

Bolsters Preoperative MAP Postoperative MAP
Spearman’s Bolsters Correlation coefficient 1.000 -0.076 -0.036
Rho Sig. (bilateral) 0.628 0.818
Preoperative MAP Correlation coefficient -0.076 1.000 0.030
Sig. (two-tailed) 0.628 0.849
Postoperative MAP Correlation coefficient -0.036 0.030 1.000
Sig. (two-tailed) 0.818 0.849

Spearman correlation analysis between bolster positioning and mean arterial pressure (MAP).

reduced oxygen requirements. Additionally, patients
who received tranexamic acid demonstrated decreased
intraoperative bleeding, with the greatest reduction
observed when tranexamic acid administration was
combined with longitudinal bolster positioning.

This study has limitations due to its single-center
design and the lack of standardized routine use of
tranexamic acid due to cost constraints. However, it
represents one of the first analyses to address this
cost-effective intraoperative positioning strategy,
commonly used in public and private institutions in
Mexico. Therefore, it sets a relevant precedent for
future national and international research conducted
in spinal surgery centers, suggesting the expansion
of subgroups with different body mass indices to
observe whether the results become less significant
as abdominal circumference increases.
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Comparacion de las unidades
Hounsfield versus densitometria 6sea
en el diagnostico de osteoporosis

Comparation of the Hounsfield units versus bone
densitometry in the diagnosis of osteoporosis

Pedro Luis Bazan,* Micaela Cinalli,* Pablo Sirna’

RESUMEN

Introduccion: la osteoporosis es una enfermedad esquelética caracterizada por alteraciones en
la microarquitectura que resulta en fragilidad y predisposicion a fracturas; el patrén de oro para
su diagnostico es la densitometria 6sea. Se han analizado muchas alternativas para evaluar
la “salud 6sea”, una de ellas es la medicion de las unidades Hounsfield (HU) en la tomografia.
Objetivo: comparar la utilizacién de las HU con la densitometria 6sea por absorciometria de
rayos X de energia dual (DXA); calcular sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo de la tomografia para el diagndstico de osteoporosis, y evaluar si estos
resultados varian segun la edad de los pacientes. Material y métodos: estudio transversal con
pacientes mayores de 55 afos que posean densitometria y tomografia contemporanea (< 6 me-
ses). Se midio la elipse central de interés (ROI) en el corte axial de L1. Resultados: ingresaron
54 pacientes, con un promedio de edad de 70.46 afos, con IC95%; 39 presentaban diagndstico
de osteoporosis por HU y 27 por densitometria 6sea; en 20 casos no se constatd correlacion
diagnostica. HU: sensibilidad del 85%, especificidad del 41%, valor predictivo positivo de 59%
y valor predictivo negativo de 73%. La concordancia entre ambos estudios fue de 62.96. En el
grupo de mayores de 65 afos, la sensibilidad aumentd al 90% y la especificidad fue del 21%.
Conclusiones: la medicién de HU presenta alta sensibilidad con baja especificidad, siendo un
método de tamizaje util en tomografias existentes, pero que no sustituye la densitometria dsea.
Se requiere estudios mas amplios.

ABSTRACT

Introduction: osteoporosis is a skeletal disease characterized by alterations in microarchitecture
that results in fragility and predisposition to fractures. The diagnostic gold standard is bone
densitometry. Many alternatives have been analyzed to assess ‘bone health”, one of them is the
measurement of Hounsfield units (HU) in tomography. Objective: to compare the use of HU with
DEXA, calculate sensitivity, specificity, positive predictive value and negative predictive value of
tomography for osteoporosis diagnosis and evaluate whether these results vary according to the
age of patients. Material and methods: a cross-sectional study with patients over 55 years of
age, using densitometry and contemporary tomography. Region of Interest (ROI) in R1 axial cut
was measured. Results: 54 patients were admitted, with an average age of 70.46 years, with

Citar como: Bazan PL, Cinalli M, Sirna P. Comparacién de las unidades Hounsfield
versus densitometria 6sea en el diagnéstico de osteoporosis. Cir Columna. 2026; 4 (4):
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1C95%; 39 had a diagnosis of osteoporosis due to HU and 27 by bone densitometry; in 20 cases
no diagnostic correlation was found. HU: 85% sensitivity, 41% specificity, 59% positive predictive
value and 73% negative predictive value. The agreement between the two studies was 62.96.
The group of over 65 years, sensitivity increased to 90%, specificity was 21%. Conclusions: HU
measurement exhibits high sensitivity and low specificity, making it a valuable screening method
in existing computed tomography (CT) scans; however, it is not a substitute for bone densitometry.
Further large-scale studies are required.

Abreviaturas:

DXA = Dual-Energy X-ray Absorptiometry (densitometria dsea por
absorciometria de rayos X de energia dual)
HU = Hounsfield units (unidades Hounsfield)

INTRODUCCION

La osteoporosis se define como una “enfermedad
caracterizada por una baja masa dsea y deterioro
del tejido dseo, ocasionando fragilidad 6sea, con el
consiguiente riesgo de fractura”.’

Se han utilizado distintos métodos para su diag-
noéstico, como son radiografia convencional, fotoden-
sitometria radiografica, radiogrametria, absorbimetria
simple y dual, densitometria, tomografia computari-
zada cuantitativa, métodos de dispersion de fotones,
andlisis por activacion neutrdnica y evaluacion sea
por ultrasonido.’

Desde comienzos de 1990, se determiné que el
patrén de oro para su diagnéstico es la densitometria
6sea (DXA), que es un estudio de absorcion dual de
rayos X capaz de analizar la concentracion de gramos
de Ca por cm? en la regién a estudiar, definiendo el
“umbral de fragilidad”, que parala columna es 0.700, y
T-score, donde se compara este valor con adultos jéve-
nes. La osteoporosis se define por valores de < —2,5."2

Desde hace aproximadamente una década se
habla del “uso oportunista de la tomografia”, donde,
utilizando un estudio realizado por otro motivo, se
miden las unidades Hounsfield (HU) que resultan de
una escala de grises donde se compara la densidad
de distintos tejidos.? Diversos autores han determi-
nado los valores de HU en distintos segmentos del
esqueleto,*” asi como de la vertebra, y la variacion
de acuerdo con la edad del paciente.?° Otros autores
han mostrado la utilidad de este método durante la
planificacion prequirurgica para disminuir complica-
ciones® %1 y para evaluar los resultados del trata-
miento de la osteoporosis.'? Se considera normal una
medicion de HU > 135, osteopenia HU 110 a 135y
osteoporosis HU < 110.

Existen publicaciones que demuestran buena
correlacidon entre la densitometria 6sea y medicion
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tomogréfica de HU;'3'“ otros, en cambio, muestran
mayor sensibilidad de las HU en adultos mayores,
dado que la densitometria aumenta los valores de
densidad dsea en pacientes con calcificaciones de
arteria aorta, osteofitosis, espondiloartrosis, fracturas
por compresion y artrosis facetarias.? 10

El objetivo de esta presentacion es conocer la
exactitud diagnodstica de las HU en L1 frente a la DXA
en pacientes adultos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal de exactitud diagndstica. Se com-
pararon las mediciones de HU en el diagndstico de
osteoporosis con los resultados de la densitometria
O0sea en dos centros; estudio realizado con datos
retrospectivos de consultas ambulatorias.

Criterio de inclusion: pacientes mayores de 55 afios
de edad, con estudios contemporaneos de densitome-
tria 6sea de columna lumbar y tomografia que permita
medir las HU en L1, con una diferencia < 6 meses.

Criterios de exclusion: fracturas, tumores, infeccio-
nes y antecedentes de fusion lumbar.

La medicién se realizo en el corte axial a nivel de
la base pedicular en L1, marcando la elipse central
separada de las corticales por lo menos a 2 mm.

Se tomdé como osteoporosis positiva un T-score de
< —2.5 para densitometria y HU < 110 en tomografia,
y por osteoporosis negativa un T-score >—2.5y HU >
110, respectivamente.

Se efectud analisis estadistico mediante Epi Info,
analizando especificidad, sensibilidad, valor predictor
positivo y negativo mediante test exacto de Fisher y
correlacion de Kappa. Se utilizaron tablas de 2 x 2.

RESULTADOS

Ingresan un total de 54 pacientes, cuatro varo-
nes y 50 mujeres, con un promedio de edad de
70.46 anos (55-85).

Tomando como referencia el diagndstico de os-
teoporosis por densitometria, 27 fueron positivos y 39
presentaban diagndstico de osteoporosis por HU. En
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20 casos no se constaté correlacion diagndstica entre
ambos estudios, cuatro negativos para tomografia y
16 en densitometria (Tabla 1).

Comparando ambos estudios, la Odds Ratio (OR)
fue de 3.95 (1.07-14.65) (p = 0.03). La medicion de
las HU present6 una sensibilidad de 85%, especifici-
dad de 41%, valor predictivo positivo de 59% y valor
predictivo negativo de 73%. La concordancia entre
ambos estudios fue de 62.96.

El grupo de mayores de 65 afos se conforma por
39 pacientes, casi exclusivamente mujeres (n = 38),
con un promedio de edad de 74.82 afos (65-85). De
éstos, 33 presentaban diagndstico de osteoporosis
por HU y 20 por densitometria 6sea; en 17 casos
no se constaté correlacién diagndstica entre ambos
estudios (2/15) (Tabla 2). La sensibilidad aumento al
90%, la especificidad fue del 21%, el valor predictivo
positivo de 55% y el valor predictivo negativo de 67%;
concordando en 56.41.

DISCUSION

Recientemente, una guia basada en evidencia sobre el
manejo perioperatorio de pacientes con osteoporosis
que debe intervenirse quirdrgicamente con fijacion
llama la atencion sobre el subdiagndstico de osteo-
porosis. Por ello se concluye que debe evaluarse la
“salud ésea” para predecir riesgo de complicaciones
con DXA, HU y Vit Dy, si estos muestran disminucion
de densidad dsea, la necesidad de tratamiento preope-
ratorio con Teriparatide.'®

En 2011, en un andlisis de 25 pacientes, Schreiber
Yy Su equipo encontraron una correlaciéon estadistica-
mente significativa (p < 0.001) entre las HU y T-score,
diferenciando valores de HU en cada vértebra lumbar.'

Con el envejecimiento de la poblacién, la densi-
tometria pierde sensibilidad debido a los fendmenos
degenerativos espinales,®? fracturas por compresion,

Tabla 1: Tabla de doble entrada que compara
HU y DXA del total de muestra.

Osteoporosis por DXA

Osteoporosis por HU St No Total
Si 23 16 39
No 4 11 15
Total 27 27 54

DXA = densitometria 6sea. HU = unidades Hounsfield.
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Tabla 2: Comparacién de HU versus DXA en > 65 afios.

Osteoporosis por DXA
Osteoporosis por HU Si No Total
Si 18 15 33
No 2 4 6
Total 20 19 39

DXA = densitometria 6sea. HU = unidades Hounsfield.

calcificaciones vasculares'® y fusion espinal,!’-18
donde la densitometria proporciona falsos negativos,
aumentando la utilidad de la tomografia.

Mousavi y colaboradores'® observaron una efi-
cacia moderada de la tomografia en la deteccion
de osteoporosis.

Estudios recientes muestran nuevas alternativas
para el diagndstico de la osteoporosis que podrian
dar fin o aumentar esta discusién, como los de Kha-
divi y colaboradores?® y Yamamoto y su equipo,?’
quienes reportan el uso de la inteligencia artificial,
asi como el de Hu y asociados,?? sobre la utiliza-
cién de resonancia magnética para el diagndstico
de osteoporosis.

Por ser un estudio transversal-retrospectivo, el
tamano de la muestra no pudo ser estimado; aumen-
tando el tamafo de la muestra se podra especificar
estadisticamente la sensibilidad de la tomografia.

Recientemente, Aleman y asociados?® mostraron
datos sobre la correlacion de densitometria y tomo-
grafia que pueden ser prometedores para la medicion
de las unidades Hounsfield en el preoperatorio de los
pacientes de columna.

CONCLUSION

En pacientes adultos mayores, la medicién de
HU con la tomografia es util y especifico para el
diagndstico y control terapéutico de pacientes con
osteoporosis, comparado con la densitometria. Se
requiere aumentar el tamafo muestral para confirmar
esta conclusion.
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Del microscopio a la visualizacion
bidimensional: la ruta técnica hacia la
endoscopia uniportal en columna

Transitioning from microscopic to two-
dimensional visualization: a technical framework
for uniportal endoscopic spine surgery

Carlos Francisco Gutiérrez-Partida*

RESUMEN

Introduccidn: la endoscopia uniportal representa la evolucién mas avanzada en cirugia de columna
minimamente invasiva. Este articulo presenta una reflexion técnica sobre su desarrollo, sustentado
en los principios anatémicos y ergondmicos previamente establecidos en la cirugia tubular, técnica
ampliamente documentada por el autor. Material y métodos: se analiza una cohorte de 57 pacientes
intervenidos entre 2022 y 2025, destacando la curva de aprendizaje, la adaptacion visual bidimensio-
nal y la consolidacion de habilidades quirurgicas. Resultados: la transicion desde la técnica tubular
hacia la endoscopia uniportal se realiza de forma segura y progresiva, con acompafamiento experto
en los primeros casos. Se comparan los resultados con literatura internacional, validando la eficacia
y seguridad del abordaje uniportal en casos seleccionados. Conclusion: este trabajo propone un
modelo formativo basado en fundamentos tubulares para facilitar la adopcién de la endoscopia
uniportal en Latinoamérica.

ABSTRACT

Introduction: uniportal endoscopy represents the most advanced evolution in minimally invasive spine
surgery. This article presents a technical reflection on its development, supported by the anatomical and
ergonomic principles previously established in tubular surgery, a technique extensively documented
by the author. Material and methods: a cohort of 57 patients operated between 2022 and 2025 is
analyzed, highlighting the learning curve, two-dimensional visual adaptation, and consolidation of
surgical skills. Results: the transition from tubular technique to uniportal endoscopy is performed
safely and progressively, with expert mentorship during initial cases. Results are compared with
international literature, validating the efficacy and safety of the uniportal approach in selected cases.
Conclusion: this work proposes a training model based on tubular foundations to facilitate the
adoption of uniportal endoscopy in Latin America.
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INTRODUCCION

La cirugia endoscépica uniportal ha emergido como
una técnica de vanguardia en el tratamiento de pato-
logias espinales. Su desarrollo se ha apoyado en los
principios anatdmicos y técnicos de la cirugia tubular,
los cuales han sido ampliamente explorados en pu-
blicaciones previas del autor y otros expertos.'-> Esta
base permite una transicion segura hacia la endosco-
pia, manteniendo la precisién quirurgica y reduciendo
la agresién tisular. En Latinoamérica, la adopcién de
esta técnica requiere modelos formativos sélidos que
integren experiencia previa en cirugia tubular.6-8

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de 57
pacientes intervenidos mediante endoscopia uniportal
entre 2022 y 2025. El cirujano principal fue acompana-
do por un instructor experto en los primeros 12 casos
(21%).° Las patologias tratadas incluyeron hernia discal
lumbar, estenosis foraminal y radiculopatias refrac-
tarias.'® Se excluyeron pacientes con cirugia abierta
previa reciente, infeccion activa o inestabilidad marcada.

RESULTADOS

Los resultados muestran una tendencia hacia la optimi-
zacion progresiva de los parametros quirdrgicos confor-

Tabla 1: Pardmetros quirdrgicos principales.

Variable Media + DE
Tiempo quirdrgico (min) 96 + 22
Pérdida sanguinea estimada (mL) 28+10

DE = desviacion estandar.

Tabla 2: Incidencia de complicaciones.

Tabla 3: Resumen visual de los resultados clinicos.

Seguridad del procedimiento: sin complicaciones mayores
Morbilidad menor baja: dos casos de radiculopatfa transitoria
Eficiencia quirdirgica: tiempo promedio alrededor de 1.5 horas
Minima pérdida sanguinea: < 30 mL en promedio

Tiempo quirdrgico promedio: 96 + 22 min

Pérdida sanguinea estimada: 28 + 10 mL

Complicaciones mayores: 0

Complicaciones menores: dos casos de radiculopatia transitoria' '

Tipo de
complicaciéon ~ Frecuencia Descripcién
Complicaciones 0 No se registraron eventos
mayores mayores (infeccién profunda,
déficit neuroldgico permanente,
reintervencion)
Complicaciones 2 Radiculopatfa transitoria (re-
menores suelta espontdneamente)' "3
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Figura 1: Abordaje endoscdpico uniportal.

me se consolida la curva de aprendizaje, evidenciando
eficiencia y control intraoperatorio adecuados (Tabla 1).

El perfil de seguridad fue favorable, sin eventos
mayores y con complicaciones menores autolimitadas,
lo que confirma la seguridad del abordaje en manos
en proceso de entrenamiento supervisado (Tabla 2).

En conjunto, los hallazgos reflejan una técnica re-
producible, con baja morbilidad y adecuada eficiencia,
respaldando su implementacién dentro de modelos
formativos estructurados (Tabla 3).

Asimismo, la progresion técnica y la adaptacion a
la visualizacion bidimensional pueden apreciarse de
forma representativa en la Figura 1, donde se ilustra
la ejecucion del abordaje endoscopico uniportal y sus
elementos clave.

DISCUSION
La transicion desde la técnica tubular hacia la endos-

copia uniportal implica una reconfiguracion visual y
técnica del cirujano. La visualizacién bidimensional
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exige una adaptacion cognitiva que puede ser facili-
tada por la experiencia previa en cirugia tubular.4

Estudios internacionales demuestran que la curva
de aprendizaje se estabiliza entre los 16 y 30 casos,
coincidiendo con los hallazgos de esta serie.'” 1 La
mentoria experta y la repeticion de tareas quirdrgicas
son claves para alcanzar la competencia. La técnica
uniportal ofrece ventajas en visualizacién directa, he-
mostasia precisa y menor morbilidad, consolidandose
como una opcidn eficaz en casos seleccionados.?0-22

CONCLUSIONES

La endoscopia uniportal, basada en fundamentos ana-
témicos y técnicos de la cirugia tubular, representa una
evolucién segura y eficaz en cirugia de columna. La
curva de aprendizaje puede ser optimizada mediante
modelos formativos escalonados y supervision exper-
ta. Este estudio aporta evidencia desde una practica
latinoamericana y propone un enfoque integrador para
la adopcién de técnicas endoscépicas avanzadas.
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Disfagia secundaria a osteofitos
cervicales anteriores: reporte de tres
casos y revision de la literatura

Dysphagia secondary to anterior cervical osteophytes:
report of three cases and review of the literature

Juan Manuel Velasco Canziani,** Natalia Otero,*S Nicolas Galli,*T
Nicolas Traba,* Il Santiago Sapriza,*** Alvaro Rocchietti, *
Leonardo Pereyra Baison,*$S Fernando Garcia* ™

RESUMEN

Introduccion: la disfagia secundaria a osteofitos cervicales anteriores constituye una causa infre-
cuente de alteracion de la deglucién. Aunque los osteofitos cervicales son frecuentes en pacientes
mayores y habitualmente asintomaticos, en determinadas circunstancias pueden producir compresion
extrinseca del es6fago y generar disfagia progresiva, sintomas respiratorios y deterioro de la calidad
de vida. Objetivo: presentar una serie de tres casos de disfagia secundaria a osteofitos cervicales
anteriores tratados quirirgicamente y revisar la literatura disponible sobre su diagndstico y manejo
terapéutico. Material y métodos: se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo de tres pacientes con
disfagia progresiva causada por osteofitos cervicales anteriores. El diagndstico se efectué mediante
evaluacion clinica y estudios de imagen que incluyeron radiografias, tomografia computarizada y
resonancia magnética. En casos seleccionados, se complemento el estudio con videofluoroscopia de
la deglucién y evaluacion endoscdpica. Todos los pacientes fueron sometidos a reseccion quirdrgica
de los osteofitos mediante abordaje cervical anterior. Resultados: los tres pacientes presentaron
disfagia progresiva de larga evolucion, asociada en algunos casos a sintomas respiratorios. Los
estudios imagenoldgicos demostraron osteofitos cervicales anteriores prominentes responsables de
la compresion esofégica. La reseccién quirdrgica se realizé sin complicaciones mayores. Todos los
pacientes presentaron mejoria clinica significativa, con resolucién de la disfagia y evolucion favora-
ble durante el seguimiento, sin evidencia de recurrencia sintomatica. Conclusiones: la osteofitosis
cervical anterior debe considerarse dentro de los diagnésticos diferenciales de disfagia en adultos
mayores. El diagndstico requiere una adecuada correlacion clinica e imagenolégica. Cuando el
tratamiento conservador fracasa, la reseccion quirirgica constituye una alternativa segura y eficaz
para restaurar la funcién deglutoria y mejorar los sintomas asociados.

ABSTRACT

Introduction: dysphagia secondary to anterior cervical osteophytes is an uncommon cause of
swallowing impairment. Although cervical osteophytes are common in elderly patients and are usually
asymptomatic, they may occasionally cause extrinsic esophageal compression, resulting in progressive

Citar como: Velasco CJM, Otero N, Galli N, Traba N, Sapriza S, Rocchietti Aetal.
Disfagia secundaria a osteofitos cervicales anteriores: reporte de tres casos y revision
de la literatura. Cir Columna. 2026; 4 (4): 301-307. https://dx.doi.org/10.35366/123547
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dysphagia, respiratory symptoms, and decreased quality of life. Objective: to present a series of three
cases of dysphagia caused by anterior cervical osteophytes treated surgically and to review the relevant
literature regarding diagnosis and management. Material and methods: a refrospective descriptive
study was conducted on three patients presenting with progressive dysphagia caused by anterior cervical
osteophytes. Diagnosis was established through clinical evaluation and imaging studies, including plain
radiographs, computed tomography, and magnetic resonance imaging. Selected cases also underwent
videofluoroscopic swallowing studies and endoscopic evaluation. All patients were treated with surgical
resection of the osteophytes through an anterior cervical approach. Results: all patients presented with
long-standing progressive dysphagia, associated in some cases with respiratory symptoms. Imaging
studies demonstrated prominent anterior cervical osteophytes causing esophageal compression. Surgical
resection was successfully performed without major complications. All patients experienced significant
clinical improvement, complete resolution of dysphagia, and favorable outcomes during follow-up, with
no symptomatic recurrence. Conclusions: anterior cervical osteophytosis should be considered in the
differential diagnosis of dysphagia in elderly patients. Accurate diagnosis requires appropriate clinical
and imaging correlation. When conservative treatment fails, surgical resection is a safe and effective

option for restoring swallowing function and improving associated symptoms.

Abreviaturas:

DISH = hiperostosis esquelética idiopatica difusa
RMN = resonancia magnética nuclear

Rx = radiografia
TAC = tomografia axial computarizada

INTRODUCCION

La disfagia es un trastorno de la deglucion que se
expresa como la dificultad en el pasaje del bolo por el
esofago. Es una causa frecuente de consulta médica.

Los osteofitos asintomaticos de los margenes ante-
riores de las vértebras cervicales pueden ocurrir entre
20 a 30% de la poblacion', y su origen es multifactorial.
Los osteofitos anteriores cervicales, habitualmente
asintomaticos, en ocasiones pueden generar compre-
sion extrinseca del esofago, provocando disfagia.? '3

Diversos estudios vinculan estos cuadros con la
enfermedad de Forestier o hiperostosis esquelética
idiopatica difusa (DISH)'#'® y, en menor nimero, con
osteofitos de origen artrdsico.

La DISH, también conocida como enfermedad de
Forestier, es una enfermedad reumatoldgica con afec-
tacion sistémica. Se caracteriza por la neoformacion
de hueso en las inserciones de ligamentos, tendones
y capsulas articulares. La lesion basica consiste en la
osificacion del ligamento longitudinal anterior, forman-
do puentes intervertebrales

Forestier y Rotés-Quérol, en el afio 1950, reali-
zaron una descripcion de la enfermedad, llamandola
“hiperostosis anquilosante de la columna”, distinguién-
dola de la discartrosis y de la espondiloartritis anquilo-
sante. Resnick, en el afio 1975, propuso el nombre de
“hiperostosis esquelética idiopatica difusa”, insistiendo
en su caracter sistémico con afectacion extravertebral,
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y definid los criterios radioldgicos especificos que
actualmente se utilizan.

Esta patologia se presenta con mayor frecuencia en
varones entre la sexta y séptima década de vida.'”?° La
sintomatologia raquidea es la clinica mas habitualmente
referida, con dolor, rigidez cervical y dorsal; sin embar-
go, la gran mayoria de los pacientes son asintomaticos.

Esta patologia poco frecuente usualmente se trata
con una serie de medidas terapéuticas, no quirdrgi-
cas; cuando fracasan, dan lugar a la descompresién
quirdrgica, adecuada para restablecer el buen funcio-
namiento esofagico.

Presentamos tres casos clinicos de disfagia se-
cundaria a osteofitos cervicales anteriores tratados
mediante reseccion quirdrgica, con evolucion satis-
factoria en todos ellos.

OBJETIVO

Presentar una serie de tres casos clinicos de disfagia
extrinseca por osteofitosis vertebral cervical, discutir
su manejo diagndstico y terapéutico, y realizar una
revision bibliografica.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, de
una serie de tres pacientes con disfagia secundaria a
osteofitos cervicales anteriores, asistidos en nuestro
centro entre los afios 2000 y 2026.

Todos los pacientes fueron evaluados clinica y
radiolégicamente debido a disfagia progresiva de
predominio para sdlidos. El estudio diagndstico in-
cluyo radiografias (Rx) simples de columna cervical,
tomografia axial computarizada (TAC) y resonancia

Cirugia de Columna | 2026; 4 (4): 301-307
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magnética nuclear (RMN). En casos seleccionados,
se complementé la evaluacion con videofluoroscopia
de la deglucion, esofagograma contrastado y estudios
endoscopicos, con el objetivo de determinar la relacion
anatémica entre el eséfago y los osteofitos cervicales,
asi como descartar otras causas de disfagia.

Tras la evaluacion multidisciplinaria y ante la
persistencia de los sintomas pese al tratamiento con-
servador, los pacientes fueron sometidos a reseccion
quirdrgica de los osteofitos mediante abordaje cervical
anterior estandar.

Se registraron variables demograéficas, carac-
teristicas clinicas, hallazgos imagenoldgicos, nivel

™~
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vertebral comprometido, técnica quirdrgica empleada,
complicaciones perioperatorias y evolucién clinica
postoperatoria.

Asimismo, se realizé una revision narrativa de
la literatura sobre disfagia secundaria a osteofitos
cervicales anteriores, con énfasis en los mecanismos
fisiopatologicos, métodos diagndsticos y alternativas
terapéuticas descritas.

A continuacion se presenta un resumen de los
casos clinicos estudiados:

Caso 1. Paciente masculino de 73 afios con disfagia
progresiva de un afio de evolucion que le dificultaba

Figura 1:

Caso 1. A) Radiografia de
osteofito gigante en espacio
C4-C5. B) La tomografia

axial computarizada muestra
el osteofito y los procesos
artrdsicos facetarios. C) La
resonancia magnética nuclear
muestra canal raquideo de
dimensiones normales. Grueso
osteofito anterior C4-C5 que
deforma el ligamento vertebral
comun anterior y deja una
muesca sobre la via aérea,
empujando el hioides.

D) Esofagoscopia, en donde
se aprecia el eséfago
lateralizado y comprimido.
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Figura 2: Caso 2. A) Videofluoroscopia de la deglucién que evidencia compresion extrinseca del eséfago. B) Radiografia lateral
de columna cervical que muestra osteofito anterior voluminoso a nivel C4-C5. C) Tomografia axial computarizada que confirma la
presencia del osteofito y su relacion con las estructuras vecinas. D) Resonancia magnética nuclear que demuestra la protrusion
osteofitica anterior y la deformacion de los tejidos blandos prevertebrales. E) Control radiografico intraoperatorio. F) Imagen
intraoperatoria luego de la exposicion y reseccion del osteofito. G) Radiografia postoperatoria que confirma la resecciéon completa
de la lesion osteofitica.

la deglucion de soélidos y comprimia la via aérea.
Rx, TAC y RMN evidenciaron un grueso osteofito
a nivel C4-C5. Se realizd reseccidn quirdrgica por
via anterior, sin complicaciones. Alta a las 48 ho-
ras (Figura 1).1°

Caso 2. Paciente femenina de 69 afos con dis-
fagia de larga data. Transito esofagico y endoscopia
evidenciaron compresion anterior extrinseca. Se
realizd reseccion del osteofito anterior a nivel C4-C5.
Evolucion postoperatoria muy buena, con desaparicion
de los sintomas (Figura 2).

Caso 3. Paciente masculino de 67 afios con dis-
fagia cronica. Estudios evidenciaron osteofito anterior
cervical C2-C3 y C4-C5. Fue tratado quirirgicamente
con reseccion anterior de ambos osteofitos, sin com-
plicaciones. Evolucion clinica favorable (Figura 3).

RESULTADOS
Se analizaron tres pacientes masculinos, de entre 67

y 73 anos, que consultaron por disfagia progresiva
de varios meses de evoluciéon. En dos casos, la sin-
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tomatologia estuvo acompafiaba de manifestaciones
respiratorias asociadas.

Los estudios imagenoldgicos demostraron la
presencia de osteofitos cervicales anteriores de gran
tamafio, con predominio en los niveles C4-C5. En
uno de los pacientes se identificaron osteofitos en
dos niveles (C2-C3 y C4-C5). La radiografia simple,
la tomografia axial computarizada y la resonancia
magnética permitieron establecer la relacién entre las
estructuras osteofiticas y la compresién esofagica. En
un caso, la videofluoroscopia de la deglucion aporto
informacidon complementaria para la localizacién ana-
témica precisa del esofago y la demostracion de la
compresion extrinseca.

Los tres pacientes fueron sometidos a reseccion
quirurgica de los osteofitos mediante abordaje cervical
anterior. No se registraron complicaciones intraope-
ratorias ni postoperatorias inmediatas. La evolucién
clinica fue favorable en todos los casos, observandose
mejoria significativa de la disfagia y desaparicion de los
sintomas asociados. No se evidenciaron recurrencias
sintomaticas durante el seguimiento.

Cirugia de Columna | 2026; 4 (4): 301-307
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DISCUSION

La enfermedad degenerativa cervical es comun en
adultos mayores. Aunque, los osteofitos anteriores
son generalmente asintomaticos, pueden causar
compresion del eséfago. La localizacidn frecuente en
C4-C5 fue consistente en los tres casos. El diagndstico
requiere una combinacion de estudios imagenoldgicos
y endoscépicos. El tratamiento quirdrgico mediante
abordaje anterior fue eficaz y seguro.

Las alteraciones dseas asociadas a la enfermedad
degenerativa cervical con frecuencia se producen en
la superficie posterior del cuerpo vertebral cervical,
y a menudo se produce compresién de la médula
espinal o de raices nerviosas, con las consiguientes
manifestaciones neuroldgicas (mielopatia). Aunque
frecuentemente se asocian osteofitos anteriores,
suelen ser asintomaticos.

La incidencia de artrosis y disfagia aumenta en las
personas mayores, pudiendo coexistir; cuando esto
sucede, plantea un dilema diagndstico y terapéutico.

El desafio sigue siendo poder determinar con certe-
za sila disfagia es causada por la compresion mecéanica
del esofago debido a osteofitos cervicales, o por otras
causas. El mecanismo mas probable de la disfagia seria
la interferencia con la deglucién en la unién faringoeso-
fagica, aunque osteofitos en la columna cervical inferior
también pueden interferir con el peristaltismo esofagico.

El grado de disfagia se clasifica como, leve, mo-
derado o grave. Disfagia leve se define como una
sensacion anormal (por ejemplo, sensacion de cuerpo
extrafio o sensacion de dolor leve en la faringe durante
la deglucion de sdlidos o liquidos). Los pacientes con
disfagia moderada presentan dificultad para tragar
bolos sélidos, aunque pueden tragar pequefas canti-
dades de liquido sin dificultad. La disfagia grave implica

Figura 3: Caso 3. A) Videofluoroscopia de la deglucion que demuestra compresion extrinseca de la pared posterior faringoesofégica
con alteracion del transito del bolo alimenticio. B) Tomografia axial computarizada (cortes axiales y reconstruccion sagital) que
evidencia osteofitos cervicales anteriores prominentes, responsables de la compresion esofagica. C) Resonancia magnética
nuclear que muestra un osteofito anterior voluminoso a nivel cervical, sin compromiso significativo del canal raquideo. D) Imégenes
intraoperatorias que ilustran la exposicion quirdrgica, la reseccién del osteofito y la pieza quirdrgica obtenida.

Cirugia de Columna | 2026; 4 (4): 301-307
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la incapacidad casi total para tragar sélidos y liquidos,
con alto riesgo de atragantamiento, neumonia aspirati-
vay desnutricién, requiriendo alimentacion por sonda.

Como se ve en el caso 3, el paciente presentaba
doble ostefito, pudiendo ser ambos, tanto la proximal
C2-C3 como el osteofito ubicado en C4-C5, causa
de la disfagia.

Se han descrito varios mecanismos por los que un
osteofito puede generar disfagia. En primer lugar, un
osteofito grande puede causar obstruccion mecanica
directa del eso6fago o la hipofaringe. En segundo lugar,
la disfagia puede ser causada por osteofitos pequefios,
si se encuentran en los puntos fijos del eséfago (cartila-
go cricoides a nivel C6). En tercer lugar, los osteofitos
pueden causar una reaccioén inflamatoria alrededor del
es6fago o una neuropatia por compresion. En raros
casos, como los que nos ocuparon, un gran osteofito
produjo disfagia cénica, lentamente progresiva, que
previamente recibié tratamiento conservador no exitoso.

El DISH es una patologia bastante comun del apa-
rato locomotor, definida fundamentalmente por la pre-
sencia de signos raquideos. Afecta con mas frecuencia
a varones que a mujeres, en grupos de edad media-
avanzada, siendo la mayor incidencia a mediados de
la sexta década de vida. Se trata de un trastorno que
no tiene preferencia geografica, cultural o genética.?!22

El diagnéstico debe ser precedido por un estudio
imagenoldgico exhaustivo que incluya Rx simple, TAC,
RMN, esofagograma baritado y endoscopia esofagica.
Los pacientes deben tener un examen otorrinolaringo-
I6gico y endoscépico adecuado.

La TAC puede mostrar detalles mas precisos de la
relacion tridimensional entre el es6fago y la columna.
La esofagoscopia debe usarse con mucha precaucion
en estos pacientes, debido a que la pared posterior
faringoesofagica puede estar adelgazada, lo que au-
menta el riesgo de perforacion.

La reseccion se debe hacer por via anterior con al
abordaje habitual, resecando el osteofito a escoplo,
gubia o drill. Miyamoto y colaboradores demostraron
que, si se reseca un osteofito cervical vertebral an-
terior, se puede volver a generar con un crecimiento
promedio de 1 mm por afio.23

Las cirugias se realizaron a través de un abordaje
anterolateral de cuello con la técnica habitual, des-
plazando la vaina de la cardtida lateralmente y el eje
visceral medialmente. Se expuso la fascia prevertebral
de una manera relativamente avascular. Se identifico,
el osteofito rodeado de fibrosis, como es habitual en
estos casos, pegado al es6fago, y se resecé el osteo-
fito. Se confirmo la reseccion con Rx, se realizé una
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correcta hemostasis, se colocé cera y gelfoam en el
lecho. No se realiz6 fusidon. Se comprobd la continuidad
del esdfago, se dejé drenaje aspirativo y cierre por
planos. No se uso fijaciéon externa.14-18

Se debe tener gran cuidado para evitar dafio invo-
luntario al eséfago, que puede estar inflamado y despla-
zado. Es por ello que, de rutina, hacemos la intubacién
esofagica previa. Los osteofitos se extirpan a escoplo y
pinzas gubias, o también con drill, haciendo una cuida-
dosa hemostasis (colocar cera), debido a que el lecho
puede ser muy sangrante y producir complicaciones por
hematoma compresivo de estructuras vecinas (traquea
y/o eso6fago), dejando ademas un drenaje aspirativo en
las primeras horas de postoperatorio.

CONCLUSIONES

La osteofitosis marginal anterior debe considerarse
entre los diagnosticos diferenciales de disfagia en
pacientes mayores. Una vez diagnosticada por los
diferentes especialistas y ante la falla del tratamiento
conservador, la reseccién quirdrgica puede restablecer
la funcién deglutoria, con remisién de los sintomas res-
piratorios y digestivos. En los tres casos presentados,
se ha observado una muy buena evolucién, con remi-
sion total de los sintomas y sin recidivas sintomaticas.
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Postoperative Horner’s syndrome after
cervical spine surgery: a single-center
case series and clinical considerations

Sindrome de Horner postquirtrgico en cirugia cervical:
serie de casos institucional y consideraciones clinicas

Daniel Macias Avila, ** Ernesto Grimaldo Urrutia, *$ Victor Demetrio Castillo Coronado* !

ABSTRACT

Introduction: Horner’s syndrome (HS) may occur after cervical spine surgery as a result of injury
or traction of the cervical sympathetic chain during anterior approaches. The literature reports low
incidence rates (0.06-0.6%); however, cases continue to be documented, particularly in technically
demanding surgical scenarios. Objective: to estimate the incidence, describe the clinical course,
and identify technical considerations associated with postoperative Horner’'s syndrome in a
consecutive cohort of cervical spine surgeries, and to compare the findings with those reported in
the literature. Material and methods: a retrospective review was conducted of all cervical spine
surgeries performed by two spine surgeons between October 1, 2019, and September 30, 2025, at
three private hospitals in Guadalajara, Mexico. Demographics, surgical approach, operated levels,
procedure type, complications, and clinical course were recorded. Minimum follow-up was 12 months
in patients who reached this period. Results: forty-two patients were included (mean age 57.8 + 12.4
years; 61.9% male). The most common approach was right anterior (90.5%), and anterior cervical
discectomy and fusion was the predominant procedure (66.7%). Postoperative complications occurred
in 12 patients (28.5%), most frequently dysphagia and radiculopathy (7.1% each). Two patients
(4.7%) developed postoperative Horner’s syndrome, both with immediate onset and partial clinical
improvement documented at three months. Conclusions: in this consecutive cohort, the incidence
of postoperative Horner’s syndrome was 4.7%, higher than that reported in the literature (0.06-0.6%).
Technical conditions such as revision surgery, extensive dissection, calcified pathology, and prolonged
operative time may be associated with its occurrence. Early recognition and explicit inclusion of this
complication in the informed consent process should be considered in anterior cervical spine surgery,
particularly in complex cases.

Level of evidence: IV. Retrospective case series.
RESUMEN
Introduccion: el sindrome de Horner (SH) puede presentarse después de cirugia cervical, asociado a

lesion o traccion de la cadena simpadtica durante abordajes anteriores. La literatura reporta incidencias
bajas (0.06-0.6%), pero los casos contindian documentdndose, en particular en escenarios técnicos
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complejos. Objetivo: estimar la incidencia, describir el curso clinico e identificar consideraciones
técnicas asociadas a SH postoperatorio en una cohorte consecutiva de cirugia cervical, y contrastar
los hallazgos con lo reportado en la literatura. Material y métodos: estudio de cohorte retrospectivo
que incluyd pacientes sometidos a cirugia de columna cervical por dos cirujanos de columna entre
el 1 de octubre de 2019 y el 30 septiembre de 2025, en tres hospitales privados de Guadalajara,
México. Se registraron datos demogréficos, abordaje, niveles operados, tipo de procedimiento,
complicaciones postoperatorias y evolucion clinica. EI seguimiento minimo fue de 12 meses en los
pacientes que alcanzaron este periodo. Resultados: se incluyeron 42 pacientes (edad media 57.8 +
12.4 afios; 61.9% hombres). El abordaje mas frecuente fue anterior derecho (90.5%) y el procedimiento
predominante fue discectomia cervical anterior y fusion (66.7%). Se documentaron complicaciones
postoperatorias en 12 pacientes (28.5%); las mas frecuentes fueron disfagia y radiculopatia (7.1%
cada una). Dos pacientes (4.7%) presentaron SH postoperatorio, ambos de inicio inmediato y con
mejoria clinica parcial a los tres meses. Conclusiones: en esta cohorte consecutiva, la incidencia
de SH postoperatorio fue de 4.7%, superior a la reportada en la literatura (0.06-0.6%). Condiciones
técnicas como cirugia de revision, diseccion amplia, patologia calcificada y tiempos quirtrgicos
prolongados pueden asociarse a su presentacion. El reconocimiento temprano y su inclusion expli-
cita en el consentimiento informado deben considerarse en la practica de cirugia cervical anterior,
especialmente en casos complejos.

Nivel de evidencia: IV (serie de casos retrospectiva).

Abbreviations:

ACDF = Anterior Cervical Discectomy and Fusion
HS = Horner's syndrome

INTRODUCTION

The anterior approach to the cervical spine,
independently described by Smith and Robinson’
and Cloward? in 1958, has become a standard surgical
technique for the treatment of degenerative cervical
pathology. Its effectiveness and clinical outcomes
have been widely documented, although a well-defined
spectrum of postoperative complications has also been
recognized.®*

Horner’s syndrome (HS), characterized by ptosis,
miosis, and facial anhidrosis, may occur after cervical
spine surgery as a consequence of injury or traction
of the cervical sympathetic chain. Anatomical studies
have demonstrated that the sympathetic trunk courses
along the lateral border of the longus colli muscle
beneath the prevertebral fascia, with increased
vulnerability at the C5-C6 level.®

Previous clinical series have reported an incidence
of postoperative HS ranging from 0.06 to 0.6%.%
8 Despite these relatively low reported rates, HS
continues to be documented, particularly in technically
demanding surgical scenarios such as revision
procedures, calcified disc herniations, multilevel
exposure, and extensive lateral dissection.%'#

Given the limited number of consecutive cohort
studies evaluating this complication, uncertainty
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persists regarding its true incidence and clinical behavior
in contemporary cervical spine surgery practice.

The objective of this study was to estimate
the incidence, describe the clinical course, and
analyze surgical considerations associated with
postoperative Horner’s syndrome in a consecutive
six-year cohort of cervical spine surgeries performed
by a specialized spine team in private hospitals in
Guadalajara, Mexico.

MATERIAL AND METHODS
Study design and patient selection

A retrospective cohort study was conducted including
all consecutive adult patients who underwent
cervical spine surgery between October 1, 2019,
and September 30, 2025. Patients were identified
through institutional surgical registries and electronic
medical records.

Most surgeries were performed at Hospital Puerta
de Hierro Zapopan (90.2%), with additional cases at
Hospital Real San José (7.1%) and Hospital México
Americano (2.4%). Surgical indications were primarily
degenerative cervical spine disorders.

Patients were included if they underwent any
surgical procedure involving the cervical spine
during the study period. Patients with incomplete
clinical records or insufficient postoperative follow-
up to assess complications were excluded from the
final analysis.
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Data collection

Collected variables included demographic data (age
and sex), primary diagnosis, surgical approach,
operated levels, type of procedure, occurrence of
postoperative complications, and clinical evolution.
Clinical follow-up was recorded for all patients, with a
minimum follow-up of 12 months in those who reached
this time point.

Statistical analysis

Given the descriptive objective of the study, statistical
analysis was limited to descriptive measures. Continuous
variables are presented as mean + standard deviation,
and categorical variables as absolute values and
percentages. No comparative or inferential statistical
analysis was performed due to the small sample size
and low number of Horner’s syndrome cases.

Ethical considerations

This study was based on retrospective analysis of
anonymized clinical records obtained during routine
medical care. Surgical informed consent was obtained
from all patients as part of standard clinical practice.

Table 1: Baseline characteristics of the
cohort (2019-2025) (N = 42).

Variable n (%)
Age, years* 57.8 £12.4[33-84]
Sex

Male

Female 16 (38.1)
Surgical approach

Anterior 38 (90.5)

Posterior 3(7.1)

Combined 1(2.4)
Most frequent levels

C4-C5 33 (78.6)

C5-Co 23 (54.8)
Procedures performed

ACDF 28 (66.7)

Corpectomy 4(9.5)

Laminoplasty 3(7.0)

Others 7 (16.7)

Minimum follow-up > 12 months (for those reaching this

period); overall range 3-60 months

* Values expressed as mean + standard deviation [range].
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Table 2: Postoperative complications in the cohort.

Complication n (%) Outcome

Dysphagia 3(7.1) Mostly transient
Radiculopathy 3(7.0) Improved with follow-up
Axial neck pain 2(4.7) Conservative management
Infection 1(2.4) Required antibiotics/drainage
Instability 1(2.4) Required revision

Horner’s syndrome 24.7) Partial improvement

at 3 months

Total complications 12 (28.5)

Additional consent for publication of identifiable clinical
images was obtained when required.

RESULTS
Cohort characteristics

A total of 42 patients who underwent cervical spine
surgery during the study period were included. Surgical
approaches were predominantly anterior (right-sided
in 90.5% of cases), Although the study focused on
postoperative Horner’'s syndrome associated with
cervical surgery, the cohort included both anterior and
posterior procedures performed during the study period.

Procedures included anterior cervical discectomy
and fusion in 28 patients (66.7%), corpectomy in
six (14.3%), laminoplasty in three (7.1%), total disc
replacement in two (4.8%), and combined procedures
in three (7.1%). Baseline characteristics of the cohort
are presented in Table 1.

Postoperative complications

Postoperative complications were documented in 12
patients (28.5%). The most frequent were dysphagia in
three patients (7.1%) and postoperative radiculopathy
in three (7.1%). Other complications included axial neck
pain in two (4.7%), superficial infection in one (2.4%),
segmental instability in one (2.4%), and postoperative
Horner's syndrome in two patients (4.7%). Detailed
distribution of complications is shown in Table 2.

Clinical presentation of Horner’s
syndrome within the cohort

Two patients developed postoperative Horner’s

syndrome. Clinical characteristics and surgical context
are described below.

Cirugia de Columna | 2026; 4 (4): 308-313
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Case 1. A 63-year-old woman with prior Anterior
Cervical Discectomy and Fusion (ACDF) at C5-C6
presented with adjacent segment disease at C4-C5.
Imaging showed plate migration into the disc space.
Revision via right anterior approach included wide
dissection from C4 to C6, hardware removal, and
C4-C5 ACDF with stand-alone cage (two screws).
Operative time: 160 min. Immediate postoperative
right-sided ptosis developed, with partial improvement
at three months (Figures 1 and 2).

Case 2. A 42-year-old male former professional
baseball player presented with progressive right C5
weakness and paresthesia. Magnetic resonance
imaging revealed calcified disc herniations at C4-C6
with foraminal stenosis. Right anterior two-level ACDF
(C4-C6) with stand-alone cages was performed.
Operative time: 130 min. He developed ptosis,
miosis, and anhidrosis immediately postoperatively.
Ophthalmologic management included loteprednol
etabonate, bromfenac, cyclosporine ophthalmic
solution, artificial tears, and oxymetazoline nasal
spray. Partial improvement was documented at 1 and
3 months (Figure 3).

Flexion

Figure 1: Preoperative dynamic cervical radiographs
of case 1. A) Flexion. B) Extension. Anterior cervical
arthrodesis at C5-C6 with plate and autologous bone
graft (20-year evolution) showing adequate consolidation.
Adjacent segment disease is evident at C4-C5, with disc
space compromise and anterior plate invasion into the
superior disc, findings that prompted hardware removal
and new fusion.

Cirugia de Columna | 2026; 4 (4): 308-313

Figure 2: Clinical images of case 1. A) Immediate
postoperative photograph showing right-sided ptosis,
consistent with Horner’s syndrome secondary to the anterior
cervical approach. B) Three-month follow-up photograph
demonstrating partial improvement of ptosis with mild
persistent asymmetry of the eyelids.

DISCUSSION

This consecutive single-center series provides clinical
information regarding the occurrence of postoperative
HS following cervical spine surgery. In this cohort,
HS presented immediately after surgery and showed
partial recovery during early follow-up.

Postoperative complications after anterior cervical
surgery have been widely described, including
dysphagia, recurrent laryngeal nerve injury, hematoma,
infection, and instability.># Large clinical series report
overall complication rates ranging between 10 and
30%,34 1517 which is comparable to the rate observed
in the present cohort (28.5%).

The reported incidence of postoperative HS
ranges from 0.06 to 0.6%.58 In the present six-year
consecutive cohort, the observed incidence was 4.7%.
This proportion may be influenced by the small sample
size and the inclusion of technically demanding surgical
scenarios. This higher proportion should be interpreted
cautiously given the limited sample size, which increases
proportional variability. Additionally, the inclusion
of complex degenerative pathology, calcified disc
herniations, and revision surgeries may have contributed
to a greater risk of sympathetic chain compromise.

Anatomical studies help explain this vulnerability.
Civelek et al.® demonstrated that the cervical sympathetic
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trunk lies approximately 11.6 = 1.6 mm lateral to the
medial border of the longus collimuscle at the C6 level,
with an average diameter of 3.3 mm. The superior
cervical ganglion is consistently located at C4, while
the middle ganglion is most commonly found at C5-
C6. These findings support the concept that wider
lateral dissection, excessive retraction, or disruption of
the longus colli muscle may increase the likelihood of
sympathetic injury, particularly at caudal cervical levels.

In this series, both HS cases occurred under
specific technical circumstances, including revision
surgery with hardware removal requiring multilevel
exposure and prolonged operative time, as well as
calcified disc herniations necessitating extended
decompression and soft-tissue manipulation. Similar
risk factors have been described in previous reports.®-14

Most published cases of postoperative HS develop
immediately after surgery and demonstrate gradual
clinical improvement within months.”° Delayed or
progressive onset has also been reported.’®'* In the
present cohort, both patients presented with immediate
postoperative symptoms and showed partial clinical
recovery at three months.

Management of postoperative HS is typically
conservative and may include topical anti-
inflammatory therapy, ocular lubrication, and alpha-
adrenergic nasal agonists, with generally favorable
neurological outcomes.

Approximately 50 cases of postoperative HS
have been reported worldwide, most as isolated
case reports.®'® Consecutive cohort analyses
addressing its incidence in routine cervical spine
surgery practice remain limited, particularly in Latin
American populations.

Considering the anatomical relationships of
the cervical sympathetic chain and the operative
characteristics observed in this series, certain
surgical precautions may be considered in technically
demanding scenarios. These include maintaining
dissection medial to the longus colli muscle, minimizing
prolonged lateral retraction, and avoiding unnecessary
exposure during revision procedures or in the presence
of calcified pathology.

Limitations

This study is limited by its retrospective design, small
sample size (42 patients), and low number of HS cases.
Most procedures were performed in a specialized
private hospital setting, which may limit external
validity. No inferential statistical comparisons were
performed; therefore, results should be interpreted
as descriptive observations. Future prospective
multicenter studies are necessary to better define
the incidence and clinical relevance of postoperative
Horner’s syndrome.

Figure 3: Clinical images of case 2. A) Immediate postoperative photograph showing right-sided ptosis, miosis, and mild anhidrosis,
consistent with Horner’s syndrome following anterior cervical approach. B) One-month follow-up under ophthalmologic management
with loteprednol etabonate (LotereX®), bromfenac (Zebesten®), cyclosporine ophthalmic solution (Grimal®), artificial tears (Systane
Ultra®), and oxymetazoline nasal spray (Afrin®), showing marked improvement in ptosis and miosis. C) Three-month follow-up

photograph showing mild residual ptosis and miosis.
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CONCLUSION

In this consecutive retrospective cohort, postoperative
Horner’s syndrome was identified in 4.7% of patients
undergoing cervical spine surgery. This proportion
was higher than previously reported rates, which may
relate to sample size variability and surgical complexity.
These findings highlight the importance of recognizing
this complication during perioperative assessment in
technically demanding cervical procedures.
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ARTICULO ORIGINAL

Una nueva era en mielopatia cervical:
primera clasificacion microestructural
con impacto en el diagndstico temprano,
decisiones de tratamiento y un algoritmo
para la optimizacion terapéutica

A new era in cervical myelopathy: the first microstructural
classification impacting early diagnosis, treatment decision-
making, and an algorithm for therapeutic optimization

Javier Contreras Guerrero*

RESUMEN

Introduccion: la espondilosis cervical, una de las principales causas de mielopatia cervical
degenerativa (MCD), se origina por el estrechamiento del canal espinal secundario a procesos
degenerativos multifactoriales. Las técnicas de imagen convencionales suelen pasar por alto el
dafio microestructural temprano, lo que retrasa el diagndstico y empeora los desenlaces clinicos.
Objetivos: este estudio propone un algoritmo diagndstico innovador que integra imagen por
tensor de difusién (DTI, por sus siglas en inglés) y anisotropia fraccional (FA, por sus siglas en
inglés) para detectar alteraciones iniciales asociadas a MCD, con el fin de mejorar su clasifica-
cion, favorecer una intervencion oportuna y optimizar los resultados del tratamiento. Material y
métodos: se realizd una revision de la literatura que incluy6 aspectos etiopatogénicos, epide-
mioldgicos, fisiopatoldgicos, diagndsticos y terapéuticos de la mielopatia cervical en diversos
grados de estenosis, asi como la incorporacion de técnicas avanzadas de resonancia magnética
por difusion dentro del algoritmo diagndstico actual. Resultados: se identificaron elementos clave
en la progresion gradual de la mielopatia cervical. El retraso diagnéstico promedio reportado es
de 6.3 afos, y los pacientes suelen requerir multiples consultas antes de su identificacion defi-
nitiva. La literatura destaca que la anisotropia fraccional permite detectar con mayor sensibilidad
el dafio microestructural medular. Con base en esta evidencia, se unificaron las clasificaciones
previas de estenosis cervical en un sistema unico que integra valores de FA, proporcionando
una representacion mas precisa del grado de afectacion medular. Asimismo, se propuso un
algoritmo diagnéstico revisado que incorpora dicha clasificacion para mejorar la deteccion y el
abordaje temprano. Conclusiones: el reconocimiento temprano del dafio microestructural es
fundamental para optimizar el tratamiento de la MCD. La adopcion de un algoritmo diagndstico
actualizado y una clasificacion adaptada basada en difusién constituye un paso esencial para
su adecuada integracion en la practica clinica.

Citar como: Contreras GJ. Una nueva era en mielopatia cervical: primera clasificacién
microestructural con impacto en el diagndstico temprano, decisiones de tratamiento
y un algoritmo para la optimizacidn terapéutica. Cir Columna. 2026; 4 (4): 314-319.
https://dx.doi.org/10.35366/123549
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ABSTRACT

Introduction: cervical spondylosis, one of the leading causes of degenerative cervical myelopathy (DCM),
results from spinal canal narrowing secondary to multifactorial degenerative processes. Conventional
imaging techniques often fail to detect early microstructural damage, delaying diagnosis and worsening
clinical outcomes. Objectives: this study proposes an innovative diagnostic algorithm that integrates
diffusion tensor imaging (DTI) and fractional anisotropy (FA) to identify early alterations associated with
DCM, with the aim of improving classification, enabling timely intervention, and optimizing treatment
outcomes. Material and methods: a literature review was conducted, including etiopathogenic,
epidemiological, pathophysiological, diagnostic, and therapeutic aspects of cervical myelopathy across
various degrees of stenosis, as well as the incorporation of advanced diffusion MRI techniques into the
current diagnostic algorithm. Results: key elements in the gradual progression of cervical myelopathy
were identified. The average reported diagnostic delay is 6.3 years, and patients typically require multiple
consultations before receiving a definitive diagnosis. The literature highlights that fractional anisotropy
enables more sensitive detection of spinal cord microstructural damage. Based on this evidence, previous
cervical stenosis classifications were unified into a single system incorporating FA values, providing a more
accurate representation of the degree of medullary involvement. Additionally, a revised diagnostic algorithm
was proposed, integrating this classification to improve early detection and clinical decision-making.
Conclusions: early recognition of microstructural damage is essential for optimizing the management
of DCM. The adoption of an updated diagnostic algorithm and a diffusion-based adapted classification

represents a crucial step toward the effective integration of these concepts into clinical practice.

Abreviaturas:

DTI = Diffusion Tensor Imaging (imagen por tensor de difusion)
FA = Fractional Anisotropy (anisotropia fraccional)
MCD = mielopatia cervical degenerativa

INTRODUCCION

La espondilosis cervical, una de las principales causas
de mielopatia cervical degenerativa (MCD), se caracte-
riza por un estrechamiento progresivo del canal espinal
y de los foramenes neurales secundario a cambios
degenerativos en los discos intervertebrales, articu-
laciones facetarias, cuerpos vertebrales y ligamentos
adyacentes. Estas alteraciones estructurales —que
incluyen hernias discales, hipertrofia del ligamento
amarillo y formacion de osteofitos— generan compre-
sion de la médula espinal y de estructuras vasculares,
contribuyendo a la lesiéon medular. Factores dinamicos
adicionales como la traslacion vertebral, la protrusion
discal durante la compresion y el solapamiento de
las laminas en hiperextension, reducen aun mas el
diametro del canal, aunque ciertos grados de flexion
cervical pueden ofrecer un alivio parcial. A pesar de
su evolucidn insidiosa, la isquemia constituye un
elemento fisiopatoldgico critico, afectando a los oligo-
dendrocitos responsables de la mielinizacion axonal.
La compresién sostenida compromete arterias trans-
versas e intramedulares, produciendo lesién medular
tanto a nivel macrovascular como microvascular.’-?
La MCD se manifiesta con un espectro amplio de
déficits neuroldgicos. El dolor cervical, presente en el
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81% de los pacientes, es el sintoma predominante,
seguido de radiculopatia (59%) y alteraciones sensi-
tivas. En estadios avanzados predomina el deterioro
motor, evidenciando su progresion clinica. Hallazgos
como hiperintensidad en T2 e hipointensidad en T1
en la resonancia magnética se asocian con dafo irre-
versible; sin embargo, estos patrones suelen aparecer
en fases tardias, cuando el deterioro ya es notable.®*

Las implicaciones en salud publica se acentuan
ante el envejecimiento poblacional: para 2030, se
proyecta que mas de 1,000 millones de personas
superen los 65 afos, grupo con alta prevalencia de
patologias espinales que afectan significativamente la
calidad de vida. El retraso diagndstico promedio de 6.3
afios desde el inicio de los sintomas refleja una brecha
critica en la deteccidn temprana, pues los pacientes
consultan con varios especialistas antes de recibir un
diagndstico certero. Estudios como los de Behrbalk y
su equipo demuestran el impacto negativo del diagnos-
tico tardio en el prondstico, subrayando la necesidad
de herramientas diagndsticas mas eficientes.®

Las clasificaciones basadas en resonancia magnéti-
ca propuestas por Nagata, Muhle, Kang y otros autores
evallan principalmente la severidad de la compresion y
la presencia de mielomalacia mediante imagenes T1y
T2. No obstante, carecen de sensibilidad para detectar
dafo microestructural temprano, lo que puede llevar
a omitir etapas preclinicas relevantes (Tabla 1). Esta
limitacion impulsa la necesidad de sistemas diagnosti-
cos capaces de identificar alteraciones sutiles antes de
que el dafo sea irreversible. Técnicas avanzadas como
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la imagen por tensor de difusion (DTI, por sus siglas
en inglés) con medicion de anisotropia fraccional (FA,
por sus siglas en inglés) emergen como alternativas
prometedoras, pues permiten cuantificar la integridad
de la sustancia blanca y detectar cambios mielopaticos
en fases iniciales.? Integrar estas evaluaciones con las
clasificaciones existentes ofrece un enfoque mas com-
pleto para la estadificacion de la MCD, que contempla
tanto los cambios estructurales como microestructura-
les y facilita intervenciones mas oportunas.”

En conclusién, la espondilosis cervical constituye
un factor etiolégico mayor de la MCD y representa un
desafio diagnéstico significativo debido a su progresién
gradual. Las limitaciones de la imagen convencional
subrayan la necesidad urgente de estrategias diag-
nosticas avanzadas. La integracién de sistemas de
clasificacion que incorporen mediciones de FA podria
permitir diagndsticos mas tempranos y mejorar los
resultados clinicos en pacientes con MCD.8

El objetivo de este estudio es proponer un algorit-
mo para el diagndstico y tratamiento oportunos de la
mielopatia cervical, incorporando mediciones de FA
mediante DTI para identificar dafio microestructural
desde etapas tempranas.

MATERIAL Y METODOS

En este estudio se llevd a cabo un analisis biblio-
grafico sistematico y una revisién epidemioldgica
de la poblacion mexicana con el objetivo de desa-
rrollar una nueva clasificacién microestructural de
la mielopatia cervical degenerativa. Se revisaron

articulos originales, metaanalisis y guias clinicas en
bases de datos internacionales (PubMed, Scopus,
Cochrane), seleccionando trabajos relacionados con
fisiopatologia, estenosis cervical, técnicas avanzadas
de imagen, valores de anisotropia fraccional (FA) y
evolucion clinica. Paralelamente, se analizaron datos
epidemiolégicos nacionales para contextualizar la
carga de enfermedad y los patrones de diagndstico
tardio en la poblacién local. A partir de la sintesis de
esta informacién, se identificaron patrones comunes
de deterioro estructural y microestructural, integran-
dose en una propuesta clasificatoria que combina
los grados tradicionales de estenosis con umbrales
especificos de FA obtenidos por DTI. Este proceso
metodoldgico permitié establecer un marco diagnos-
tico mas sensible, orientado a la deteccién temprana
y la estratificacién prondstica en pacientes con riesgo
de mielopatia cervical.

RESULTADOS

El analisis relacional permiti6 identificar la interaccion
entre dos parametros centrales: la severidad del dafo
microestructural medular y la expresion clinica del
paciente. La correlacion entre ambos generé patrones
consistentes que posibilitaron la construccion de un
algoritmo secuencial diagnéstico-terapéutico, sinteti-
zado en la Figura 1. Este diagrama integra el flujo de
tamizaje para poblacion de alto riesgo, la deteccion
temprana de cambios espondiléticos y la incorporacion
de técnicas de difusion por resonancia magnética
como parte del abordaje diagndstico.

Tabla 1: Clasificaciones propuestas por Nagata, Muhle y Kang.

Autor Crado Descripcién Limitaciones
Nagata et al." 0 Sin compresion No contemplan estenosis cervical
1 Compresién medular leve sin compresion medular
2 Compresion de menos de un tercio de la médula espinal
3 Compresion de al menos un tercio de la médula espinal
Muhle et al.’ 0 Normal No consideran cambios de hiper-
1 Obliteracion parcial anterior o posterior del espacio subaracnoideo intensidad en T2
2 Obliteracién completa del espacio de LCR anterior y posterior con
contacto entre la médula y las estructuras compresivas, pero sin
deformidad medular evidente
3 Compresion o desplazamiento de la médula espinal
Kang et al."® 0 Normal No contemplan cambios microes-
1 Obliteracion de mas del 50% del espacio subaracnoideo tructurales por obliteraciones
2 Estenosis del canal central con deformidad medular <50% del espacio subaracnoideo
3 Hiperintensidad en T2 indicativa de mielomalacia
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Situacion actual Tiempo de diagnéstico Resolucion
Mielopatia cervical (MC): Retraso de 2.2 + 2.3 afios 1. Tratamiento retrasado
principal causa de disfuncién desde inicio de los sintomas 2. La mayoria de los pacientes
de la médula espinal. » hasta el diagndstico. » presentd cambios en la imagen de la
Compresion incidental Un promedio de 5.2 + 3.6 médula espinal (58%)
asintomatica: 59% consultas previas 3. No hay consideracion en el actuar
Progresion a MC: 8-22% al diagndstico. médico para los cambios microestructurales

Ventana de oportunidad perdida
Medidas de accion Nivel de atencién primaria

1 Rourions doscaizacénconmédosdeprner |

coptgcto: . . . Ama de casa/ocupacién con mala postura cervical
Médicos familiares, geriatras, urgenciélogos, Antecedentes familiares

o generales _

2. Pacientes > 45 anos + 3 pts.

Dolor cervical > 1 mes
‘ Radiculopatfa
Alteraciones motoras (signos de liberacion piramidal)/

Referir con radiografias dinamicas de columna cervical torpeza en movimientos finos/atrofia de los masculos
tenares/alteraciones en la marcha
3. Evaluacién por el Comité de Cirugia de Columna Alteraciones sensoriales
Cervical de la unidad de referencia (neurocirujanos)
4. Exploracién fisica y clasificacion Segundo/tercer nivel de atencion

Clasificacion Modificada de la Asociacion Ortopédica Japonesa (mJOA)

Leve (>15 pts.) Moderada y severa (12-14/< 12 pts.)
Cambios degenerativos avanzados en la radiografia Completar protocolo preoperatorio (TC, EMG, SSEP,
(acortamiento/alargamiento de los cuerpos RMN con DTI)
vertebrales, canal cervical estrecho con un indice de
Pavlov < 8, osteofitos marginales) o inestabilidad *

0 Sin estenosis Disco normal > 0.6
. I Obliteracién parcial del Disco abultado 0.5-0.6
No Si espacio subaracnoideo
Mgnlt;:zamon Eval Rl\l/lN. con %Tlé FA. y EMG | Ila Obliteracién total del Protrusion 0.4-0.5
cada 24 meses valuar alntegr’| ad microestructura espacio subaracnoideo
de la médula espinal o »
II'b Obliteracion total con Extrusion 0.3-0.4
deformidad de la médula Mal prondstico
espinal funcional
Figura 1: Esquema escalonado para el diagndstico y I Dieffariiniidlee] dle [ Biusln <03
tratamiento oportuno da la mielopatia cervical degenerativa médula espinal + T2 Mal pronéstico
moderada-severa. hiperintensidad funcional
DTI = imagen por tensor de difusiéon. EMG = electromiografia.
FA = anisotropia fraccional. RMN = resonancia magnética *
nuclear. SSEP = potenciales evocados somatosensoriales. TC =
tomografia computarizada. Plan de tratamiento multidisciplinario individualizado (PTMI)
Cirugia de Columna | 2026; 4 (4): 314-319 317
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La evaluacién integro hallazgos estructurales y mi-
croestructurales, permitiendo combinar componentes
de las clasificaciones existentes de estenosis cervical
con indicadores derivados de la difusion. Con ello, se
desarroll6 un sistema de valoracidén que considera:

—

El grado de estenosis,

2. los cambios discales (abombamientos, protrusio-
nes y extrusiones), y

3. los valores de anisotropia fraccional (FA), categoriza-

dos como normales, dafio moderado o dafio severo.

Esta integracién dio lugar a una clasificacion mi-
croestructural de severidad, operable dentro del algorit-
mo propuesto y orientada a la seleccion terapéutica. Los
valores de FA mostraron correspondencia directa con
el espectro clinico y la progresion potencial del dafo.

El andlisis adicional mostré que la presencia de
dafio medular temprano, aun sin compresion signifi-
cativa, se asocid con alteraciones latentes de la FA en
etapas iniciales de la espondiloartrosis. Estas variacio-
nes microestructurales, detectables antes de la pérdida
morfométrica evidente, se relacionaron con decisiones
quirdrgicas mas tempranas y con un pronostico mas
reservado cuando los valores alterados de FA estaban
presentes al inicio del tratamiento.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio evidencian
que la integracién de parametros microestructurales,
particularmente los valores de anisotropia fraccional
(FA), ofrece una ventaja significativa para la identifi-
cacion temprana del dafio medular en pacientes con
espondiloartrosis cervical. La correlacion observada
entre alteraciones de FA y la expresién clinica, incluso
en ausencia de compresién morfométrica significativa,
sugiere que los mecanismos iniciales de disfuncién
medular pueden ser detectados antes de la aparicion
de hallazgos estructurales evidentes. Esta observacion
es congruente con reportes recientes que han sefala-
do el papel de la imagen de difusion como marcador
temprano de deterioro funcional, aunque los estudios
previos no habian logrado integrarlo en un algoritmo
diagnéstico-terapéutico estructurado.

En comparacion con la literatura existente, nues-
tras observaciones amplian los conocimientos previos,
al demostrar que las técnicas de difusion no sélo com-
plementan la estenosis estructural, sino que permiten
estratificar la severidad del dafio medular con mayor
precisién. Si bien trabajos anteriores han descrito la
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utilidad de la imagen avanzada para la valoracién de
la mielopatia cervical, la mayoria se ha concentrado en
correlaciones entre FA y escalas clinicas sin generar
un modelo aplicable a la toma de decisiones. Nuestro
estudio, al combinar parametros estructurales (grado
de estenosis, morfologia discal) y microestructurales
(FA normal, moderadamente alterada o severamente
afectada), propone una clasificacion operativa que
refuerza la sensibilidad del diagnéstico y mejora la se-
leccion terapéutica, representando un avance respecto
a las clasificaciones tradicionales basadas unicamente
en la anatomia del conducto cervical.

Entre las fortalezas del estudio destaca la integra-
cion sistematica de hallazgos clinicos, estructurales y
microestructurales dentro de un algoritmo secuencial
que permite una estratificacion mas precisa del ries-
go y un proceso de decisién terapéutica mas claro.
A diferencia de los sistemas existentes, que suelen
ser unidimensionales o inespecificos, el modelo aqui
propuesto incorpora la progresion funcional latente
del dafo medular, lo que ofrece una herramienta de
aplicabilidad inmediata en el entorno clinico. Asimismo,
la utilizacién de técnicas de difusién afiade un compo-
nente cuantitativo que reduce el sesgo interpretativo
inherente a la valoracion morfolégica convencional.

Sin embargo, deben reconocerse algunas limi-
taciones. El estudio se basa en un numero limitado
de pardmetros microestructurales, sin incluir otros
biomarcadores potencialmente relevantes como la
difusividad media o la tractografia avanzada, lo cual
podria restringir la amplitud del andlisis. Ademas, la
ausencia de seguimiento longitudinal impide evaluar
de manera completa la evolucion de los valores de FA
después del tratamiento y su relacidn con la recupera-
cion funcional a largo plazo. Finalmente, la validacion
multicéntrica es necesaria para determinar la reprodu-
cibilidad del algoritmo en poblaciones con diferentes
caracteristicas clinicas y tecnologicas.

Las implicaciones clinicas de estos hallazgos son
notables. En primer lugar, la deteccién de dafio mi-
croestructural temprano redefine el umbral para inter-
venir, ya que permite identificar pacientes que pueden
beneficiarse de un tratamiento oportuno antes de la
aparicion de déficits irreversibles. En segundo lugar, el
modelo propuesto modifica y complementa las clasifi-
caciones actuales, al afiadir un componente funcional-
microestructural que mejora la estratificaciéon del riesgo.
Esto tiene repercusiones directas en la planificacion
quirdrgica, pues los valores alterados de FA al inicio del
proceso terapéutico se asociaron con un prondstico mas
reservado, lo que justifica la intervencién temprana en
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ciertos perfiles clinicos. Finalmente, la incorporacion del
algoritmo diagnéstico-terapéutico optimiza la secuencia
de evaluacion al integrar tamizaje, imagen estructural y
biomarcadores de difusion, facilitando un flujo clinico mas
eficiente y orientado a prevenir retrasos en el tratamiento.

En conjunto, estos resultados sugieren que la cla-
sificacién microestructural propuesta y su algoritmo
asociado representan una herramienta con potencial
para transformar la practica clinica al mejorar la pre-
cisién diagnéstica, anticipar la progresion funcional y
orientar decisiones terapéuticas mas individualizadas
en la mielopatia cervical.

CONCLUSIONES

La espondilosis cervical constituye un factor etioldgico
principal de la mielopatia cervical degenerativa (MCD)
y representa un desafio diagndstico considerable
debido a su progresion insidiosa y a las limitaciones
de las modalidades de imagen convencionales, como
la resonancia magnética ponderada en T1y T2, que
no permiten detectar alteraciones microestructurales
tempranas. A medida que el panorama demografico
global avanza hacia una poblacién cada vez mas
envejecida, se prevé un incremento significativo en la
incidencia de la degeneracion cervical.'?

Si bien los sistemas de salud publica incluyen proto-
colos de tamizaje para diversas enfermedades, persiste
una marcada ausencia de estrategias para la deteccion
precoz de la MCD. En este contexto, las técnicas de
imagen avanzadas —particularmente la imagen por
tensor de difusion (DTI) y la anisotropia fraccional (FA)—
ofrecen herramientas innovadoras para identificar dafo
microestructural preclinico en la médula espinal %!

Al integrar la evaluacion basada en FA dentro de
los marcos de clasificacidn existentes para la esteno-
sis cervical, proponemos el desarrollo de un nuevo
algoritmo diagndstico capaz de mejorar la deteccién
temprana y facilitar intervenciones terapéuticas
oportunas, con lo cual se optimiza el pronéstico y los
desenlaces clinicos. En ultima instancia, este trabajo
busca establecer un sistema de clasificacion que vin-
cule de manera explicita la estenosis cervical con el
dano microestructural, fortaleciendo asi las estrategias
de manejo en pacientes con mielopatia cervical.'2'3
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Radiculitis postoperatoria en cirugia de
fusion intersomatica lumbar anterior
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Postoperative radiculitis following anterior lumbar
interbody fusion (ALIF): a systematic review

Jests Ernesto Valdez-Aguilar,** Ulises Garcia-Gonzélez, *
Mario Alberto Taylor-Martinez*/"

RESUMEN

Introduccion: la radiculitis postoperatoria es una complicacion relevante tras la fusién intersomatica
lumbar anterior (ALIF), caracterizada por irritacion inflamatoria de la raiz nerviosa sin evidencia clara
de compresion estructural. Su incidencia reportada varia entre 5-30%, dependiendo de variables qui-
rargicas y caracteristicas del paciente. Objetivo: analizar los factores dependientes e independientes
asociados al desarrollo de radiculitis posterior a la ALIF, su fisiopatologia, impacto clinico y estrategias de
prevencion basadas en la literatura disponible. Material y métodos: se realizé una revision sistematica
de articulos publicados en PubMed, Scopus y Google Scholar entre 2000 y 2024, utilizando términos
MeSH: radiculopathy, spinal fusion, anterior lumbar interbody fusion, postoperative complications. Se
incluyeron estudios clinicos, ensayos comparativos y revisiones con datos sobre radiculitis postope-
ratoria. Se evaluaron Odds Ratio (OR), valores p y variables predictoras clasificadas en dependientes
e independientes. Resultados: factores dependientes de la cirugia asociados con mayor riesgo de
radiculitis incluyen: cajas = 12 mm y sobrecorreccion lordética (OR 1.9; p = 0.09), correcciones seg-
mentarias > 20-25° (OR 2.4; p < 0.05), falta de instrumentacion posterior (OR 2.97; p = 0.0088) y uso
perioperatorio de metilprednisolona (OR 6.03; p = 0.0094). Factores independientes como obesidad,
cirugias abdominales previas, osteoporosis, edad avanzada y género femenino no demostraron relacién
directa estadisticamente significativa con radiculitis, aunque influyen en riesgo global de complicacion y
recuperacion neuroldgica persistente. Conclusiones: la radiculitis post-ALIF es una complicacién mul-
tifactorial cuya prevencion depende de una planeacion quirdrgica individualizada, seleccion adecuada
de implantes, optimizacién perioperatoria y vigilancia temprana. Se requiere investigacion prospectiva
multicéntrica que defina parametros biomecanicos de correccidn seguros y criterios predictivos validados.

ABSTRACT

Introduction: postoperative radiculitis is a relevant complication following anterior lumbar interbody
fusion (ALIF), involving inflammatory irritation of the nerve root without mechanical compression.
Reported incidence ranges from 5-30%, influenced by surgical parameters and patient-specific
characteristics. Objective: to analyze the dependent and independent factors associated with
postoperative radiculitis after ALIF, describing biomechanical mechanisms, clinical relevance, and
prevention strategies. Material and methods: a systematic review was conducted using PubMed,
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Scopus, and Google Scholar databases (2000-2024) with MeSH terms: radiculopathy, lumbar fusion,
anterior lumbar interbody fusion, postoperative complications. Clinical studies, comparative trials and
reviews reporting postoperative radiculitis were included. Odds Ratio (OR), p-values, and associated
predictors were extracted and categorized. Results: surgery-dependent risk factors included excessive
disc height restoration = 12 mm (OR 1.9; p = 0.09), segmental lordosis correction > 20-25° (OR 2.4,
p < 0.05), absence of posterior instrumentation (OR 2.97; p = 0.0088), and perioperative systemic
corticosteroid use (OR 6.03; p = 0.0094). Independent factors such as obesity, prior abdominal surgery,
osteoporosis, older age, and female gender did not demonstrate a statistically significant association
with radiculitis, although linked to overall postoperative complication risk and delayed neurological
recovery. Conclusions: post-ALIF radiculitis is multifactorial, requiring individualized surgical planning,
biomechanically safe correction goals, and perioperative risk optimization. Prospective multicenter
trials are needed to establish standardized thresholds for correction and validated predictive models.

Abreviaturas:

ALIF = Anterior Lumbar Interbody Fusion (fusion intersomatica
lumbar anterior)
BMP = Bone Morphogenetic Proteins (proteina morfogenética

Osea)
LLIF = Lateral Lumbar Interbody Fusion (fusidn intersomatica
lumbar lateral)
OLIF = Oblique Lateral Interbody Fusion (fusién lumbar inter-
somatica oblicua)
PI-LL = Pelvic Incidence minus Lumbar Lordosis (incidencia
pélvica menos lordosis lumbar)
PRISMA = Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses
TLIF = Transforaminal Lumbar Interbody Fusion (fusion inter-
somatica lumbar transforaminal)
XLIF = Extreme Lateral Interbody Fusion (fusién intersomatica
lateral extrema)

INTRODUCCION

La radiculitis postoperatoria tras fusién intersomatica
lumbar anterior (ALIF) es una complicacion relevante
que puede afectar tanto a pacientes sometidos a ci-
rugia de primera vez como a aquellos que requieren
una cirugia de revision. Esta condicion implica una
inflamacion o irritacion de la raiz nerviosa sin eviden-
cia radioldgica clara de compresién mecanica, lo que
complica su diagnéstico y tratamiento oportuno.

La ALIF se ha establecido como una técnica eficaz
para el tratamiento de enfermedades degenerativas
del segmento lumbar, asi como en casos de deformi-
dad espinal, al permitir una restauracion directa de
la altura del disco, la lordosis lumbar y la alineacion
sagital. Diversos estudios han demostrado su utilidad
en la mejora de la calidad de vida, el realineamiento
espinopélvico y la disminucién del dolor lumbar créni-
co, con tasas globales de fusion superiores al 90%."

Sin embargo, se ha observado que la ALIF no esta
exenta de riesgos. La incidencia de radiculitis posto-
peratoria reportada en la literatura varia ampliamente,
oscilando entre el 5 y 30%, dependiendo de factores
técnicos, anatomicos y del seguimiento postoperato-
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rio.>* Este rango contrasta con otras técnicas de fusion
como la fusion intersomatica lumbar transforaminal
(TLIF), en el que algunas series reportan tasas me-
nores de radiculitis sintomatica (alrededor del 5-15%),
aungue con menor restauracion de la lordosis.®

El balance sagital espinopélvico es una variable
clave en la planificacion quirdrgica moderna. El uso de
la ALIF permite una mejor correccién del angulo PI-LL
(Pelvic Incidence minus Lumbar Lordosis), lo que se
ha correlacionado con mejores resultados funcionales,
pero también con un riesgo aumentado de elongacion
neural si se sobrecorrige el segmento.®

Por otro lado, se ha reportado que las compli-
caciones, incluyendo la radiculitis, son la principal
causa de reintervencion quirdrgica posterior a una
ALIF. Un andlisis retrospectivo de grandes bases de
datos encontré que entre el 10 y 20% de los pacientes
requieren revision en los primeros cinco afos, siendo
los primeros seis meses el periodo mas critico, donde
ocurren hasta el 60% de estas reintervenciones.”

En este contexto, comprender los factores que
predisponen a la radiculitis y como manejarlos resulta
fundamental para optimizar los resultados quirurgicos.

Ademas, se debe considerar que la evaluacion de
las complicaciones puede beneficiarse del uso de cla-
sificaciones estandarizadas. La clasificacion de Dindo
y Clavien, ampliamente utilizada en cirugia general y
adaptada a la cirugia espinal, permite categorizar las
complicaciones quirdrgicas en grados que reflejan la
severidad y la necesidad de intervenciones terapéuti-
cas adicionales (Tabla 1).

MATERIAL Y METODOS
Se realiz6 una revision sistematica de la literatura de
acuerdo con los lineamientos de la declaracion PRIS-

MA (Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews
and Meta-Analyses).
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La busqueda bibliografica se llevé a cabo en las
bases de datos PubMed, Embase, Google Scholar
y Cochrane Library, desde su inicio hasta el ultimo
periodo de corte disponible. Se utilizaron los siguien-
tes términos MeSH y palabras clave, combinados
mediante operadores booleanos: radiculopathy, spinal
fusion, anterior lumbar interbody fusion, spinal surgery,
anterior approach y postoperative complications, asi
como sus equivalentes en espafiol.

Se incluyeron estudios retrospectivos y prospec-
tivos, publicados en inglés o espafiol, que evaluaran
pacientes sometidos a ALIF y que reportaran la pre-
sencia de radiculitis o radiculopatia postoperatoria. Se
consideraron ensayos clinicos, metaanalisis, estudios
de cohorte, estudios de casos y controles y series de
casos. Se excluyeron revisiones narrativas, reportes
de caso aislados, estudios cadavéricos, notas técnicas
y cartas al editor.

El proceso de seleccién se realizé en dos fases:
en la primera se efectudé un tamizaje por titulo y resu-
men, y en la segunda se realizé la evaluacion a texto
completo de los articulos potencialmente elegibles. Se
identificaron 576 articulos en la busqueda inicial. Tras
la revision de titulos y resumenes, 510 fueron excluidos
por no cumplir los criterios de inclusion. Se evaluaron
66 articulos a texto completo, de los cuales 22 estu-
dios cumplieron con todos los criterios de elegibilidad
y fueron finalmente incluidos en el analisis cualitativo,
mientras que 44 fueron excluidos por no ajustarse a
los criterios establecidos. Este proceso se resume en
el diagrama de flujo PRISMA (Figura 1).

El total acumulado de pacientes incluidos en los
estudios validados fue de 24,139 sujetos, cifra obte-

Articulos identificados en base de datos
(n =576)

v

Articulos excluidos por resumen
(n = 510)

v

Articulos evaluados a texto completo

(n = 66)
v

Articulos incluidos en
la revision (n = 22)

Articulos excluidos
por criterio (n = 44)

Figura 1: Diagrama de flujo PRISMA para la estrategia de
busqueda e inclusion.
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Tabla 1: Clasificacién de Dindo, Demartines y
Clavien de complicaciones quirdrgicas.

Crado  Descripcion

[ Cualquier desviacion del postoperatorio normal sin
necesidad de tratamiento farmacolégico ni interven-
ciones quirdrgicas, endoscépicas o radiolégicas

I Requiere tratamiento farmacoldgico. Incluye transfu-
sién o nutricién parenteral

llla Requiere intervencion quirdrgica, endoscépica o
radioldgica sin anestesia general

b Requiere intervencién quirdrgica, endoscépica o
radioldgica bajo anestesia general

[Va Complicacion potencialmente mortal
(disfuncién organica Gnica)

IVb Disfunci6n organica mdltiple

\% Muerte del paciente

Fuente: Dindo D, et al.?2

nida a partir del conteo individual de cada uno de los
articulos incluidos en la revision. Este total corres-
ponde a poblaciones heterogéneas, integradas por
pacientes sometidos a ALIF aislado o combinado con
instrumentacion posterior, con diferentes indicaciones
quirdrgicas y seguimientos clinicos.

De cada articulo se extrajeron de manera siste-
matica las siguientes variables: nimero de pacientes,
caracteristicas demogréficas, niveles vertebrales tra-
tados, técnica quirdrgica (ALIF aislado o combinado),
uso de proteina morfogenética 6sea (BMP), presencia
de instrumentacién posterior, complicaciones neurolo-
gicas y evolucion clinica de la radiculitis.

Debido a la heterogeneidad en los disefios de los
estudios y en las variables reportadas, el analisis de los
resultados se realiz6 de forma descriptiva y cualitativa.

Por tratarse de un estudio de revision sistematica,
no fue necesario consentimiento informado ni aproba-
cion por un comité de ética, al no existir intervencion
directa sobre pacientes.

Fisiopatologia de la radiculitis post-ALIF

La fisiopatologia de la radiculitis tras una ALIF esta
estrechamente relacionada con los cambios biomeca-
nicos inducidos por la cirugia. El procedimiento implica
la insercion de una caja intersomatica, generalmente
hecha de titanio o PEEK, para estabilizar el espacio
intervertebral. Esta modificacion puede alterar la altura
del espacio discal y foraminal, asi como la tensién
ejercida sobre las raices nerviosas, en especial en el
nivel L5-S1, que es el mas frecuentemente afectado.®

Cirugia de Columna | 2026; 4 (4): 320-326

Contenido



Valdez-Aguilar JE y cols. | Radiculitis postoperatoria en ALIF

El principal mecanismo de la radiculitis postope-
ratoria en ALIF es la traccion de las raices nerviosas
causada por la restauracién exagerada de la altura del
disco y del foramen. Al aumentar abruptamente estos
espacios, especialmente con cajas de gran tamafio,
se puede generar elongacion de las raices, provocan-
do sintomas dolorosos similares a una compresion
radicular.® Esta situacién se ve agravada si no se
acompafa de una correcta descompresién posterior
0 si existen osteofitos retropulsados que contribuyen
a la compresién indirecta.

Otros mecanismos incluyen la inflamacién peri-
neural secundaria al contacto mecanico del implante
con estructuras nerviosas, la formacién de fibrosis
peridural o la reactivacion de dolor neuropético en
raices previamente sensibilizadas.®

Desde un punto de vista biomecanico, estudios de
modelado tridimensional y simulaciones computacio-
nales han demostrado que la restauracion excesiva de
la altura del disco puede incrementar las fuerzas de
traccién sobre la raiz nerviosa hasta en un 20-30%,
particularmente en pacientes con hipolordosis o pér-
dida de balance sagital."

Factores dependientes de la cirugia

1. Tamano de la caja intersomatica. Araghi y su
equipo analizaron 140 pacientes sometidos a ALIF
aislado L5-S1 y encontraron una incidencia de ra-
diculitis postoperatoria del 34%. Mediante analisis
multivariado identificaron que una mayor altura del
implante intersomatico se asocié independientemen-
te con el desarrollo de radiculitis (OR 1.509; 1C95%
1.189-1.960; p = 0.0015). Los autores plantean que
la sobredistraccién del espacio discal puede gene-
rar neuropraxia por traccién radicular secundaria al
aumento excesivo de la altura foraminal.'?
Recomendacion clinica: evitar aumentos de
altura discal agresivas, individualizar seleccion de
la caja segun flexibilidad espinal y proyecciones
dinamicas.

2. Balance espinopélvico. La magnitud de correc-
cién de lordosis segmentaria (L5-S1) postquirdrgica
se asocia al desarrollo de radiculopatia, Compag-
none y colegas® observaron que el desarrollo de
radiculitis en lordosis segmentaria mayor (26° +
11.1°) fue significativamente mayor en compara-
cion al grupo que no desarroll6 radiculitis (15.1° +
9.9 (OR 2.4; p <0.05).

Recomendaciodn clinica: precaucion al planificar
correcciones lordéticas segmentarias mayores a
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20-25°, asi como valorar posible descompresién
neural preventiva si se requiere correccién amplia.
3. Numero de niveles fusionados. Tedricamente,
la correccion acumulativa de lordosis y el aumento
progresivo de altura discal en ALIF multinivel po-
drian incrementar el riesgo de irritacién radicular;
sin embargo, la literatura disponible no demuestra
ni cuantifica esta relacion.
Recomendacion clinica: hasta contar con evidencia
mas robusta, la planeacion quirdrgica debe indivi-
dualizarse considerando flexibilidad espinal, balance
espinopélvico y necesidad real de correccion angular.
4. Instrumentaciéon posterior complementaria.
Araghi y colaboradores identificaron que en au-
sencia de instrumentacién posterior suplementaria
presentaron una incidencia significativamente ma-
yor de radiculitis aguda comparados con quienes
recibieron instrumentacién hibrida o circunferencial
(23.7 vs 11.1%, OR 2.97; intervalo de confianza de
95% (1C95%) 1.35-6.80; p = 0.0088).°
Recomendacion clinica: considerar instrumen-
tacion posterior suplementaria en casos con ines-
tabilidad preoperatoria, deformidad o compresién
radicular severa, especialmente cuando se selec-
cionan cajas hiperlordéticas o de gran altura.

Uso de metilprednisolona

En el mismo estudio, Araghi y colegas identificaron que el
uso preoperatorio de metilprednisolona sistémica se aso-
cio significativamente con el desarrollo de radiculitis tras
ALIF L5-S1. Pacientes que recibieron corticosteroides pe-
rioperatorios presentaron una incidencia significativamente
mayor de radiculitis en comparacion con aquellos sin
esteroides (31.8 vs 10.4%, OR 6.03; IC95% 1.67-25.56; p
=0.0094).2 Podria deberse a sensibilizacion neuroinflama-
toria preexistente, alteracion de la microcirculacion neural
o un efecto marcador de casos clinicamente mas severos.

Recomendacion clinica: evitar el uso rutinario
de metilprednisolona sistémica en pacientes pro-
gramados para ALIF y reservarse para indicaciones
estrictamente especificas.

Uso de proteina morfogenética sea (BMP)

El rhBMP-2 mejora las tasas de fusion, pero puede
inducir inflamacion perineural y radiculitis debido a
edema y ostedlisis transitoria.

Villavicencio y su equipo reportaron radiculitis en
11.3% de pacientes sometidos a TLIF con rhBMP-2,
sin relacion dosis-respuesta clara (OR 1.12; p = 0.48),
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observando mayor frecuencia cuando el material se
coloco cerca del foramen.* Malham y colegas des-
cribieron radiculitis transitoria y ostedlisis temprana
durante las primeras 2-8 semanas postoperatorias,
usualmente autolimitadas.®

En ALIF, Khalid y colaboradores documenta-
ron edema inflamatorio y formacién dsea ectdpica
alrededor de estructuras neurales como causa de
radiculopatia temprana, particularmente en L5-S1,
recomendando uso selectivo y cauteloso.®

Recomendacion clinica: evitar dosis altas (> 4 mg
por nivel) y limitar su indicacién a pacientes selecciona-
dos con factores de riesgo para falla de fusién, hasta
que haya evidencia concluyente sobre su seguridad
en niveles L5-S1.

Factores independientes de la cirugia

1. Obesidad. Phan y su grupo evaluaron pacientes

sometidos a ALIF y encontraron que la obesidad se
asocio con mayor tasa de complicaciones médicas
generales, mayor subsistencia del implante y peor
recuperacion funcional, aunque no se identifico
como un predictor independiente de radiculitis ni
de complicaciones neuroldgicas (p > 0.05).7:13
Si bien existe plausibilidad teérica por la com-
plejidad técnica y la mayor retraccion tisular en
pacientes con IMC elevado, no hay evidencia que
demuestre una relacién directa entre obesidad y
radiculitis postoperatoria.
Recomendacidn clinica: optimizar el estado
metabdlico y controlar el peso preoperatorio pue-
de contribuir a reducir complicaciones globales y
mejorar los resultados funcionales, aun sin relacion
comprobada con radiculitis.

2. Cirugias abdominales previas. La presencia de
cirugias abdominales previas incrementa la com-
plejidad del abordaje anterior en ALIF debido a
adherencias y fibrosis retroperitoneal, lo que implica
mayor riesgo de complicaciones relacionadas con la
exposicion quirurgica. Osler y colegas demostraron
un mayor riesgo de complicaciones globales posto-
peratorias en estos pacientes (OR 1.9; p = 0.01),'*
mientras que Momin y su equipo confirmaron una
mayor dificultad técnica y complicaciones relaciona-
das al abordaje anterior (p > 0.05, sin aumento signi-
ficativo de complicaciones neuroldgicas).'® Aunque
no existe evidencia que relacione directamente la
cirugia abdominal previa con mayor incidencia de
radiculitis post-ALIF, se considera un factor clinico
relevante en la planificacion quirdrgica.
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Recomendacion clinica: evaluar cuidadosamen-
te la historia quirurgica abdominal y considerar
alternativas como LLIF o TLIF en pacientes de
alto riesgo.

Osteoporosis. La baja densidad mineral 6sea se
ha asociado con un incremento en complicaciones
mecanicas posteriores a fusiones lumbares, parti-
cularmente subsidencia de la caja intersomatica.
Lee y colaboradores identificaron a la osteoporosis
como factor de riesgo independiente para subsi-
dencia (OR 6.0; p = 0.026) en ALIF, especialmente
cuando se realiza distraccion discal excesiva.'® La
subsidencia puede generar pérdida de altura fora-
minal y recurrencia de sintomas radiculares, como
han descrito Huang y su equipo'” y Lewandowski
y colegas'® en estudios sobre OLIF y fusiones
intersomaticas, donde se relacioné el colapso
del implante con reaparicién de radiculopatia. No
existe evidencia directa que vincule osteoporosis
con radiculitis post-ALIF especificamente, el meca-
nismo biomecanico sugiere un potencial indirecto.
Recomendacion clinica: realizar densitometria
preoperatoria en pacientes mayores o con facto-
res de riesgo y considerar manejo farmacolégico
antirresortivo antes y después de la cirugia.
Género. La literatura sobre fusiones lumbares
sugiere que las mujeres pueden presentar peor
dolor y mayor discapacidad postoperatoria en
comparacién con los hombres, asi como tasas
algo mayores de ciertas complicaciones globales;
sin embargo, ningun estudio ha demostrado de
manera consistente que el sexo femenino sea un
predictor independiente de radiculitis postoperato-
ria tras ALIF.19-20

Recomendacion clinica: en mujeres, especial-
mente posmenopausicas, se recomienda enfatizar
la evaluacion de densidad 6sea, optimizar el estado
metabdlico éseo y planificar cuidadosamente el
tamafio de la caja y la correccion de lordosis, dado
su mayor riesgo global de complicaciones.

Edad avanzada y comorbilidades. Tsujimoto y
colaboradores, sobre fusion lumbar en pacientes
> 75 afios (23.4%) presentaron adormecimiento
persistente de miembro inferior tras dos afos
de seguimiento. Los predictores independientes
fueron historia de descompresion previa (OR
3.89; p < 0.001), duracidn de sintomas > 16 me-
ses (OR 2.11; p = 0.013) e intensidad elevada
de adormecimiento preoperatorio (VAS > 5; OR
3.63; p < 0.001).%" Si bien las comorbilidades
sistémicas no han sido identificadas como pre-
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dictores independientes de radiculitis posterior
a ALIF, si se han asociado a peor recuperacion
neuroldgica y mayor persistencia de sintomas
sensitivos postoperatorios.

Recomendaciodn clinica: un control estricto me-
tabdlico, rehabilitacién previa y manejo integral
geriatrico, dado que estos pacientes presentan
mayor vulnerabilidad neural y mayor probabilidad
de persistencia de sintomas sensitivos postope-
ratorios.

6. Osteofitos posteriores. Osteofitos posteriores
podrian contribuir a estenosis foraminal residual
y favorecer la radiculitis postoperatoria. Sin em-
bargo, Zhao y su equipo no encontraron que
los osteofitos posteriores se asociaran a peores
resultados de dolor radicular ni discapacidad tras
ALIF/MIS-TLIF, y la evidencia disponible se limita
a reportes preliminares de congresos sin andlisis
multivariados robustos." Por lo tanto, la presencia
de osteofitos posteriores no puede considerarse,
con la evidencia actual, un predictor demostrado
de radiculitis post-ALIF.

DISCUSION

ALIF ha revolucionado el tratamiento quirurgico de
enfermedades degenerativas de la columna lumbar,
ofreciendo una opcién menos invasiva con una rapida
recuperacién en comparacion con otras técnicas de
fusion, como la fusion posterolateral o TLIF."2 Su
capacidad para abordar los problemas de la columna
lumbar de manera eficaz ha reducido las complicacio-
nes a corto plazo, pero la radiculitis sigue siendo una
preocupacion significativa.?

La incidencia de radiculitis tras ALIF es multifacto-
rial. La evidencia actual sugiere que factores quirurgi-
cos como el tamario del implante, la falta de alineacién
espinopélvicay la instrumentacion posterior, asi como
caracteristicas del paciente como obesidad, osteopo-
rosis o cirugias abdominales previas, desempefan un
papel fundamental en su desarrollo.?6:10.13

La clave para reducir la incidencia de radiculitis
postoperatoria radica en una correcta planificacion
quirdrgica y en la seleccién adecuada del tamafo de
la caja intersomatica, la evaluacion del balance espi-
nopélvico y la consideracion de factores biomecanicos
preexistentes, como la degeneracion del disco y la
curvatura espinal.®'! Por ejemplo, restaurar de forma
excesiva la altura del disco puede provocar traccién de
las raices, en particular en niveles como L5-S1, donde
la anatomia limita el espacio de adaptacion neural.®
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Comparacion con otras técnicas de fusion lumbar

Diversas técnicas de artrodesis lumbar tienen distinta
incidencia de radiculitis postoperatoria, en parte de-
bido a las diferencias en el abordaje, la manipulacion
radicular directa y el grado de restauracion foraminal.
De acuerdo con nuestra revisioén, la tasa de compli-
cacion neurolégica clinica postoperatoria es aproxi-
madamente:5:11.20

ALIF: 20-35%

TLIF: 2-6%

PLIF: 5-8%

XLIF/LLIF: 30-40% (especialmente por riesgo de
lesion al plexo lumbar)

rPoOpO~

Esto refleja que, si bien ALIF evita la manipulacion
directa del canal espinal, no esta exenta de riesgos
cuando hay elongacién neural o desbalance sagital.
En cambio, PLIF y TLIF pueden provocar radiculitis por
retraccion excesiva, y XLIF por el abordaje transpsoas.
Por ello, la eleccion de la técnica debe individualizarse
segun el nivel quirdrgico, anatomia foraminal y comor-
bilidades neuroldgicas previas.

Ademas, el manejo adecuado de los factores de-
pendientes e independientes, como el peso del pacien-
te, la osteoporosis y las cirugias abdominales previas,
también es fundamental para minimizar riesgos.% 1913

Por ultimo, es fundamental que los cirujanos no solo
se concentren en la técnica quirdrgica, sino también en
la prevencién de las complicaciones postoperatorias.
El seguimiento postoperatorio de los pacientes es
esencial para detectar de manera temprana signos de
radiculitis y tomar medidas correctivas oportunas.*

CONCLUSION

La radiculitis postoperatoria asociada a ALIF representa
una complicacion relevante en la practica quirdrgica
espinal, con un impacto significativo en la recuperacion
funcional y en la calidad de vida del paciente. Su aparicion
depende de una interaccidon compleja entre factores ana-
témicos, quirdrgicos y del paciente, por lo que su preven-
cién debe comenzar desde la planeacién preoperatoria.

La clave radica en la combinacion de una planifi-
cacion quirdrgica adecuada, el uso de tecnologias in-
novadoras, un seguimiento postoperatorio exhaustivo
y la seleccion adecuada del paciente. Esta estrategia
integral permite optimizar los resultados clinicos,
reducir la necesidad de reintervenciones y mejorar la
seguridad del procedimiento.
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CASO CLINICO

Corpectomia anterolateral mas cifoplastia:
reporte de caso y revision de la literatura

Anterolateral corpectomy plus kyphoplasty:
case report and literature review

José Antonio Chévez Lopez,**IIReyna Daena Chévez Cisneros,***
Emmanuel Alejandro Tzab Chi,*%# Alejandra Méndez Hernandez, *%
Samuel Villasefor Rangel* "1

RESUMEN

Introduccion: las corpectomias vertebrales se utilizan cominmente para el tratamiento de la osteo-
mielitis, la reduccion de masa tumoral y las fracturas por compresion. Los abordajes de corpectomia
lumbar pueden clasificarse en anterolateral (AL) y posterolateral (PL). Tradicionalmente, el abordaje
AL se considera el patron de oro para acceder a la columna lumbar anterior, ya que proporciona
visualizacién directa del cuerpo vertebral. Descripcion del caso: mujer en la quinta década de vida,
quien se presenta a sala de urgencias el mismo dia del accidente (caida) con una fractura traumatica
por compresion en cufia de L1y en L3. Se decide realizar una corpectomia lumbar transpsoas a las
24 horas de la caida, reconstruccion de la columna anterior con una caja expansible e instrumen-
tacion con tornillos laterales para corregir una deformidad cifética en la fractura de L3 y cifoplastia
de L1 por técnica de minima invasion. Se logré movilizar a la paciente fuera de cama al segundo
dia del evento quirtrgico, experimentando un alivio significativo del dolor postoperatorio. Acudié a
seguimiento al mes del procedimiento quirdrgico, sin alteraciones agregadas, con revisiones men-
suales. Conclusion: se logrd reducir la morbilidad perioperatoria y postoperatoria. En este caso,
el abordaje transpsoas también permitié una movilizacién temprana, una estabilidad biomecanica
postoperatoria adecuada y buenos resultados inmediatos.

ABSTRACT

Introduction: vertebral corpectomies are commonly used for the treatment of osteomyelitis,
tumor debulking, and compression fractures. Lumbar corpectomy approaches can be classified
as anterolateral (AL) and posterolateral (PL). Traditionally, the AL approach is considered the gold
standard for accessing the anterior lumbar spine, as it provides direct visualization of the vertebral
body. Case description: a female in her fifties presented to the emergency department on the same
day of the fall with a traumatic wedge compression fracture of L1 and L3. Twenty four hours after
the fall, a transpsoas lumbar corpectomy was performed, as well as anterior column reconstruction
with an expandable cage and lateral screw instrumentation to correct a kyphotic deformity at the L3
fracture, and L1 kyphoplasty using a minimally invasive technique. The patient was mobilized out
of bed on the second day after the surgical event and experienced significant postoperative pain

Citar como: Chavez LJA, Chavez CRD, Tzab CEA, Méndez HA, Villasefior RS.
Corpectomia anterolateral mas cifoplastia: reporte de caso y revision de la literatura.
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% www.medigraphic.com/cirugiadecolumna

Contenido



Chavez LJA y cols. | Corpectomia anterolateral mas cifoplastia

relief. The patient presented one month after the surgical procedure with no additional abnormalities
and was followed up monthly. Conclusion: less perioperative and postoperative morbidity was
achieved. In this case, the transpsoas approach also allowed for early mobilization, adequate
postoperative biomechanical stability, and good immediate results.

Abreviaturas:

AL = anterolateral
MI = minimamente invasivo
PL = posterolateral
TLICS = Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score
(Sistema de Clasificacion y Gravedad de Lesiones
Toracolumbares)

INTRODUCCION

Las lesiones lumbares bajas son consecuencia de
traumatismos de alto impacto. Son poco frecuentes:
representan el 14% de todas las lesiones toracolum-
bares. Las fracturas agudas de la columna lumbar
pueden causar dafio neurolégico importante e ines-
tabilidad mecanica.’

La fractura por estallido toracolumbar se define
como la falla de las columnas anterior y media debido
ala carga axial. Es una de las lesiones mas comunes;
representa aproximadamente el 15% de todas las frac-
turas toracolumbares, y causa deterioro neuroldgico
en una cuarta parte de ellas.?

El Sistema de Clasificacion y Gravedad de Lesio-
nes Toracolumbares (TLICS, por sus siglas en inglés)
caracteriza la morfologia de la fractura, la integridad
del complejo ligamentoso posterior y el estado neu-
roldgico. Los pacientes con una puntuacion TLICS >
5 son candidatos a cirugia.®

El acceso lateral combina los beneficios de la
cirugia minimamente invasiva con la descompresion
directa e indirecta de los elementos neurales.* Las es-
tructuras criticas que se deben evitar durante el acceso
lateral incluyen la vasculatura mayory el plexo lumbar.
Esto se facilita con el uso de neuromonitorizacion.®

Para abordar esta necesidad biomecanica median-
te técnicas de cirugia minimamente invasiva (Ml), va-
rios informes recientes introdujeron la corpectomia de
la vértebra fracturada, seguida de una reconstruccion
con caja expandible mediante un abordaje lateral direc-
to miniabierto en fracturas traumaticas por estallido.®

Las corpectomias lumbares representan uno de
los procedimientos espinales mas desafiantes. Las
indicaciones para la corpectomia lumbar incluyen
fracturas debidas a osteomielitis, traumatismos,
osteoporosis e infiltracion neoplasica de los cuerpos
vertebrales.” 8

328

Si el paciente tiene sintomas graves debido a la
compresion de una vértebra colapsada, esta indicada
la corpectomia.? Es un procedimiento quirtrgico con
avances que apuntan a reducir la invasividad, las
complicaciones y los tiempos de recuperacion, en
comparacioén con los abordajes abiertos tradicionales.®

Los abordajes de corpectomia lumbar pueden
clasificarse en anterolateral (AL) y posterolateral (PL).
Tradicionalmente, el abordaje AL se consideraba
el patrén de oro para acceder a la columna lumbar
anterior, ya que proporciona visualizacion directa del
cuerpo vertebral. Los obstaculos relacionados con
el abordaje, como los 6érganos abdominales, la vas-
culatura, el plexo lumbosacro y las raices nerviosas
espinales lumbares, pueden presentar desafios.”
Con frecuencia requieren instrumentacion posterior
adicional para lograr una construccién de fusion bio-
mecéanicamente estable.

La corpectomia mediante un abordaje PL se con-
sidera mas desafiante debido a la falta de visualiza-
cion directa de la patologia; se asocia con riesgos de
aumentar la inestabilidad preexistente y la posterior
pérdida de correccion.'®!! Ademas, la colocacién de
un dispositivo de reemplazo de cuerpo vertebral para
la reconstruccion de la columna anterior por via pos-
terior se complica por las raices nerviosas lumbares
que no se pueden sacrificar ni conducir a un soporte
subdptimo de la columna anterior debido a cajas mal
colocadas.”-'? Estos factores contribuyen a un dolor
postoperatorio significativo, riesgo de infeccion y
discapacidad.'©

Para las fracturas toracolumbares por estallido, la
corpectomia anterior permite un mayor acceso a la
cara ventral del canal sin sacrificar las apdfisis espi-
nosas, las laminas, las facetas y los ligamentos inter-
vinientes. En comparacién con el abordaje posterior,
el abordaje anterior requiere fijacion sélo a un nivel por
encima y a un nivel por debajo de la fractura.’® Se ha
recomendado la fijacidon quirdrgica cuando hay mas
del 50% de compromiso del canal, 50% de pérdida de
altura y/o deformidad cifética mayor a 35° con déficit
neuroldgico.'?

La columna lumbar inferior presenta una alineacion
lorddtica y es mas propensa a causar estenosis del
canal debido a cambios degenerativos.'

Cirugia de Columna | 2026; 4 (4): 327-33
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Recientemente, se han preferido las cajas expan-
sibles para su colocacion debido a su superioridad
en la correccién de deformidades y la disminucién del
riesgo de hundimiento.?

En afos recientes, la discectomia y/o corpec-
tomia lumbar transpsoas realizada a través de un
abordaje retroperitoneal lateral ha ganado popula-
ridad. Este abordaje proporciona un amplio acceso
a la columna anterior, con un gran corredor de
trabajo para una reseccién anterior mas extensa,
asi como la colocacién de cajas transapofisarias
mas grandes, particularmente en la columna lum-
bar, donde las estructuras neurales limitan de otro
modo el acceso a la columna anterior a través del
abordaje posterior.'®

El objetivo principal del tratamiento quirdrgico de
una fractura de columna es restaurar la altura de la
vértebra fracturada y del eje espinal, la estabilizacién
de la columna y la descompresion neural.'®

Las técnicas minimamente invasivas son cada vez
mas populares. Estas incluyen la vertebroplastia, la
cifoplastia y la fijacion transpedicular o percutdnea me-
diante implantes autoexpandibles.'® Presentan bajas
tasas de complicaciones (reduccién del traumatismo
de tejidos blandos, pérdida de sangre intraoperatoria,
dolor postoperatorio), ademas de una movilizacién

mas rapida, una menor estancia hospitalaria y meno-
res costos de atencion médica.®

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 45 afios de edad, sin enfermedades crénico-
degenerativas. Inicia en marzo 2025 con caida de
aproximadamente ocho metros de altura en domicilio,
con golpe contuso directo a nivel dorsolumbar, ne-
gando pérdida del estado de alerta, con incontinencia
urinaria. Se decide trasladar a unidad hospitalaria local
donde se realiza tomografia simple de columna, iden-
tificando fractura vertebral a nivel de columna lumbar
en L1 A1y en L3 A4 segun la clasificacion AO. Ante
falta resolutiva en unidad de referencia, se decide
envio a nuestra unidad.

A la exploracion fisica se observé presion arterial
(TA): 130/70 mmHg, frecuencia cardiaca (FC): 78 Ipm,
frecuencia respiratoria (FR):16 rpm, temperatura (T):
36.5°C; paciente alerta, consciente, escala de Glasgow
15, escala visual analégica (EVA) 10/10, con fuerza
en las cuatro extremidades de 5/5, con hipoestesia en
miembro pélvico derecho, dermatomaen L1y L2, con
retencion aguda de orina.

Andlisis laboratoriales: hemoglobina (Hb): 12.3,
plaquetas: 240,000, leucocitos: 11.3, glucosa: 95.5,

Figura 1: Tomografia simple de columna toracolumbar en corte sagital, con fractura por compresion a nivel L1y L2. Reconstruccion
3D, en donde se visualizan fracturas lumbares. Corte axial a nivel de L3, con fractura por compresion.

Cirugia de Columna | 2026; 4 (4): 327-333
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Figura 2: Resonancia magnética simple de columna toracolumbar. En corte sagital y axial a nivel de L3, se observa compresion
medular por componentes dseos vertebrales. En corte sagital en secuencia STIR, se observa hiperintensidad a nivel de cuerpo

vertebral L1y L3.

nitrégeno ureico en sangre (BUN, por sus siglas en
inglés): 87.4, creatinina: 0.7, sodio (Na): 141, potasio
(K): 3.9, cloro (Cl): 104, calcio (Ca): 9.4, fésforo (P):
4.5, magnesio (Mg): 2.1, tiempo de protrombina (TP):
11.7, indice internacional normalizado (INR): 1.06,
tiempo parcial de tromboplastina (TPT): 34.9.

Se integré diagnodstico de fractura traumatica
vertebral en L1 A1y en L3 A4 segun la AO, asi como
sindrome de cauda equina incompleto y ASIA E
(Figuras 1y 2).

Se decide intervencion quirurgica para resolucion
de fracturas vertebrales. Se coloca a la paciente en
posicion de decubito lateral izquierdo (Figura 3) para
realizar corpectomia a nivel de L3, colocando jaula
telescopica mas fijacion de cuerpo vertebral de L2-L4
con barra de titanio (Figura 4) y, posteriormente, cifo-
plastia de L1 por minima invasioén (Figura 5).

Se continud vigilancia intrahospitalaria del estado
postquirdrgico de manera favorable. A las 24 horas
posterior al evento quirdrgico, se realizé estudio to-
mografico de control de la columna (Figura 6). A las
72 horas se decidio el alta de la paciente, sin compli-
caciones, sin déficit motor ni sensitivo agregado, con
resolucion de cauda equina. Se reviso a la paciente en
consulta externa a los tres meses, con incorporacion
a sus actividades, sin complicaciones.

DISCUSION
La fusion espinal se ha convertido en una técnica

rutinaria para el tratamiento de la degeneracion de la
columna lumbar, la inestabilidad de la columna cervi-

330

Figura 3:

Posicionamiento de la
paciente para abordaje
de corpectomia lateral.

cal, las lesiones discales y la deformidad espinal. La
operacioén tiene como objetivo lograr una artrodesis
sélida de los segmentos espinales que pueda soportar
la carga, manteniendo la altura del espacio discal in-
tervertebral, preservando las dimensiones foraminales
y restaurando la alineacion del plano sagital.

En la practica clinica actual, se utilizan diversos
implantes e instrumentos quirdrgicos para mejorar los
resultados de la cirugia de fusién espinal; los sistemas
de fijacion con tornillos pediculares y malla de titanio
son los mas comunes. Sin embargo, las tasas de
pseudoartrosis (fusidn fallida) son altas (40% después
de la fusion espinal primaria y hasta 60% en casos

Cirugia de Columna | 2026; 4 (4): 327-333
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de revision), incluso cuando se realiza el método de
referencia de injerto 6seo de la propia cresta iliaca
del paciente.!”

El tratamiento quirdrgico debe ser un estandar
universal de atencion para las fracturas espinales
inestables y con presencia de déficits neuroldgicos. La
cualificacién adecuada para la cirugia y la seleccion de
la técnica quirdrgica Optima son de suma importancia.

La reconstruccién del cuerpo vertebral se realiza
habitualmente mediante implantes metélicos fijos
autoexpandibles. El uso de implantes simples no ex-
pansibles se asocia a un mayor riesgo de dafio neuro-
I6gico, ya que la implantacion requiere una distraccion
vertebral significativa. Ademas, es dificil restaurar un
eje vertebral normal.

La técnica quirurgica se ha simplificado enorme-
mente gracias a los implantes autoexpandibles. La
distraccion y la eleccion de la altura del implante son
mucho més precisas. También es posible elegir el
tamafio y la forma del extremo anterior del implante,
y restaurar la curvatura de la columna. Sin embargo,
sigue siendo un problema el manejo de defectos tras
resecciones multinivel, defectos ubicados en conca-
vidades y convexidades fisiologicas de la columna
vertebral, y en pacientes con deformidades. En estos
casos se utilizan implantes modulares y a medida.
Sus desventajas son su elevado precio y el tiempo
de produccion.®

Las complicaciones mas comunes de la colocacion
de la caja en la corpectomia incluyen el aflojamiento
y el fallo de los tornillos, asi como el hundimiento y
la dislocacion de la caja. En particular, se puede ob-
servar el hundimiento de la caja expansible en casi la
mitad de los pacientes sometidos a corpectomia del
cuerpo vertebral en la columna cervical y lumbar. Es

Cirugia de Columna | 2026; 4 (4): 327-333

probable que esto aumente en pacientes sometidos
a corpectomia multinivel.®

Un abordaje anterior esta indicado solo en esce-
narios donde la columna posterior permanece intacta
después de la lesién; sin embargo, el riesgo opera-
torio es mayor en comparacién con los abordajes
posteriores en manos de un cirujano no familiarizado
con los abordajes. Si la fractura presenta una lesién
ligamentosa dorsal asociada o fracturas menores en
niveles adyacentes, a menudo sigue siendo necesa-
rio un abordaje posterior adicional para la fijacion.'?
Aunque el abordaje combinado se asocia con una
rigidez de construccidn superior, también tiene mayor
morbilidad, mayor tiempo operatorio, mayor pérdida
de sangre, estadia hospitalaria prolongada y mayor
tiempo de rehabilitacion.'®

En los ultimos afos se desarrollaron los enfoques
minimamente invasivos (Ml), en un esfuerzo por re-
ducir la morbilidad asociada al acceso abierto tradicio-
nal.’® La ventaja de la técnica de corpectomia lumbar
transpsoas lateral Ml es que la diseccion del musculo
psoas, la insercién de la caja y la descompresion del
canal se pueden realizar a través de una pequena
incision en la piel;® en los abordajes Ml laterales, la
ubicacion de la cresta iliaca puede ser un factor limi-
tante.2? Una desventaja importante de la corpectomia
MI convencional es la mala colocacion de las cajas
vertebrales y la necesidad de un uso prolongado de
fluoroscopia intraoperatoria.?

Por su parte, la técnica abierta requiere una gran
diseccion de la pared abdominal lateral para permitir
la exposicién de la insercion anterior del musculo
psoas y la insercién lateral recta del implante inter-
corporal.® Ademas, los niveles lumbares conllevan un
riesgo inherente para el plexo lumbosacro durante la

Figura 4:

A la izquierda, se observa
colocacion de jaula telescopica
en transquirurgico. A la
derecha, control fluoroscdpico
a nivel de L3 y fijacion de
L2-L4 con tornillos mas barra
de titanio.
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Figura 5: Control fluoroscépico transquirurgico lateral y
anteroposterior con material de cifoplastia en L1.

Figura 6:

Tomografia de columna
toracolumbar en
reconstruccién 3D.

Se observa material de
cifoplastia a nivel de

L1 dentro de cuerpo
vertebral, asi como
prétesis de remplazo a
nivel de L3 mas fijacion
lateral de L2-L4 con
tornillos mas barra

de titanio.

| gl

manipulacion del psoas, donde los nervios discurren
ventralmente. Por lo tanto, este procedimiento debe
ser realizado Unicamente por cirujanos de columna
con amplia experiencia.?' Las fracturas en la columna
lumbar inferior son menos conocidas en cuanto a su
manejo terapéutico y resultados.??

CONCLUSIONES

La técnica de corpectomia anterolateral (AL) ha de-
mostrado ser menos traumatica en la manipulacién de
los tejidos del sistema nervioso en comparacion con la
técnica posterolateral (PL), asi como mayor efectividad
en la artrodesis, al permitir una mejor colocacion de la
instrumentacion, incluso una recuperacion mas rapida
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y favorable de la sintomatologia inicial en el estado
postquirdrgico.

Cuando se domina la técnica quirargica de corpec-
tomia AL, se tienen menos riesgos de complicaciones
transquirdrgicas como lesion medular y de nervios
raquideos. Esto queddé demostrado en el caso presen-
tado, donde la paciente contaba con lesion de cauda
equina previo a intervencion quirurgica; el procedi-
miento AL evité realizar mas dafio, incluso revirtiendo
el dafio neuroldgico existente.

Se puede afirmar que la combinacién de dos
técnicas distintas en un mismo paciente en una sola
intervencién quirdrgica, como lo es la corpectomia mas
cifoplastia en distintos niveles de la columna lumbar,
es factible, ya que demuestra buenos resultados
en cuanto a funcionalidad y retorno del paciente a
sus actividades.

Es importante tener en cuenta las ventajas y
desventajas de cada procedimiento e individualizarlo
a cada paciente con el fin de obtener los mejores re-
sultados posibles. En la actualidad, se deben dominar
los dos procedimientos de corpectomia (AL y PL) con
la finalidad de ofrecer el mejor resultado posible; a
pesar de que el abordaje AL es considerado el patrén
de oro, no se debe desestimar la necesidad de ofrecer
un abordaje PL en caso de requerirse.
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Las metastasis intramedulares de la médula espinal son infrecuentes, representando 8.5% de las
metdastasis del sistema nervioso central (SNC). Afectan entre 0.1y 0.4% de los pacientes con cancery
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constituyen de 1 a 3% de todas las neoplasias intramedulares. Los tumores primarios mas frecuentes
que dan metdstasis intramedulares son: el cancer de pulmdn (54%), especialmente el carcinoma
de células pequefias, seguido por el cancer de mama (13%). Con menor frecuencia se presentan
melanoma maligno, linfoma y cancer de colon. El céancer del tubo digestivo es sumamente raro,
siendo mas comun su diseminacion a higado, ganglios linfaticos, huesos y glandulas suprarrenales.
La mayoria de los pacientes con metastasis intramedular ya tienen diagnéstico previo de cancer. El
diagndstico se realiza principalmente con estudio de imagen mediante resonancia magnética con
gadolinio, la cual tiene alta sensibilidad. La secuencia ponderada en T2 es especialmente Util para
mostrar localizacion, forma y edema asociado. El tratamiento quirdrgico es una opcion valida en
casos seleccionados, sobre todo gracias a los avances en los estudios de imagen. Esté indicado en
pacientes con lesion unica, bien delimitada, sin metastasis sistémicas extensas, deterioro neuroldgico
progresivo y buen estado funcional. Los objetivos son descomprimir la médula, preservar o mejorar

la funcidn neuroldgica y confirmar el diagndstico histoldgico. La reseccion temprana puede mejorar
calidad de vida y supervivencia, con una media postoperatoria de hasta 11.6 meses. Tumores en-
capsulados o quisticos favorecen la reseccion completa, mientras que lesiones leptomeningeas o
infiltrativas requieren una reseccion parcial para evitar dafio neuroldgico irreversible. Aunque la radio-
terapia sigue siendo el tratamiento estandar, la indicacion quirirgica ha aumentado por sus mejores
resultados en funcionalidad y control de sintomas. La decisién debe individualizarse segun edad,
tipo tumoral, radiorresistencia y potencial de mejorar la calidad de vida. El prondstico es reservado.
Kalayci y colaboradores reportaron que la cirugia aumentd la supervivencia de 5 a 9.4 meses en
comparacion con tratamiento conservador, lo que sugiere un beneficio significativo de la reseccion
precoz. Se presenta el caso clinico de un paciente con metastasis intramedular localizada a nivel
de L1, cuya primera manifestacion fue dolor lumbosacro de aparicidn reciente, seguido de debilidad
en extremidades inferiores con un Karnofsky de 80 puntos. El diagndstico se establecié mediante
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Abreviaturas:

SNC = sistema nervioso central

MIM = metastasis intramedulares de la médula espinal

RM = resonancia magnética
EVA = escala visual analégica
LCR = liquido cefalorraquideo

CSI = irradiacién del eje craneoespinal
STI = radioterapia estereotactica

resonancia magnética con gadolinio, la cual evidencio la presencia de una lesién intramedular. El
paciente fue sometido a reseccion quirdrgica de la lesion y el andlisis histopatoldgico confirmé su
origen metastasico, procedente de un adenocarcinoma gastrointestinal.

ABSTRACT

Intramedullary spinal cord metastases (ISCM) are rare entities, representing approximately 8.5%
of central nervous system metastases. They occur in only 0.1-0.4% of cancer patients and account
for 1-3% of all intramedullary neoplasms. Lung cancer, particularly small cell carcinoma, is the most
frequent primary tumor leading to ISCM (54%), followed by breast cancer (13%). Other less common
sources include malignant melanoma, lymphoma, and colorectal cancer. Gastrointestinal tumors
rarely metastasize to the spinal cord, more commonly spreading to the liver, lymph nodes, bones,
and adrenal glands. Most ISCM cases are diagnosed in patients with a known history of cancer.
Diagnosis is primarily based on gadolinium-enhanced magnetic resonance imaging, with T2-weighted
sequences providing essential details on lesion location, morphology, and associated edema. Surgical
treatment has become a valid option in selected cases due to advances in imaging. It is indicated for
patients with a single, well-demarcated lesion, limited systemic metastases, progressive neurological
deterioration, and good functional status. The goals of surgery include spinal cord decompression,
neurological function preservation or improvement, and histopathological confirmation. Early resection
can improve both survival and quality of life, with postoperative survival averaging up to 11.6 months.
Encapsulated or cystic tumors favor complete resection, whereas leptomeningeal or infiltrative lesions
require partial resection to avoid irreversible neurological damage. Although radiotherapy remains the
standard treatment, surgical intervention is increasingly favored due to better functional outcomes
and symptom control. Treatment decisions should be individualized based on patient age, tumor
type, radiosensitivity, and the potential to enhance quality of life. This report of a patient with an
intramedullary metastasis at L1 whose initial symptom was recent-onset lumbosacral pain followed
by lower limb weakness (Karnofsky score: 80). Diagnosis was confirmed by gadolinium-enhanced
MRI, and surgical resection was performed. Histopathology revealed a metastatic lesion originating
from a gastrointestinal adenocarcinoma.

metéstasis intramedular son: cancer de pulmoén (54%),
siendo el carcinoma de células pequefas la estirpe
histolégica mas comun, seguido del cancer de mama
(13%);"? con menor frecuencia se encuentran: mela-
noma maligno, linfoma y cancer de colon, el cancer
del tubo digestivo constituye un origen poco frecuente,
es mas comun que produzca metastasis en higado,
ganglios linfaticos, hueso y glandulas suprarrenales.®

INTRODUCCION

Las metéstasis intramedulares de la médula espinal
son una entidad rara que representan 8.5% de aqué-
llas del sistema nervioso central. Afectan entre 0.1y
0.4% de todos los pacientes con cdncer y comprenden
entre 1y 3% de todas las neoplasias intramedulares
de la médula espinal.’

Dentro de las neoplasias metastasicas del sistema
nervioso central (SNC), las metastasis intramedulares
son las menos comunes, ya que las metastasis en
general representan mas de 50% de los tumores ence-
falicos y 15% de las neoplasias del SNC son intrarra-
quideas, siendo las metastasis intramedulares sélo 2%
de éstas.? Los principales tumores primarios que dan

Cirugia de Columna | 2026; 4 (4): 334-343

La mayoria de los pacientes que presentan este tipo
de metastasis ya cuentan con un diagnodstico previo de
neoplasia maligna.? El intervalo promedio entre el diag-
néstico del tumor primario y la aparicion de metastasis
intrarraquideas es de aproximadamente 38 meses." 3

Clinicamente, la presentacion suele ser rapida y
progresiva. La manifestacion inicial puede ser dolor
lumbosacro, seguido de deterioro neuroldgico progre-
sivo. Los sintomas mas comunes incluyen alteraciones
sensitivas (77%), dolor (72%) y debilidad en las extre-
midades inferiores (68%), con una proporcién menor
de pacientes que desarrollan incontinencia fecal y
urinaria (23%).24°

El diagnostico se basa en estudios de imagen, sien-
do la resonancia magnética con gadolinio el estandar
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de oro, debido a su alta sensibilidad para detectar le-
siones intramedulares. La secuencia ponderada en T2
es especialmente util para determinar la localizacién,
morfologia y edema asociado.?6

El tratamiento de las metastasis intramedulares
es complejo y debe individualizarse. Las opciones
incluyen radioterapia, quimioterapia, radiocirugia
y reseccion quirdrgica.*®” La cirugia se conside-
ra una opcion viable en pacientes seleccionados
con lesion unica, bien delimitada, sin metastasis
sistémicas extensas, con deterioro neurolégico
progresivo y buen estado funcional segun la esca-
la de Karnofsky mayor o igual a 70.%58 La cirugia
tiene como objetivos la descompresién medular, la
preservacion o mejoria de la funcion neurolégica y
el diagnéstico definitivo mediante el estudio histol6-
gico del tumor.>” Los tumores bien encapsulados o
quisticos son candidatos para reseccion completa,
mientras que en casos de afectacién leptomeningea
o tumores infiltrativos se prefiere una reseccion
parcial para evitar dafio irreversible.>*’ Diversos
estudios han demostrado que la reseccion temprana
puede mejorar tanto la calidad de vida como la su-
pervivencia, alcanzando una media postoperatoria
de hasta 11.6 meses.®8

Aunque la radioterapia sigue siendo el tratamiento
estandar, la indicacion quirdrgica ha incrementado
en la ultima década debido a mejores resultados en
funcionalidad y control de sintomas.® En la decision
terapéutica debe considerarse la edad, tipo de tumor
primario, radiorresistencia y la posibilidad de mejorar
la calidad de vida.?®>?

El prondstico de estos pacientes suele ser som-
brio, con una expectativa de vida media de cuatro a
siete meses. Al comparar pacientes tratados de forma
conservadora con pacientes tratados quirdrgicamente,
Kalayci y colaboradores demostraron un beneficio qui-
rurgico en términos de aumento de la supervivencia de
cinco meses a 9.4 meses, asi como una mejora de la
capacidad funcional del paciente, lo que sugiere que la
reseccion quirurgica del tumor de forma temprana tras
el diagndstico tiene un efecto positivo en el desarrollo
posterior de la enfermedad.’310.11

Presentamos el caso clinico de un paciente con
metdéstasis intramedular localizada a nivel de L1, cuya
primera manifestacion fue dolor lumbosacro de apa-
ricién reciente, seguido de debilidad en extremidades
inferiores y limitacion funcional con base en la escala
de Karnofsky de 80 puntos. El diagnéstico se estable-
ci6 mediante resonancia magnética con gadolinio, la
cual evidencio la presencia de una lesién intramedular.
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El paciente fue sometido a reseccién quirurgica de la
lesion, y el andlisis histopatoldégico confirmé su ori-
gen metastasico, procedente de un adenocarcinoma
gastrointestinal.

REPORTE DE CASO

Hombre de 59 afos, con antecedentes personales
de tabaquismo, iniciado a los 20 afios y suspendido
a los 40 afos, con consumo aproximado de 20 ciga-
rrillos diarios, asi como etilismo ocasional desde los
18 hasta los 50 afios hasta llegar a la embriaguez.
Como antecedente oncolégico relevante: diagndstico
de adenocarcinoma del tracto digestivo alto, confir-
mado mediante biopsia obtenida por endoscopia. A
raiz del diagndstico, el paciente recibid tratamiento
quimioterapéutico con ocho ciclos de capecitabina,
con adecuada tolerancia inicial.

Seis meses después del diagndstico del adenocar-
cinoma, el paciente comenzé con dolor lumbosacro
de caracteristicas progresivas de intensidad 8/10
segun la escala visual analdgica (EVA), acompafnado
de debilidad en ambas extremidades inferiores. Esta
sintomatologia condiciond una limitacion importante
para realizar actividades de la vida diaria, con una
puntuacién de 80 en la escala de Karnofsky. Ante la
progresion clinica, se realizdé una resonancia magnéti-
ca de columna lumbar con gadolinio, la cual evidencié
una lesioén intramedular en la secuencia T2 a nivel
de L1, con un volumen aproximado de 2.5 ml (Figura
1). La lesién se localizaba en el centro del conducto
raquideo lumbar, presentaba morfologia redondeada,
bordes bien delimitados, sefial homogénea y realce
intenso tras la administraciéon del medio de contraste.

Con el diagnostico presuntivo de metéastasis
intramedular, se decidid realizar tratamiento quirdr-
gico mediante laminectomia bilateral a nivel de L1y
reseccion de la lesion. La tomografia computarizada
postoperatoria confirmé los cambios quirdrgicos des-
critos (Figura 2). El estudio histopatoldgico confirmo el
diagndstico de lesién metastasica, con inmunofenoti-
po compatible con carcinoma de origen gastrointesti-
nal. Durante el postoperatorio inmediato, el paciente
fue monitorizado en forma estrecha, mostrando una
evolucion clinica favorable, con reduccion significa-
tiva del dolor lumbosacro y mejoria progresiva de la
fuerza muscular en ambas extremidades inferiores.
Fue dado de alta hospitalaria a los cinco dias del
procedimiento quirdrgico.

Continué su seguimiento multidisciplinario en
conjunto con los servicios de oncologia médica y
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radiooncologia. Se administrd tratamiento adyuvante
con radioterapia (30 Gy en 10 sesiones) y quimio-
terapia con capecitabina. La resonancia magnética
postoperatoria mostré reseccion completa de la lesion
y cambios compatibles con el lecho quirdrgico, sin
evidencia de lesion residual (Figura 3). En la consul-
ta de seguimiento a los seis meses de la cirugia, el
paciente refirid recurrencia de debilidad en miembros
inferiores, asi como dolor lumbosacro de intensidad
moderada (EVA 3/10). Tras la valoracion, se solicitd
resonancia magnética contrastada para correlacionar
los hallazgos clinicos con el estudio de imagen. No
obstante, el paciente no acudié a realizarse el estudio
y se perdio el seguimiento.

Figura 1:

Resonancia magnética
preoperatoria de columna
lumbar en secuencias
ponderadas en T2 en
cortes: A) sagital y B) axial,
se observa lesién Unica
intramedular a nivel de L1
que ocupa el centro del
conducto lumbar.

Cirugia de Columna | 2026; 4 (4): 334-343

DISCUSION

Debido al aumento del tiempo de supervivencia 'y una
mejor evolucion clinica en las ultimas décadas de los
pacientes con cancer, las metastasis intramedulares
de la médula espinal (MIM) han aumentado en pacien-
tes con neoplasia maligna diseminada.®

La localizacién mas comun para las MIM de la mé-
dula espinal afectada es la toracica (42%), seguida de
la cervical (35%) y los segmentos lumbar/cono medular
(23%). Dependiendo de la ubicacion de las metastasis,
pueden presentarse con diversos sintomas, el dolor
y la debilidad suelen ser los sintomas de presenta-
cion inicial, y pueden progresar rapidamente. Otros

Figura 2:

Tomografia postoperatoria de
columna lumbar en ventana
Osea en cortes: A) sagital y
B) axial, se observa
laminectomia a nivel del
segmento L1.
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Figura 3: Resonancia magnética postoperatoria de columna
lumbar en secuencia ponderada en T2 con gadolinio, en corte
axial. Se observa resecciéon completa de la lesion y lecho
quirdrgico a nivel de L1 en conducto lumbar.

sintomas también observados incluyen alteraciones
sensoriales como parestesias, disfuncién de esfinteres
gue provocan incontinencia y déficits motores como
paresia o plejia. Se observa que las mujeres se ven
afectadas con menos frecuencia.?

DIAGNOSTICO

El diagndstico temprano de las metastasis espinales
intramedulares (MIM) es esencial para mejorar el pro-
néstico funcional y la calidad de vida de los pacientes
oncoldgicos. Dada su baja incidencia y la inespecifici-
dad clinica, su deteccidon se basa fundamentalmente
en estudios de imagen de alta sensibilidad, siendo la
resonancia magnética (RM) el estudio estandar de
oro que da el diagndstico mas confiable. La RM con
secuencias especificas aporta informacion crucial: las
imagenes ponderadas en T1 con gadolinio (sagitales)
son particularmente Utiles para identificar realce anémalo
que sugiere la presencia de metastasis intramedulares.
Las imagenes ponderadas en T2: revelan con claridad
el edema perilesional, un signo indirecto pero frecuente
en MIM, proporcionando un contexto anatémico y pa-
tologico completo.'? Esta herramienta diagndstica es
particularmente efectiva en la deteccién de neoplasias
leptomeningeas intramedulares y espinales.® A pesar de
los avances en la tecnologia de la RM, no existe aun una
secuencia especifica que permita distinguir de manera
completa y eficaz las metastasis intramedulares de otras
patologias con imagenes similares.? Esto representa un
desafio clinico, ya que el diagnodstico diferencial incluye
otras enfermedades de la médula espinal.
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Antes de la implementacion generalizada de la RM,
estas metastasis solian estar infradiagnosticadas o no
confirmadas clinicamente, lo que conllevaba un retraso
significativo en el tratamiento adecuado. Su uso ex-
tendido ha permitido detectar con mayor frecuencia
los casos de MIM."?

Existen también otras modalidades diagnédsticas
como: radiografias simples de columna, mielografia,
tomografia computarizada postmielografia, puncién
lumbar con analisis de liquido cefalorraquideo (LCR).
Estas tienen menor valor diagnéstico para la identifica-
cion de MCSI. La puncién lumbar, por ejemplo, puede
revelar alteraciones inespecificas como aumento en
la concentracién de proteinas, pero rara vez detecta
células malignas. En una serie clinica se encontraron
células malignas en sélo cuatro de 22 casos (18%).
Sin embargo, cuando existe una diseminacion lep-
tomeningea concomitante, el porcentaje de detec-
cion de células malignas en LCR puede aumentar
hasta 50-75%.°

Diagnéstico diferencial

La importancia del diagndstico diferencial de una lesion
intramedular es relevante debido a que el diagndstico
temprano es esencial para mejorar el prondstico fun-
cional y la calidad de vida.

Podemos pensar en dos tipos de pacientes: con can-
cer subyacente conocido y sin dicho antecedente, con
base en eso podemos enfocar el diagndstico diferencial.

Dicho diagndstico es particularmente amplio en
pacientes sin cancer subyacente conocido, ya que en
este grupo la probabilidad de una metéstasis es muy
baja inicialmente. En estos casos, se deben considerar
multiples diagndsticos, como tumores primarios de
la médula espinal, enfermedades desmielinizantes
o infecciosas.

Radioldogicamente, es dificil distinguir con fiabilidad
una neoplasia primaria de la médula espinal de una
MIM, especialmente cuando son lesiones unicas y bien
delimitadas.® Por ello, la integracion de datos clinicos,
imagenoldgicos y de laboratorio resulta esencial.

Desde un punto de vista imagenoldgico, las MIM
pueden simular tumores primarios intramedulares
como ependimomas o astrocitomas. Aunque la re-
sonancia magnética con gadolinio presenta una alta
sensibilidad para detectar lesiones intramedulares y
leptomeningeas, no permite diferenciar con certeza
entre ambos tipos de tumor.®

En cuanto al diagndstico diferencial en pacientes
con cancer sistémico conocido, la aparicion de sin-
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tomas neuroldgicos focales obliga a considerar tanto
causas metastasicas como otras entidades asociadas
al cancer o su tratamiento.

Las principales alternativas diagnésticas en este
grupo incluyen: mielopatia por radiacién, se presenta
como efecto adverso tardio en pacientes que han reci-
bido radioterapia en la regidn espinal. Su evolucion es
tipicamente subaguda o crénica y, a diferencia de las
MIM, no suele acompaiiarse de dolor." La mielopatia
necrosante paraneoplasica es una complicacion poco
comun de tipo autoinmune, observada en pacientes
con neoplasias sistémicas, independientemente del
tratamiento recibido. Al igual que la mielopatia por
radiacion, suele presentar una evolucién mas insi-
diosa y sin dolor."? Carcinomatosis leptomeningea,
puede comprometer la médula espinal por infiltracion
meningea difusa, generando sintomas que imitan a
las MIM. En estos casos, el analisis del LCR es espe-
cialmente util, ya que la citologia puede revelar células
malignas.” Donde encontramos que en MIM, el LCR
suele ser negativo o puede mostrar s6lo aumento de
proteinas y pleocitosis leve. Si la citologia es positiva,
se debe sospechar una carcinomatosis leptomeningea
concomitante.’

En cuanto a la sintomatologia, el ritmo de progre-
sién de los mismos es muy util para distinguir entre
MIM y otras patologias, dado que las metastasis in-
tramedulares tienden a evolucionar de forma rapida
con deterioro neuroldgico en el transcurso de dias
a semanas y los tumores primarios intramedulares
suelen tener una progresion lenta, con sintomas de-
sarrollandose durante meses.?

Un punto critico resaltado en el texto es que in-
cluso cuando se realiza una RM de manera precoz,
el diagnéstico de MIM puede no sospecharse si se
encuentra que la lesidon es solitaria, no hay otros
signos de malignidad sistémica, o no se considera el
diagndstico en el contexto clinico inicial.’

Esto puede llevar a retrasos en el diagnéstico y
tratamiento, lo que compromete el pronéstico funcio-
nal del paciente.

Proponemos un algoritmo para facilitar el enfoque
en el diagnéstico diferencial en pacientes con y sin
antecedente de cancer (Figura 4).

TRATAMIENTO EN/METASTASIS INTRAMEDULARES:
REVISION DE LA LITERATURA

Debido a la rapida progresion de los sintomas, el

diagnéstico y el tratamiento tempranos de los MIM
son de suma importancia.®
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Tomando en cuenta la multitud de escenarios clini-
cos Yy la falta de estudios controlados sobre diferentes
enfoques terapéuticos, no hay evidencia que indique
cudl podria ser la terapia de eleccion. El manejo de
estas lesiones suele ser controvertido; algunos autores
recomiendan una terapia paliativa con radioterapia y
otros abogan por la reseccion quirdrgica. Aun no existe
un consenso claro para decidir qué pacientes deben
someterse a tratamiento quirdrgico.®

Recomendaciones actuales y consideraciones clinicas
La Sociedad Alemana de Oncologia Radioterapéu-

tica (DEGRO) aconseja radioterapia local cerebral y
espinal junto con terapia sistémica en carcinomato-

Paciente con diagnostico
conocido de cancer
sistémico

¢ No
Sintomas neuroldgicos Sintomas neuroldgicos
focales recientes focales + dolor

v v

Resonancia magnética
con gadolinio y
diagnésticos diferenciales

v v

Evaluar diagnostico Evaluar ritmo de
diferencial progresion de sintomas

v v

Andlisis de LCR si se
sospecha de infiltracion
leptomeningea

Sl'J'

Resonancia magnética
con gadolinio

Integrar estudios

Diagnéstico

Figura 4: Algoritmo diagndstico para pacientes con y sin
antecedente de cancer. Elaboracion propia basado en la
revision de la literatura. Nota: este algoritmo es una propuesta
orientativa derivada de la evidencia disponible y no sustituye
el juicio clinico individual.

LCR = liquido cefalorraquideo.
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sis leptomeningea, reservando la irradiacion del eje
craneoespinal (CSI) sélo para pacientes con buen
estado general y enfermedad extracraneal estable
o limitada, recomendacion que coincide con la Aso-
ciacion Europea de Neurooncologia (EANO) 2024.
La radiocirugia en tumores intramedulares conlleva
riesgo de mielopatia inducida por radiacion, cuyos
sintomas pueden ser severos; sin embargo, en los
estudios revisados no se observaron eventos de
toxicidad espinal, posiblemente debido a la baja su-
pervivencia y seguimiento corto.*

Radioterapia paliativa y estereotactica

Hashii y colaboradores refieren que la radioterapia
paliativa fue uno de los primeros enfoques terapéu-
ticos, con dosis entre 20 y 40 Gy en 5-20 fracciones,
logrando mejoria neuroldgica o alivio del dolor en 56%
de pacientes, aunque con una mediana de superviven-
cia corta (cuatro meses).'®

En la actualidad, la radioterapia estereotactica (STI)
y el hipofraccionamiento se utilizan cada vez mas por
ser no invasivos y permitir control local y mejora sinto-
matica. Sélo existen pocos estudios con muestras pe-
quenas (5-33 pacientes), que en conjunto analizaron 53
pacientes mayormente derivados de cancer de mama,
pulmén y melanoma.® El uso de radioterapia con o sin
esteroides concomitantes se describe con frecuencia en
la literatura. La radioterapia suele detener el crecimien-
to del tumor y estabilizar el deterioro neuroldgico. Sin
embargo, su eficacia puede limitarse a pacientes con
tumores radiosensibles como linfoma, cancer de mama
y carcinoma microcitico de pulmén. A menudo, las me-
jores respuestas se obtienen cuando el tratamiento se
inicia en las primeras etapas de la evolucion clinica.?

En una serie de 12 pacientes se informaron los
resultados. Once pacientes recibieron tratamiento
con esteroides y radioterapia externa con una dosis
total entre 20 y 30 Gy, y un paciente rechazoé todo el
tratamiento. Dos pacientes informaron una mejora
transitoria de la funcién motora; sin embargo, todos
presentaron un deterioro progresivo del estado neuro-
I6gico. La mediana de supervivencia fue de 3.9 meses
tras el diagnéstico de MIM.

Schiff y O’Neill informaron los resultados de 40
pacientes con MIM. Treinta y cinco de ellos recibieron
radioterapia y cinco se sometieron a cirugia. La me-
diana de supervivencia fue de cuatro meses para los
pacientes tratados con radioterapia y de dos meses
para los que no la recibieron.' Un informe de Dam-
Hieu y su equipo contradijo estos hallazgos. En su
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serie de 19 pacientes, 13 se sometieron a reseccién
microquirurgica, mientras que seis se sometieron a tra-
tamiento no quirdrgico. La mediana de supervivencia
de los pacientes tratados quirurgicamente fue de 7.4
meses, mientras que la de los pacientes tratados sin
cirugia fue de 2.6 meses.'®

El mayor estudio multicéntrico en Alemania (33
pacientes) reportd tasas de control local del 79% y
mejoria o estabilizacidon neuroldgica en 57%, con
una mediana de supervivencia global de 11.7 meses,
superando ampliamente los resultados con cuidados
paliativos. El control local a seis meses fue del 91%, sin
toxicidades graves asociadas, reflejando la precision
de la irradiacién. Se observo que pacientes menores
de 60 anos y con volumenes tumorales menores de
1 cm? presentaron mejor supervivencia (15.3 y 19.6
meses respectivamente), sugiriendo que la STl a dosis
altas es mas adecuada en estos casos.®

Tratamiento quirdrgico y
combinaciones terapéuticas

Por lo tanto, el tratamiento quirdrgico de las metastasis
intramedulares (MIM) puede ser posible para un caso
local unico complicado por un deterioro neurolégico
progresivo y buen estado clinico general.®

Se propone un algoritmo para orientar la toma de
decisiones terapéuticas en pacientes con metastasis
intramedulares de la médula espinal (Figura 5), ba-
sado en la reseccion tumoral microquirdrgica parcial
0 subtotal seguida de radioterapia adyuvante, con
o sin radiocirugia estereotactica, como tratamiento
preferido para MIM.

La quimioterapia se afiade solo cuando el tumor
primario lo justifica, pues como monoterapia tiene
escaso efecto en la supervivencia.” El intento de re-
seccion total se desaconseja debido a mayores riesgos
neuroldgicos sin mejora en la supervivencia.”

Para pacientes no aptos para cirugia, la radiote-
rapia sola es la opcidon mas adecuada por su menor
costo y riesgo, con supervivencia similar a la cirugia.
El tratamiento conservador (fisioterapia, analgésicos,
esteroides) debe afiadirse, pero no sustituir a las te-
rapias activas, salvo para alivio sintomatico.”

Quimioterapia y radioterapia en MIM
Scalia y colaboradores, en una revisidon sistematica
de metastasis intramedulares secundarias a cancer

de mama, senalaron que el tratamiento multimodal
continua siendo la estrategia mas utilizada, aunque
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la evidencia disponible sigue siendo limitada debido
a la rareza de esta entidad.'®

La quimioterapia se ha utilizado en combinacién
con radioterapia o cirugia, pero rara vez se utiliza
como monoterapia. Un estudio favorable sugiere que
es probable que se observe respuesta a los agentes
quimioterapéuticos en tumores quimiosensibles, como
los canceres de pulmén de células pequeias y las
neoplasias hematoldgicas. En pacientes que no han
recibido un tratamiento previo intensivo con agentes qui-
mioterapéuticos citotdxicos, o si presentan metéstasis
sistémicas extensas, la quimioterapia puede proporcio-
nar beneficios adicionales. Sin embargo, los estudios
sobre la eficacia de la quimioterapia son limitados y no
muestran ningun efecto sobre la supervivencia global.?

El tratamiento de referencia para MIM sigue siendo
la radioterapia con o sin esteroides para manejo del

¢, Tumor primario

edema. Se observan remisiones duraderas solo en
casos de diagnéstico temprano y tumores radiosen-
sibles. La radioterapia con esteroides no mejora la
supervivencia.®

Estudios sobre radioterapia y cirugia en MIM

Connolly y su equipo indicaron la necesidad de biopsia
urgente antes del tratamiento definitivo y sugirieron
que radioterapia combinada con quimioterapia po-
dria prolongar la supervivencia.'” Sin embargo, otros
informes muestran mejorias parciales o ausencia
de tratamiento debido a evolucion desfavorable. La
radioterapia puede ser adecuada cuando el tumor es
radiosensible o la enfermedad esta muy avanzada,
mientras que la reseccién subtotal o total es preferida
en tumores bien circunscritos.’?
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clinico individual.
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En analisis retrospectivos, la cirugia ha demostrado
duplicar la supervivencia en comparacion con el ma-
nejo conservador sin aumento de déficits neuroldgicos
postoperatorios.'® No obstante, los pacientes suelen
sobrevivir menos de tres meses tras el diagndstico.* 2

Asi, las principales indicaciones para el tratamiento
quirdrgico se podrian resumir en: ausencia de tumor
primario conocido, lesion unica y bien circunscrita,
deterioro neuroldgico réapidamente progresivo y/o la
radiorresistencia del tumor.

Ademas de las caracteristicas tumorales, un buen
estado funcional preoperatorio basado en la escala de
Karnofsky y una adecuada valoracion riesgo beneficio
en cuanto a la posibilidad de preservacién y/o mejora
de su calidad de vida y funcionalidad son importantes
a la hora de decidir la actitud terapéutica.®

La cirugia es una opcidn creciente gracias a
avances en imagenes y técnicas microquirdrgicas,
indicada especialmente en tumores bien circunscritos
sin afectacion leptomeningea.®

Eninfiltracion leptomeningea extensa, la reseccién
radical es imposible y se recomienda limitar la resec-
cién ala porcién definida del tumor para evitar deterioro
funcional. La cirugia puede mejorar la compresion
radicular en algunos casos.?

Factores que influyen en la decisién quirurgica in-
cluyen edad, estado funcional, localizacion, extensién
de enfermedad y caracteristicas bioldgicas del tumor.®
Tumores radiorresistentes se benefician mas de ciru-
gia. El estado neurolégico preoperatorio es predictor
del resultado funcional postoperatorio.'°

Terapia conservadora, papel paliativo

La terapia conservadora incluye el uso de esteroi-
des para reducir el edema, analgésicos para control
del dolor, y fisioterapia. Aunque estas medidas no
modifican el curso de la enfermedad, pueden ser
esenciales para aliviar sintomas y mejorar la calidad
de vida del paciente. Su implementacién debe con-
siderarse complementaria, nunca sustitutiva, de las
terapias activas.”

En casos avanzados o con enfermedad sistémica
generalizada, el enfoque conservador puede repre-
sentar la unica opcion viable, especialmente cuando
el objetivo terapéutico es unicamente paliativo.

Consideraciones clinicas y futuras

El tratamiento debe ser individualizado, consideran-
do la colaboracién interdisciplinaria (neurocirugia,
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radioterapia, oncologia). La cirugia es preferida en
pacientes con deterioro neuroldgico rapido y tumores
primarios desconocidos para diagndstico histolégico.
El diagndstico temprano es fundamental para evitar
pérdida funcional irreversible y mejorar el prondstico.'?

La radioterapia puede ser efectiva para pacientes
sin sintomas neuroldgicos, pero la rapida progresién
neurolégica postradioterapia observada en algunos
estudios indica que la cirugia debe considerarse
incluso en pacientes con pocos sintomas.*'° En el
futuro, se espera un aumento en la incidencia de MIM,
lo que subraya la importancia de iniciar tratamientos
oportunos para maximizar la calidad de vida.

Dado que no existe un tratamiento ni un algoritmo
estandarizado para la toma de decisiones en pacientes
con metastasis intramedular o carcinomatosis lepto-
meningea, se propone este diagrama de flujo como
una herramienta clinica que permite una evaluacion
sistematica y 4gil del estado funcional del paciente, el
tipo de lesion y las opciones terapéuticas disponibles.
Su implementacion busca orientar de manera eficiente
el manejo multidisciplinario, optimizar los recursos
disponibles y favorecer decisiones individualizadas,
mejorando asi la calidad del abordaje y los resul-
tados clinicos.

CONCLUSIONES

Las metéastasis intramedulares de la médula espinal
constituyen una manifestacién poco frecuente de di-
seminacion tumoral, representando entre 0.1 y 0.4%
de todos los pacientes oncolégicos, y un pequefio
porcentaje de las metéastasis del sistema nervioso
central. A pesar de su baja incidencia, su aparicién
conlleva un importante deterioro neurolégico y un pro-
nostico generalmente desfavorable. Los avances en
diagnéstico por imagen, especialmente la resonancia
magnética con gadolinio, han permitido una deteccion
mas precisa y oportuna, lo que facilita la identificacion
de lesiones intramedulares en etapas mas tempranas.

El tratamiento quirurgico ha emergido como una
opcion terapéutica valida en casos seleccionados. Esta
especialmente indicado en pacientes con una unica
lesién bien delimitada, sin diseminacion metastasica
sistémica significativa y con un estado funcional ge-
neral aceptable. En estos casos, la cirugia permite la
descompresion medular, la obtencion de diagndstico
histoldgico definitivo y la posibilidad de mejorar o
preservar la funcidn neurolégica. La reseccion tumoral
precoz se ha asociado con una mejora en la calidad
de vida y en la supervivencia, alcanzando una media
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postoperatoria de hasta 11.6 meses en comparacion
con tratamientos conservadores.

Estudios comparativos, como el de Kalayci y
colaboradores, han demostrado que la intervencién
quirdrgica puede extender la supervivencia de 5 a
9.4 meses, subrayando su valor clinico cuando se
realiza sin demoras.

A pesar de que la radioterapia sigue siendo el
tratamiento estdndar en muchos casos, el incremento
en la indicacién quirdrgica durante la ultima década
refleja un cambio hacia un abordaje mas agresivo y
personalizado, especialmente en tumores encapsula-
dos o quisticos. La decision de intervencion debe in-
dividualizarse, considerando factores como edad, tipo
histoldgico, radiorresistencia y objetivos terapéuticos.
En conjunto, la cirugia representa una herramienta
clave en el manejo multidisciplinario de esta compleja
condicion oncoldgica.

El diagrama de flujo busca proporcionar una
evaluacién sistematica y agil del estado funcional del
paciente, el tipo de lesion y las opciones terapéuticas
disponibles, orientando de manera eficiente el manejo
multidisciplinario y favoreciendo la toma de decisio-
nes terapéuticas individualizadas, con el objetivo
de mejorar la calidad del abordaje terapéutico y los
resultados clinicos.
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CASO CLINICO

Reseccion endoscdpica uniportal de quiste
facetario lumbar en paciente con cirugias
previas: reporte de caso y revision técnica

Uniportal endoscopic resection of lumbar
facet cyst in a patient with previous surgeries:
case report and technical review

Carlos Francisco Gutiérrez-Partida*

RESUMEN

Los quistes sinoviales facetarios son lesiones benignas con potencial compresivo sobre estructuras
neurales, generando dolor radicular y limitacion funcional significativa, especialmente en pacientes
con antecedentes de cirugia espinal. Presentamos el caso de un paciente masculino de 72 afnos,
con dos intervenciones lumbares previas, quien presenté radiculopatia izquierda secundaria a un
quiste sinovial en L3-L4. Se realiz6 una reseccién endoscopica uniportal con éxito, logrando alivio
completo del dolor, preservacion estructural y pronta recuperacion. Este abordaje minimamente inva-
sivo permiti6 evitar nuevas instrumentaciones, aun en un escenario quirdrgico complejo. Se revisa la
técnica quirurgica y literatura actual, que respalda la efectividad y seguridad de este procedimiento.

ABSTRACT

Lumbar facet synovial cysts are benign formations that may compress neural structures, causing radicular
pain and functional impairment, particularly in patients with prior spine surgeries. We present the case
of a 72-year-old male with two previous lumbar procedures who developed left-sided radiculopathy due
to a synovial cyst at L3-L4. The patient underwent successful uniportal endoscopic resection, achieving
complete symptom resolution, structural preservation, and rapid recovery. This minimally invasive
approach avoided additional instrumentation, even in a surgically altered anatomy. We discuss the
surgical technique and current literature supporting the efficacy and safety of this approach.

INTRODUCCION

Los quistes sinoviales facetarios son lesiones benignas asociadas con la dege-
neracion de la articulacion facetaria. Aunque su prevalencia es baja (0.6-7.3% en
resonancia magnética [RM]), aumenta con la edad y patologias degenerativas.-?
La presentacion clinica varia desde lumbalgia hasta radiculopatia incapacitante.®
Histéricamente, el manejo quirdrgico se ha realizado mediante cirugia abierta,
pero ésta conlleva riesgos de inestabilidad vertebral y prolongada recuperacion.*

Citar como: Gutiérrez-Partida CF. Reseccion endoscdpica uniportal de quiste facetario
lumbar en paciente con cirugias previas: reporte de caso y revisién técnica. Cir Columna.
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La endoscopia uniportal de columna se ha esta-
blecido como una opcién segura y eficaz para estos
casos, especialmente en pacientes con cirugias
previas, gracias a su minima invasividad y resultados
clinicos favorables.>”

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 72 afnos, con his-
torial de dos cirugias lumbares (1970 y 2012, esta
ultima con instrumentacion bilateral L4-L5), presenta
dolor radicular izquierdo con marcha limitada con
mas de seis semanas de evolucion. A la exploracion
fisica se observa fuerza conservada (5/5), hipoes-
tesia en dermatomo L3, Laségue izquierdo, incision

Figura 1:

Resonancia magnética con
quiste facetario en L3-L4 izquierdo.

Cirugia de Columna | 2026; 4 (4): 344-348

previa lumbar. La RM mostré quiste sinovial izquierdo
L3-L4; instrumentacion en L4-L5 sin caja intersoma-
tica (Figura 1).

Este caso reviste importancia por tres razones
clinicas y técnicas:

1. Elquiste se localiza en un nivel poco comun (L3-L4).8
El paciente tiene instrumentacion previa en L4-L5,
aumentando la complejidad quirurgica.®

3. La reseccion endoscopica uniportal permitio la
resolucién completa sin recurrencia ni morbilidad. °

Ante el envejecimiento poblacional y el aumento
de pacientes con cirugias previas, es vital explorar
abordajes seguros, menos invasivos y reproducibles. "

Figura 2:

Control fluoroscopico.
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Figura 3: Vision endoscépica.

Técnica quirdrgica

Fecha: 26 de enero de 2023.

Abordaje: reseccion endoscoépica uniportal. La téc-
nica empleada ha sido descrita y validada previamente
en la literatura como segura y reproducible.’?

Procedimiento: 1) Incisién de 8 mm. 2) Endoscopio
300, reseccidn circunferencial del quiste con radiofre-
cuencia (Figuras 2 y 3).

Evolucién clinica

Dia 12 postoperatorio: sin dolor lumbar ni radicular, herida
seca y sin complicaciones. ' Alta médica con seguimien-
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Figura 4:

Estudios postoperatorios.

to ambulatorio (Figura 4). El paciente reportd reintegra-
cion funcional sin recurrencia en controles posteriores. '

DISCUSION

Este caso demuestra cdmo la técnica endoscopica
uniportal es eficaz, incluso en pacientes con anatomia
quirdrgicamente alterada. Comparado con la cirugia
abierta, ofrece: 1) Menor pérdida sanguinea.'® 2)
Menor estancia hospitalaria.'® 3) Recuperacién mas
rapida.'” 4) Tasa de recurrencia < 5% cuando se pre-
serva la articulacion.'®

En revisiones recientes, se reportan tasas de éxito
clinico de hasta 95%.'920 Asimismo, estudios contem-

Cirugia de Columna | 2026; 4 (4): 344-348
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poraneos han reforzado la seguridad y eficacia de la ci-
rugia endoscopica lumbar, destacando su aplicabilidad
en diversos escenarios clinicos, incluyendo estenosis,
quistes sinoviales y patologia degenerativa.?'2°

De igual forma, se ha documentado su bajo perfil
de complicaciones y su reproducibilidad en manos
experimentadas.?®-30 Sin embargo, es importante
considerar la curva de aprendizaje asociada a es-
tas técnicas, la cual puede influir en los resultados
iniciales.31-3°

CONCLUSIONES

La reseccion de quistes facetarios mediante en-
doscopia uniportal representa una opcioén quirur-
gica moderna, segura y eficaz. Su aplicacién en
pacientes con cirugias previas permite preservar
estabilidad, reducir complicaciones y optimizar re-
sultados funcionales.
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Revision sistematica asistida por inteligencia
artificial: utilidad, desafios y recomendaciones

Systematic review assisted by artificial intelligence:
usefulness, challenges and recommendations

Marlene Vanessa Salcido Reyna*

RESUMEN

Introduccion: la revision sistematica (RS) representa el mas alto nivel de evidencia cientifica.
Su elaboracién, sin embargo, es un proceso complejo, de alto consumo de tiempo y recursos. La
inteligencia artificial (IA) emerge como una herramienta con potencial para transformar cada etapa
de este proceso. Objetivo: analizar criticamente el rol de la inteligencia artificial como herramienta
de asistencia en la elaboracion de revisiones sistematicas, identificando sus ventajas, limitaciones
metodoldgicas y éticas, y proponiendo criterios para su implementacion responsable con base en
la lista de verificacion PRISMA-P 2015. Material y métodos: se realizd una revisién narrativa de la
literatura en PubMed, Cochrane, Scopus y Web of Science sobre el uso de IA en revisiones siste-
maticas y metaanalisis, complementada con el andlisis de documentos de expertos en metodologia
de investigacion, incluyendo a Jiménez Avila y colaboradores. Resultados: la IA ofrece ventajas
significativas en el procesamiento de grandes volimenes de informacidn, incluyendo la reduccion
del sesgo operativo y la automatizacion de la busqueda, cribado y extraccion de datos. Se identifi-
caron desafios relevantes: sesgo algoritmico, alucinaciones, falta de transparencia, reproducibilidad
limitada y ausencia de estandares metodoldgicos consolidados. Herramientas como ASReview,
Covidence, Elicit, GRADEpro y Rayyan mostraron utilidad comprobada en distintas etapas del
proceso. Conclusiones: la IA mejora la eficiencia y puede contribuir a la calidad de las revisiones
sistematicas cuando su uso es supervisado, declarado y metodoldgicamente justificado. No sustituye
el juicio cientifico del investigador. Se propone que su incorporacion sea progresiva, critica y sujeta
a estandares éticos y de transparencia explicitos.

ABSTRACT

Introduction: the systematic review (SR) represents the highest level of scientific evidence. Its
elaboration, however, is a complex process with high demands on time and resources. Artificial
intelligence (Al) emerges as a tool with the potential to transform each stage of this process. Objective:
to critically evaluate the role of artificial intelligence as an assistive tool in the elaboration of systematic
reviews, identifying its methodological and ethical advantages and limitations, and proposing criteria
for its responsible implementation based on the PRISMA-P 2015 checklist. Material and methods: a
narrative review of the literature was conducted in PubMed, Cochrane, Scopus and Web of Science
on the use of Al in systematic reviews and meta-analyses, complemented by analysis of documents
from experts in research methodology, including Jiménez Avila and collaborators. Results: Al offers
significant advantages in processing large volumes of information, reducing operational bias, and
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automating search, screening and data extraction. Relevant challenges were identified: algorithmic
bias, hallucinations, lack of transparency, limited reproducibility, and the absence of consolidated
methodological standards. Tools such as ASReview, Covidence, Elicit, GRADEpro and Rayyan
demonstrated proven utility at different stages of the process. Conclusions: Al improves efficiency
and can contribute to the quality of systematic reviews when its use is supervised, declared and
methodologically justified. It does not replace the scientific judgment of the researcher. Its incorporation
should be progressive, critical and subject to explicit ethical and transparency standards.

Abreviaturas:

IA = inteligencia artificial
IAM = inteligencia artificial en medicina
RS = revision sistematica

INTRODUCCION

La revision sistematica (RS) es un tipo de investigacion
cientifica de fuente secundaria que, a diferencia de los
articulos originales, no genera datos nuevos, sino que
analiza y sintetiza de manera rigurosa la evidencia ya
publicada sobre un tema especifico. Su valor radica
en la posibilidad de examinar grandes volumenes
de informacion de forma sistematica y reproducible,
minimizando el sesgo y siguiendo una metodologia
claramente establecida desde el inicio.’

Para producir una RS de calidad, dos factores son
determinantes: la calidad de los estudios primarios
disponibles y el rigor metodoldgico con que el investi-
gador conduce la revision. Una premisa fundamental
de la Colaboracion Cochrane es que la calidad de la
revision es proporcional a la calidad de los articulos
que la sustentan, asi como al cumplimiento estricto
de su metodologia.! Esta guia ha sido actualizada
recientemente para fortalecer la confiabilidad de las
revisiones sistematicas frente a nuevos desafios
metodoldgicos, incluyendo el uso emergente de he-
rramientas tecnoldgicas.?

La guia PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses) constituye
el estandar internacional de referencia para la ela-
boracion y reporte de revisiones sistematicas. Su
version de protocolo, PRISMA-P 2015, establece
17 items esenciales que deben declararse antes
de iniciar la revision, garantizando transparencia,
reproducibilidad y trazabilidad metodolégica desde
la fase de planeacion. Adoptada por las principales
revistas biomédicas indexadas y recomendada por
la Colaboracion Cochrane, PRISMA-P representa
el marco metodolégico mas sdlido disponible para
orientar cada etapa del proceso, desde la formula-
cién de la pregunta de investigacion hasta la sin-
tesis e interpretacion de resultados. Su uso no es
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s6lo una convencidn editorial, sino una garantia de
integridad cientifica.®

El volumen de publicaciones cientificas crece de
manera exponencial: se estima que entre 2,000 y
4,000 articulos se publican diariamente a nivel mun-
dial. S6lo en PubMed se indexan en promedio entre
2,000 y 3,000 articulos cada dia. En 2022, Scopus
reporté mas de 2.5 millones de articulos cientificos.3*
Este crecimiento hace cada vez mas dificil que un
investigador pueda revisar manualmente toda la lite-
ratura disponible, lo que abre la puerta a la inteligencia
artificial como herramienta de asistencia metodoldgica.

Fundamentos: inteligencia artificial y su
aplicacion en investigacion en salud

La inteligencia artificial (IA) es un conjunto de pro-
cesos computacionales capaces de emular el com-
portamiento humano: aprender de datos, reconocer
patrones y tomar decisiones complejas. Su concepto
fue introducido por Alan Turing en 1950.5 Cuando
se aplica al campo de la salud, hablamos de Inte-
ligencia Artificial en Medicina (IAM): la simulacion,
extension y expansion de la inteligencia humana
mediante tecnologia informatica, con el propdsito de
mejorar diagnosticos, tratamientos, investigacion y
gestion en salud.® La combinacion de IA y medicina
estéd transformando el modelo médico tradicional
y se considera una tendencia revolucionaria, con
implicaciones directas tanto en la practica clinica
como en la investigacién cientifica.>® La IAM se
enfoca actualmente en seis grandes areas de apli-
cacioén (Figura 1).

En el contexto de la investigacion en salud, su
incorporacion a las revisiones sistematicas repre-
senta una de sus aplicaciones mas prometedoras
y, a la vez, mas exigentes desde el punto de vista
metodoldgico. Aunque la RS es el mas alto nivel de
evidencia cientifica, su elaboracion es compleja, ri-
gurosa y consume tiempo y recursos considerables.
La IA ofrece herramientas para asistir cada etapa
de este proceso, pero su uso requiere conocimiento
critico de sus alcances y limitaciones.”

Cirugia de Columna | 2026; 4 (4): 349-356
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Oportunidades, sesgos y desafios: lo que la IA puede
y no puede hacer en una revision sistematica

Oportunidades

La IA ofrece ventajas concretas en etapas que tradi-
cionalmente representaban mayor carga operativa.
En la busqueda bibliografica, permite procesar simul-
taneamente millones de registros con busqueda se-
mantica, superando las limitaciones de los operadores
booleanos convencionales. En el cribado de titulos y
resumenes, herramientas como ASReview y Rayyan
reducen el tiempo de seleccién hasta en un 70%, con
aprendizaje activo que prioriza los articulos mas rele-
vantes. En la extracciéon de datos, plataformas como
Covidence y Elicit agilizan la captura estructurada de
variables. Estas ventajas son particularmente relevan-
tes en areas de alta produccién bibliografica como la
cirugia de columnayy la artroplastia, donde el volumen
de ensayos clinicos, revisiones y registros internacio-
nales hace inviable la revisién manual exhaustiva sin
asistencia tecnoldgica.

Sesgos

Es fundamental distinguir dos tipos de sesgos que
pueden comprometer una RS asistida por I1A:

* El sesgo algoritmico es inherente al disefio
de la herramienta. Cada plataforma opera bajo
algoritmos entrenados con conjuntos de datos
especificos, con acceso desigual a fuentes de

informacion, lo que puede generar resultados par-
ciales o no representativos.®° Los modelos de IA
suelen desarrollarse en paises de altos ingresos,
limitando su representatividad en otros contextos
y amplificando desigualdades en el conocimiento
disponible.’® En cirugia ortopédica, esto se traduce
en subrepresentacion de evidencia latinoamericana
o0 asidtica frente a la literatura anglosajona.

* Elsesgo operativo, en cambio, es introducido por
el investigador: una estrategia de busqueda mal
construida, criterios de inclusion inconsistentes o
cribado sin doble revisién independiente.

Ambos tipos de sesgo son independientes y deben
controlarse por separado.

Desafios

Transparencia insuficiente (“caja negra”). Los siste-
mas de |A no permiten determinar con exactitud qué
algoritmos utilizan para generar sus respuestas. Esta
opacidad dificulta la reproducibilidad y afecta la con-
fianza en los resultados, requisito indispensable en la
metodologia PRISMA."

Alucinaciones. Uno de los riesgos mas documen-
tados es la generacion de informacion que parece
veridica, pero es incorrecta o inexistente. Un ejemplo
documentado es la fabricacion por parte de ChatGPT
de un vinculo inexistente entre la enfermedad de
Pompe, de aparicion tardia, y la afectacion hepética,
asi como la invencion de referencias bibliogréaficas y
PMID falsos.'® En el contexto de una RS sobre, por

2.Gestion
hospitalaria

1. Diagndstico

Sistema de
cribado por 1A

3. Tratamiento

Apoyo en decisiones
clinicas y terapéuticas

L~ ~|Aen medicihna—

Modelos de atencion y
administracion

4. Educacion

Simulacién clinica y
chatbots educativos

5. Investigacion it

Farmacologia

Figura 1:

Busqueda, cribado, Resultados

sintesis de evidencia
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Asistencia en disefio y
produccion de farmacos

Seis areas de aplicacién de
la Inteligencia Artificial en
Medicina (IAM).

Adaptado de: Liu et al., 2021.5
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Tabla 1: Ventajas y desventajas del uso de la inteligencia artificial en medicina.

Ventajas

Desventajas

Mayor capacidad de andlisis de informacién
Procesamiento més rapido de grandes volmenes de datos
Reduccion de sesgo operativo

Automatizacién de bisqueda, cribado y extraccién

Mayor exhaustividad en la revision de literatura

Consideraciones éticas no resueltas

Riesgo de alucinaciones (informacién falsa pero conveniente)
Posible amplificacién de sesgos existentes

Brecha tecnolégica entre regiones

Riesgo de crear “falsos expertos” sin experiencia clinica real

PubMed Buddy

Por Samual Hatfield

Figura 2:

This GPT has access to both PubMed and the UnPaywall database, allowing conversational exploration

of the literature and direct access to full-text articles

Interfaz de PubMed Buddy,

plugin de ChatGPT con

Tell mehaboqt );our Despr/t?e )_ryour sef'arch What speqﬂz ar/tzai of | Provide any kyeyvgords acceso a PubMed y UnPaywall
researc topic for a criteria for precise your topic should the or terms you've been para busqueda semantica
tailored search. query... search... usin... conversacional

ejemplo, artroplastia de cadera o fusion espinal, una
referencia fabricada podria alterar conclusiones clini-
cas, con consecuencias directas en la practica.

Reproducibilidad limitada. Este es un problema
grave y frecuentemente subestimado. En un estudio
que evaluo Elicit, sélo el 17.6% de los articulos in-
cluidos en una revision sistematica tradicional fueron
detectados por la herramienta.’® Esto significa que
una RS basada exclusivamente en busqueda por 1A
puede omitir hasta el 82% de la evidencia relevante. La
busqueda manual en bases de datos primarias no es
opcional: es un requisito metodolégico irrenunciable.

Ausencia de estandares metodoldgicos consolida-
dos. El desarrollo y evaluacion de modelos de IA en el
ambito clinico carece de criterios comparables a los
de los ensayos clinicos tradicionales. Muchos estudios
de IA no incluyen validacion externa ni comparaciones
con la préactica estandar.'

Preocupaciones éticas, de privacidad y responsabi-
lidad. El uso de IA en investigacion genera preguntas
legitimas sobre propiedad de los datos y responsa-
bilidad en caso de errores. Se estima que el gasto
mundial en |A para salud alcanzara los 45,000 millones
de dolares en 2026, lo que hace urgente el desarrollo
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de marcos regulatorios sélidos.'*'5 La Tabla 1 resu-
me de manera comparativa las principales ventajas y
desventajas del uso de la inteligencia artificial en el
contexto de la investigacion médica.

Marco practico: como realizar una revision
sistematica asistida por inteligencia artificial

El punto de partida es siempre la pregunta de in-
vestigacion, estructurada con el acrénimo PICOT
(Poblacidn, Intervencion, Comparacion, Resultado y
Tiempo). La IA puede asistir en la formulacion y refi-
namiento de esta pregunta — por ejemplo, sugiriendo
términos MeSH relevantes o identificando lagunas en
la literatura —, pero la decision final sobre el alcance
y la pertinencia clinica de la pregunta corresponde
exclusivamente al investigador.

El proceso recomendado comprende las si-
guientes etapas:

1. Formular la pregunta PICOT con supervision hu-
mana, apoyandose en |A para identificar términos
y verificar cobertura en las bases de datos.

2. Realizar una busqueda estructurada en PubMed

Cirugia de Columna | 2026; 4 (4): 349-356
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Tabla 2: items de PRISMA y ejemplos de herramientas de apoyo de inteligencia artificial (IA).

Apoyo de 1A

Seccién Descripcién
1. Titulo Identificar el informe como protocolo de revision sistematica
2. Registro Registrar en PROSPERO e incluir ndmero de registro
3. Autores Nombre, afiliacién y correo de todos los autores
4. Enmiendas Documentar cambios al protocolo original
5. Financiamiento Indicar fuentes de financiamiento y roles del patrocinador
6. Justificacion Describir la justificacion en el contexto del conocimiento actual
7. Objetivos (PICO) Declaracion explicita de la pregunta con referencia a PICO
8. Elegibilidad Especificar PICO, diseno del estudio y marco temporal
9. Fuentes Describir todas las bases de datos y fuentes previstas
10. Basqueda Presentar estrategia replicable para al menos una base de datos
11. Seleccién Mecanismo de gestion de datos y proceso de seleccion
12. Datos Listar y definir todas las variables a extraer
13. Resultados Definir y priorizar desenlaces principales

14.

Riesgo de sesgo

Métodos para evaluar el riesgo de sesgo

15. Sintesis Criterios de sintesis cuantitativa y andlisis adicionales
16. Meta-sesgo Evaluacion de sesgo de publicacion y reporte selectivo
17. Datos abiertos Generar cdigo para compartir datos

ChatGPT, Claude, Gemini (para titulos con

términos PRISMA)

Elicit, Claude, Perplexity
Rayyan Al, Covidence, RevMan
Rayyan Al, Covidence, RevMan
Cochrane RCT Classifier
PubMed Al/PolyAl; MeSH + booleanos
ASReview, RobotReviewer, Rayyan, Covidence

SRDR+
SRDR+
ROB-ME, Rev Man

GRADEpro with Al, Metalnsight

JBI SUMARI
GitHub Copilot

PICO = Patient/Population, Intervention, Comparison, Outcome (Paciente/Poblacion, Intervencién, Comparacién, Resultado). PRISMA = Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (Elementos de Informe Preferidos para Revisiones Sistematicas y Metaandlisis). PROSPERO = International
Prospective Register of Systematic Reviews (Registro Internacional Prospectivo de Revisiones Sisteméticas).

(MeSH + operadores booleanos), Cochrane CEN-
TRAL, EMBASE, Scopus, Web of Science y Epis-
temonikos, complementada con extensiones de IA.

3. Busqueda complementaria manual de referencias
cruzadas y Cochrane Library.

4. Definir criterios de inclusion y exclusiéon antes de
iniciar el cribado, sin modificarlos durante el proceso.

5. Cribado independiente por al menos dos revisores
sin comunicacién entre ellos; la I1A puede preselec-
cionar, pero no reemplaza esta etapa.

6. Elaborar el diagrama PRISMA, documentando el
flujo completo de seleccion.

7. Extraccion, andlisis y sintesis de los articulos incluidos.

8. Redaccidény conclusiones alineadas con la evidencia.

9. Declarar explicitamente en la seccidon de métodos
todas las herramientas de IA utilizadas, la versién
empleada y el proposito especifico de cada una.

Entre los gestores de referencias mas utilizados
se encuentran Zotero, Mendeley y EndNote. Para el
cribado y construccion del diagrama PRISMA, Covi-
dence, Rayyan y ASReview son especialmente utiles.
Para una busqueda semantica complementaria, Elicit
permite explorar mas de 125 millones de articulos,
aunque con las limitaciones de reproducibilidad ya
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sefialadas. Perplexity Al y PubMed Buddy ofrecen
respuestas fundamentadas con referencias, utiles en
la fase exploratoria inicial (Figura 2).

PRISMA-P 2015 e integracion de la IA en cada item

La lista de verificacion PRISMA-P 2015 contiene 17
items esenciales organizados en tres secciones: in-
formacion administrativa, introduccion y métodos.'¢ La
Figura 3ilustra cdmo diferentes herramientas de IA
pueden asistir al investigador en cada uno de estos
items: desde la gestion de conflictos de interés y re-
gistro del protocolo (items administrativos), hasta la
definicion de la estrategia de busqueda, los criterios
de elegibilidad y el plan de sintesis (seccién de mé-
todos). La Tabla 2 complementa esta informacién,
detallando de manera especifica cada uno de los 17
items de PRISMA-P junto con ejemplos concretos de
herramientas de IA recomendadas para cada etapa.

Limitaciones criticas y recomendaciones
para una implementacion responsable

El potencial de la IA en las revisiones sistematicas es
real, pero no debe sobreestimarse. Su incorporacion
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sin criterio metodolégico puede comprometer la validez
de una RS de forma silenciosa —sin que los errores
sean visibles en el producto final. Las limitaciones
mas criticas, ya descritas, pueden sintetizarse en tres
principios de cautela:

Primero, ninguna herramienta de IA sustituye
la busqueda manual en bases de datos primarias.
La reproducibilidad de una RS depende de que la
estrategia de busqueda sea replicable, completa y
documentada, condicion que las plataformas de IA
actuales no garantizan de forma auténoma.

Segundo, el sesgo algoritmico y el sesgo ope-
rativo requieren controles distintos. El primero se
mitiga diversificando las herramientas utilizadas y
verificando sus resultados con busquedas conven-
cionales. El segundo se controla con doble revisién
independiente, criterios predefinidos y adherencia
estricta al protocolo registrado.

Tercero, toda herramienta de IA utilizada debe
declararse explicitamente. La transparencia es un
requisito ético y metodolégico: el lector y el comité edi-
torial deben poder evaluar el alcance y las limitaciones
del proceso empleado.

Para aprovechar el potencial de la IA de manera
segura y ética, se propone:

1. Incluir detectores de contenido generado por IA en
el proceso editorial de revistas cientificas.

2. Exigir divulgacion clara de las herramientas utili-
zadas, su version y su propdsito especifico en la
metodologia.

3. Desarrollar marcos regulatorios que prioricen pri-
vacidad, transparencia y equidad.

4. Promover colaboracion entre investigadores, clini-
cos, desarrolladores y tomadores de decisiones.

5. Garantizar que el analisis, la interpretacion y
las conclusiones finales sean siempre producto
del juicio humano, con la IA como herramienta
supervisada.

La capacitacion de los investigadores en el uso
critico de estas herramientas no es optativa: es un
requisito para garantizar la validez cientifica y la inte-
gridad ética de los resultados.

CONCLUSION
La inteligencia artificial representa una herramienta
de innovacion con potencial real para mejorar la

calidad, velocidad y alcance de las revisiones sis-
tematicas. Sin embargo, su uso responsable exige
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que el investigador supervise, corrobore y critique
cada resultado generado por la IA. La IA debe ser
un asistente, nunca el autor.

Jiménez Avila® destaca que la IA generativa esta
permeando el area de la salud més alla de la creacién
de contenido, integrandose en procesos administrati-
vos, toma de decisiones y desarrollo de procedimientos
quirdrgicos. En linea con ello, Jiménez Avila, Negrete
y Hyun'” enfatizan que la incorporacion de la IA en la
investigacion en salud debe abordarse con formacion,
criterio clinico y conciencia de sus limitaciones.

La recomendacién central de esta revisién puede
enunciarse de manera directa: la IA puede acelerar
y enriquecer la revisién sistematica, pero nunca re-
emplaza el juicio critico del investigador. Usala como
herramienta, pero que sea siempre el investigador
quien piense, valide y concluya.
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