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Cirugia de columna vertebral en ortopedia pediétrica.
Estudio epidemiol 6gico en € Hospital para el Nifio Poblano.

Jestis Alfonso Cao Romero Arroyo,* Félix Martinez Cruz,** José Salvador Rodriguez Peralta***

Hospital parael Nifio Poblano

RESUMEN. Material y métodos. Se presenta una
experiencia de 5 afios de cirugia de columna en pe-
diatria, donde analizamos los diagnésticos, trata-
miento y evolucion de los 28 pacientes estudiados.
L as patologias mas fr ecuentesfuer on: escoliosis con-
génitas, infecciones, tumor es 6seos 'y lipomeningoce-
le. Resultados. La edad promedio de cirugia fue de
10 afios, teniendo al paciente mas pequefio de 1 mes
de nacidoy € mayor de 16 afios. El promedio de es-
tancia hospitalaria fue de 10 dias incluyendo ambos
abordajes (anterior y posterior). Se presentaron
complicaciones en 17%. La patologia de columna
vertebral en pacientes en edad pediatrica suele difi-
cultar se pero con una exploracion minuciosay com-
pleta nos permitellegar a un diagndstico adecuado 'y
asi solicitar los estudios necesarioseimplementar un
tratamiento oportuno.

Palabras clave: nifios, escoliosis, infeccion,
quiste 6seo aneur ismatico, defectos congénitos.

Introduccion

En € presente estudio se pretende evauar la estadistica de
los casos clinicos con afeccion en columna vertebral y su tra
tamiento quirdrgico en pacientes del Servicio de Ortopedia
Pediétrica del Hospital para el Nifio Poblano durante los dlti-
mMos cinco anos, demostrando laimportancia del interrogato-
rio y la exploracion fisica para un adecuado diagnéstico
oportuno, asi como |os defectos congénitos mas frecuentes.
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SUMMARY. Within 5 years of experience on
pediatric spine surgery. Where we analize the fol-
lowing diagnosis, treatment and evolution of the 28
treated patients. The most frequent pathologiesare
there: Congenital scoliosis, infections, bonetumors
and lipomeningocele. The average in age in which
the surgery wasdoneis 10 years, the youngest pa-
tient was one month old baby and the oldest 16
years old. The period the patients wer e hospital-
ized was 10 days, including both posterior and an-
terior surgeriesin some cases. The diagnosis of the
spine pathology, in some cases it used to cause
trouble, but with a detailed exploration, we could
reach a probable diagnosis and the request for
necessary testsand conduct a specific treatment.

Key words: child, scoliosis, infection, aneurys-
mal bone cyst, congenital defects.

Hemos observado que en la consulta de pediatria no se
le da la importancia debida a | as alteraciones de la colum-
na. Motivo por 1o que en la consulta de ortopedia encon-
tramos diversas alteraciones en la columna vertebral, sien-
do referidos a la consulta por alteraciones en las extremi-
dades inferiores como son: pie equino varo, pie valgo, pie
talo entre otras. Las patologias de columna en €l nifio que
nosotros encontramos son: Mielodisplasia, escoliosis de
diversa etiologia, quiste 6seo aneurismatico, granuloma
eosinofilo y ependimomas entre otras.

Los avances en la medicina, la tecnologia y un buen
conocimiento de la anatomia y fisiologia de la columna
vertebral nos dan un diagnéstico real.

Material y métodos
En la Clinica de Columna del Hospital para €l Nifio Po-

blano, se realizé un estudio retrospectivo, transversal, anali-
tico y observacional de 28 pacientes con patologia a nivel



Cirugia de columna vertebral en ortopedia pediatrica

de columna vertebral, de marzo de 1998 a octubre de 2003.

Se incluyeron aquellos pacientes que presentaron patolo-
gia de columna vertebral que requirié tratamiento quirdrgico.

Pacientes atendidos en el servicio de ortopedia en los
altimos cinco afnos.

Pacientes con expediente clinico y radiol6gico completo.

Se excluyeron del estudio pacientes con patologia de
columna que no ameritaron tratamiento quirdrgico y pa-
cientes con expediente incompl eto.

Quince pacientes fueron del sexo masculino y 13 del
sexo femenino, con rangos de edad de recién nacido a los
18 afios, con promedio de edad de 10 afios.

En todos los pacientes se realizé hoja de recoleccion
de datos donde se capturé: sexo, edad, diagndstico de
ingreso, diagnostico de egreso, tratamiento, incidencias
quirargicas (tiempo quirdrgico, sangrado, via de abor-
daje, complicaciones) asi como su estancia hospitalaria
y correccién quirdrgica obtenida de la deformidad. En
todos los pacientes se realizd abordaje por via posterior
y sblo en 9 hubo necesidad ademas de la via anterior.
Las patologias tratadas fueron: escoliosis congénita, tu-
moraciones, infecciones seas, traumatismos y malfor-
maciones congeénitas.

Resultados

Utilizando pruebas estadisticas de tendencia central y de
dispersién se encontrd que del total de 28 pacientes 15 fue-
ron del sexo masculino (53.5%) y 13 del femenino (46.5%);
de acuerdo con grupos de edad fueron neonatos 1 (2.3%),
lactantes 3 (10.7%), escolares 12 (43.5) y adolescentes 12
(43.5%) con una edad promedio de 10 afios (+ 4.1) siendo €l
maés pequefio de 1 mesy € mayor de 16 afios (Figura 1). Los
diagndsticos fueron: 6 escoliosis congénitas (21.4%), 4 infec-
ciones (14.2%), 5 tumores (17.8%), 4 xifosis paraliticas
(14.2%), 3 fracturas de columna cervica (10.7%), 3 lipome-
ningocele con cordén anclado (10.7%), 2 distrofia muscular
tipo Duchene (7.6%), 1 diastematomielia (3.8%) ( Figura 2).

Las escoliosis congénitas tuvieron un predominio
toracolumbar de convexidad izquierda de 5:1. En 5
pacientes el tratamiento consistié en vertebrectomiay
discectomia por via anterior, mas fijacion posterior y
artrodesis en abordaje posterior con diversos sistemas
(Moss Miami, Diapasén y Sistema de Luque), y en un
paciente se le realiz6 artrodesis in situ. La curva de la
escoliosis promedio fue de 88°, obteniendo una co-
rreccién promedio de (25.3° + 13.5) (Figura 3).

L os pacientes con proceso infeccioso fueron 3, estos
mismos cursaron con mal de Pott en la columna torécica,
en ellos se requiri6 estabilizacion por via anterior y pos-
terior, y en un paciente neonato se diagnostico osteomie-
litis vertebral de T8, que fue sometido a vertebrectomia
por via anterior y fijacion interna con placa especial y ar-
trodesis posterior in situ.®

En los casos de tumores 6seos |os diagnésticos son los
siguientes: 1 ependimoma lumbar, 1 teratoma torécico, 1
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neuroblastoma lumbar, 1 granuloma eosindéfilo, 1 quiste
0seo aneurismatico cervical, y un neuroblastoma lumbar.
En todos los casos realizamos biopsia excisional. El pa-
ciente que se diagnosticd granuloma eosindfilo se realizé
vertebrectomia de L4, colocacién de malla de titanio con
injerto éseo liofilizado y fijacion posterior con sistema
Luqgue Galveston. En el caso del teratoma intrarraguideo
selerealiz6 reseccion del mismo. 3410

Los 4 pacientes con xifosis paralitica secundario a mie-
lomeningocel e se programaron para vertebrectomiay fija-
cion interna, atres pacientes se les coloco placa DCP an-
gostay a otro placa tipo Cardoso, obteniendo un buen re-
sultado, corrigiendo en promedio 62.8° (+ 12.6).°

Tres pacientes sufrieron lesion traumatica de la co-
lumna, todos a nivel del segmento cervical, a 2 se les
diagnostico luxacion bifacetaria, con edades de 10y 12
afios, uno con lesion medular completa y el otro con
TCE severo lo que dificultaba la exploracién neurol 6gi-
ca, se tomaron Rx y TAC cervical, en el segundo se en-
contré una malformacién congénita en el arco posterior,
presentando una hemivértebra, ambos pacientes se so-
metieron a traccion cervical, fijacién interna con alam-
brado triaxial y artrodesis por via posterior. El tercer
paciente fue un femenino de 9 afos, refieren como ante-
cedente los familiares una caida de un &rbol de 3 meses
de evolucién previo a su ingreso, presentando fractura
del cuerpo vertebral de C5 con consolidacion viciosa
en xifosis, sin compromiso neurolégico, motivo por lo
gue se someti6 a tratamiento quirdrgico por via anterior
y fijacion interna con placa cervical.

Los pacientes con lipomeningocele y diastematome-
lia cursaban con cordén anclado, todos presentaban ma-
nifestaciones neuroldgicas en sus extremidades pélvi-
cas, lo que fue el motivo de la consulta. El tratamiento
consistié en los casos del lipomeningocele la plastia
del mismo y la liberacion del cordén anclado, en el
caso de |la diastematomelia se le realiz6 la extirpacién
de la espicula 6sea en conjunto con el neurocirujano.”®

L os pacientes con distrofia muscular tipo Duchene fueron
2, con edades de 12 y 13 afios respectivamente, ambos pa-
cientes no caminaban y presentaban dificultad paralarespira
cion y digestion, los sometimos a instrumentacion posterior
con sistema de Moss Miami a primero y € segundo con sis-
tema de Luque, refiriendo mejoria a esta sintomatol ogia pos-
terior alacirugia

Grupo de edad

0,
450 4% 11% [ neonatos
0

] lactantes
[ escolares

[] adolescentes

42%

Figura 1. Distribucién de casos en grupos de edad.
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Figura 2. Distribucién de casos de acuerdo al diagnéstico.

Tiempo quirdrgico

Abordaje posterior

Abordaje combinado

NuUmero de horas

Figura 4. Tiempo quirdrgico en ambos abordajes.

El tiempo quirdrgico cuando realizamos via anterior y
posterior fue de 5 horasy media, en los casos cuando reali-
zamos sblo abordaje posterior fue de 3 horas promedio en
todos los casos (Figura 4). El sangrado promedio en abor-
daje anterior y posterior de 990 ml y en los casos de un
solo abordaje fue de 650 ml. En todos los procedimientos
quirdrgicos se manejo por parte del Servicio de Anestesio-
logia hipotension controlada. El tiempo promedio de un
abordaje al otro fue de 4 dias, en muchas ocasiones la se-
gunda cirugia se realiz6 aln con el pleurovack y esto nos
facilito larecuperacion rapiday disminuir la estanciain-
trahospitalaria de los pacientes. Solo en los casos de la ci-
rugia cervical y las xifectomias dejamos algun tipo de or-
tesis en el manejo postoperatorio.

Discusion
La columna vertebral es una zona de asentamiento de
diversas patologias congénitas de etiologia maltiple. Las

malformaciones congénitas del tubo neural en EUA y Ca-
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Figura 3. Volumen de sangrado segin el abordaje.

nada son de 1-2 por 1,000 nacidos vivos.? Es importante
hacer mencién de la etiologia del cordén anclado ya que
es poco conocida por el ortopedista no pediétrico. Fue
descrito por primeravez en Londres en 1952.12 La fisiopa-
tologia del cordon anclado se desarrolla paralelamente
con lamédula espinal, donde el filum terminale se anclaa
nivel sacro por un tejido fibroso dando como resultado un
cono medular bajo,*® iniciando datos de isquemia medul ar
por latraccién gjercida durante el desarrollo, manifestan-
dose por compromiso neuroldgico distal.® Garceau en
1952 reporta el tratamiento quirdrgico del cordén anclado
realizando liberacion del filum terminale en 3 casos repor-
tédndolo como satisfactorio y refiere la asociacion de este
sindrome con las siguientes patologias, lipomeningocele,
mielomeningocele, Sx de Kipplel-Field y diastematomelia
por mencionar algunos.? En los pacientes con diagndstico
de lipomeningocele y cordon anclado se sometieron a tra-
tamiento quirurgico para plastia del lipomeningoceley li-
beracion de corddn con lafinalidad de prevenir deformi-
dades futuras. Los reportes en la literatura indican los be-
neficios a realizar la liberacion del cordon anclado, es
importante mencionar que la cirugia no previene las defor-
midades ya instal adas pero si detiene su evolucién natural.
Unarevision de Hendrick de 86 pacientes con datos clini-
cos de Corddn Anclado, demostré que al realizar lalibera-
Ccion a sus pacientes presentaron mejoria clinicay Ilegaron
a tener recuperacion neurolégica.® En el caso de la diaste-
matomelia, Guthkelch en 1974, observé la evolucion del7
pacientes, 14 de €ellos desarrollaron alguna alteracion neu-
rol6gica, mas adelante el mismo autor manejé quirdrgica-
mente a 22 pacientes con cirugia profilactica y sélo uno
present6 alteraciones, (escoliosis progresiva).” Diversos
autores refieren que se obtienen mejores resultados reali-
zar liberacién del cordén anclado asi como al retirar de la
espicula ésea o cartilaginosa de la diastematomelia segun
sea el caso de que setrate, para prevenir deformidades neu-
rolégicas a futuro, motivo por el que realizamos trata-
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miento quirdrgico en estos pacientes. En los pacientes con
infeccion que habitualmente se localiza en el cuerpo de la
vértebra ameritaron abordaje anterior pararealizar corpec-
tomia, y en un segundo tiempo fijacién posterior. La pato-
logia de columna vertebral en pediatria en muchas ocasio-
nes es dificil de diagnosticar ya que €l nifio no aporta mu-
chos datos, pero realizando historia clinica completa
apoyada por los padres del paciente y realizando una ex-
ploracion detallada es menos complicada. La exploracion
fisica debe incluir siempre en desvestir completamente a
paciente (en especial los de primera vez); cuando se trata
de adolescentes siempre acompafiado de un familiar, ya
gue muchos datos no los dicen. No sobra recordar que se
debe realizar una exploracion neurol 6gica completa. Mu-
chas veces cuando son nifios muy peguefios y no cooperan
debemos de apoyarnos con estimulos como cosquillas o
pequefios pellizcos para verificar la movilidad y la sensi-
bilidad en las manos o en las plantas de los pies. Siempre
poner mucha atencion a lo que dicen los padres, ya que
muchas veces son datos clave para el diagnostico.

Las indicaciones quirdrgicas en los nifios son diversas y
no se deben evadir, recordemos que €l nifio esta en creci-
miento y las secuelas pueden ser permanentes. Se debe plati-
car con los padres para obtener € consentimiento informado
de los riesgos transoperatorios y postoperatorios. Finalmente
para tener bien fundamentada la cirugia de columna verte-
bral, es necesario contar con estudios como las radiografias
simples, TAC y RMN.™ Hendrick menciona que una radio-
grafianormal, cas descarta la posibilidad de una alteracion,
y en nuestra casuistica todos |os pacientes presentaron agu-
na alteracién.t No recomendamos realizar ninguna cirugia si
no se cuenta con alguno de estos estudios, ya que podemos
encontrarnos con alguna alteracion congénita lo que puede
complicar la cirugia. Las indicaciones pararedlizar |os estu-
dios son: 1) La presencia de algun estigma a nivel de la co-
lumnavertebral, (vello, nevo, hemangioma) o cirugia previa
2) Defectos congénitos en los miembros pélvicos, (pie equino
varo, pie valgo, pie cavo o astrégalo vertical, que son los més
frecuentes). 3) Incontinencia urinaria de cualquier tipo o del
esfinter anal. 4) Presencia de déficit neurol6gico en las extre-
midades. 5) Sospecha de barra ésea o cartilaginosa a nivel
vertebral. 6) Aumento del espacio interpedicular.>®* No rea
lizamos hidromiel ografias. En algunos procedimientos hace-
mos equipo con el servicio de neurocirugiay cirugia general
para realizar abordajes quirdrgicos, sobre todo en casos de
malformaciones congénitas complegjas y en procesos tumora
les. Es indispensable contar con una unidad de cuidados in-
tensivos pedidtricos. Debemos hablar con los padres para te-
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ner un buen cuidado postoperatorio, ya que muchas veces
acuden con nosotros, cuando €l paciente ya esta complicado
con fiebre muy elevada, una herida dehiscente e infectada, o
un corsé ya averiado, €l manegjo por consulta externala pri-
meracitaesalasemanay posteriormente cadames|os prime-
ros 4 meses postoperatorio, posteriormente cada 4 meses. No
hemos tenido ninguna complicacion neurol égica como se-
cuela definitiva, las que hemos tenido son transitorias que se
recuperaron con tratamiento médico,

En casos de las alteraciones congénitas tenemos como
objetivo mantener la integridad neurol 6gica del paciente,
asi como mantener alineada |a columna vertebral, cuando
tenemos pacientes con diastematomelia 'y cordén anclado,
tomamos la decisién de someterlos a tratamiento quirdrgi-
co temprano, antes de presentarse alguna alteracién neuro-
I6gica, ya que como sabemos una vez instalada es més di-
ficil su recuperacion.
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