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RESUMEN 

Introducción: La espondilitis anquilopoyética es una enfermedad inflamatoria crónica de 

etiología desconocida que afecta fundamentalmente al esqueleto axial y apendicular, con 

tendencia a la fibrosis y la anquilosis ósea progresiva. Está asociada a la limitación y a la 

incapacidad de carácter postural. 

Objetivo: Demostrar que la osteotomía de Thomasen es un procedimiento efectivo para 

realizar la corrección y manejar el desequilibrio sagital, provocadas por la espondilitis 

anquilopoyética. 

Presentación de caso: Se le realizó la osteotomía de sustracción pedicular (Thomasen) en la 

columna lumbar media (L3) con el objetivo de restituir el balance sagital lo más próximo 

posible a la normalidad. No se reportaron complicaciones. 

Conclusiones: Se obtuvo un buen resultado funcional, con un alto grado de satisfacción del 

paciente, mejorando su calidad de vida. Este proceder es una de las opciones a tener en cuenta 

en la cirugía correctora espinal con resultado satisfactorio. 

Palabras clave: osteotomía de sustracción pedicular; balance sagital; espondilitis 

anquilopoyética. 
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ABSTRACT 

Introduction: Ankylosing spondylitis is a chronic inflammatory disease of unknown 

etiology and which mainly affects the axial and appendicular skeleton, with a tendency to 

fibrosis and progressive bony ankylosis, associated with postural limitation and disability. 

Objective: To show that Thomasen osteotomy is an effective procedure for correcting and 

managing sagittal imbalance caused by ankylosing spondylitis. 

Case presentation: Pedicle subtraction osteotomy (Thomasen) was performed on the middle 

lumbar spine (L3) with the objective of restoring sagittal balance as close to normal as 

possible. No deaths were reported. 

Conclusions: Good functional outcome was obtained, with a high degree of patient 

satisfaction and improvement in their quality of life. This procedure is one of the options to 

be considered in spinal corrective surgery, with satisfactory outcomes. 

Keywords: pedicle subtraction osteotomy; sagittal balance; ankylosing spondylitis. 
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Introducción 

La espondilitis anquilopoyética (EA) conocida también como enfermedad de Strumpell-

Marie es una enfermedad inflamatoria crónica de etiología desconocida que afecta 

fundamentalmente al esqueleto axial y apendicular, con tendencia a la fibrosis y la anquilosis 

ósea progresiva. Está asociada a la limitación y a la incapacidad de carácter postural. La 

enfermedad de carácter autoinmune, afecta principalmente a hombres en una proporción de 

4:1. Es la más frecuente de las llamadas espondiloartropatías seronegativas, que también 

reúnen la artritis psoriática, la artritis reactiva, la artritis relacionada a la enfermedad 

inflamatoria intestinal y la espondiloartropatía indiferenciada.(1-3) 

La prevalencia en Norteamérica y Europa es de 0,1 a 1,4/100 000 habitantes y se inicia 

generalmente entre los 15 y 35 años de edad, aunque el diagnóstico suele retrasarse hasta los 
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10 años del inicio de los síntomas. Estos pueden ser dolor crónico, deformidad y 

discapacidad.(1,3,4) 

La articulación sacroilíaca suele ser la primera afectada, seguida por las articulaciones 

apofisarias vertebrales y las articulaciones costovertebrales. Las deformidades de los 

pacientes con EA son resultado de la cifosis aumentada y la flexión excesiva de las caderas. 

Todas las áreas de la columna pueden estar comprometidas, siendo la zona lumbar la afectada 

con mayor frecuencia, seguida de las columnas torácica y cervical.(1,4) 

La etiología de la EA continúa esclareciéndose, se ha descrito la relación con infecciones 

bacterianas y con el antígeno del complejo mayor de histocompatibilidad HLA-B27. El 90 

% de los pacientes con EA presentan positivo este antígeno, aunque solo el 10 % de los 

pacientes portadores desarrollan EA.(1-5) 

En una columna normal el contorno sagital se encuentra equilibrado. Si al trazar una línea de 

plomada desde el centro del cuerpo de C2, pasa por el ángulo posterior del platillo de S1. 

Alteraciones en esta línea de más de 4 cm se consideran patológicas, produciéndose una 

deformidad cifótica, que además puede generar cambios adaptativos en la pelvis y 

rodillas.(2,7,8) El desequilibrio sagital fijo es una patología en la cual la línea de plomada C2-

S1 se desplaza anteriormente al sacro. La deformidad estética y el dolor lumbar son los 

motivos de consulta más frecuentes. El tratamiento más utilizado para corregir el 

desequilibrio sagital son las osteotomías de extensión (osteotomías multisegmentarias de 

cuña de apertura con ruptura del ligamento longitudinal anterior tipo Smith-Petersen, 

osteotomías de cuña posterior multisegmentarias o de Ponte y la osteotomía de cuña de cierre 

posterior monosegmentaria o sustracción pedicular tipo Thomasen.(6,8,9)  

La primera referencia de tratamiento quirúrgico de esta afección data del año 1945 cuando 

Smith Petersen, Larson y Aufranc describieron una osteotomía vertebral posterior para 

corregir la deformidad en flexión que frecuentemente aparece en la EA. En 1985 Thomasen 

publicó correcciones promedio de 80° a 90° tras efectuar osteotomías vertebrales por 

sustracción pedicular en la columna lumbar media e instrumentación espinal.(7,9) 

El objetivo de las osteotomías vertebrales es restituir el equilibrio espinal lo más próximo 

posible a la normalidad, evitando cualquier hipercorrección. El análisis del desequilibrio 

sagital es un prerrequisito obligatorio antes de realizar el procedimiento de corrección 

quirúrgica. Cada técnica de osteotomía vertebral tiene sus exigencias y sus limitaciones.(6,8,9) 
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Se denomina desequilibrio sagital a la condición en la que un paciente presenta la línea de 

soporte de carga anterior al sacro. Típicamente se presenta con pérdida de la lordosis lumbar 

o aplanamiento de la misma. La cifosis toracolumbar fija puede causar dificultad al sentarse, 

alteración del eje sagital total, flexión de caderas y rodillas, así como dolor persistente.(10-12) 

Este desequilibrio a su vez conduce a cambios adaptativos que van a producirse en la pelvis 

y en las extremidades inferiores, cambiando el ángulo de la pelvis y forzando a las caderas y 

rodillas a flexionarse en grados variables, para compensar los cambios que se producen en la 

alineación de la columna.(11-15) 

Las deformidades espinales tienen una repercusión considerable sobre el estado físico y 

psíquico de los pacientes. La corrección del desequilibrio sagital es un auténtico desafío 

terapéutico para el cirujano de la columna. En algunos casos, las osteotomías vertebrales son 

el único método terapéutico para resolver los problemas de desequilibrio espinal en varios 

planos del espacio. La elección de la técnica de osteotomía depende del análisis del 

desequilibrio raquídeo en el plano sagital, de la orientación de la pelvis y de los desequilibrios 

asociados en el plano frontal. (10,15) 

Sin embargo, las diferentes técnicas de corrección del desequilibrio sagital son difíciles y 

requieren contar con una buena experiencia en cirugía espinal. Pueden producirse 

complicaciones neurológicas definitivas o temporales durante la realización de estas distintas 

osteotomías vertebrales. 

El objetivo del presente artículo fue demostrar que la osteotomía de Thomasen es un 

procedimiento efectivo para realizar la corrección y manejar el desequilibrio sagital, 

provocadas por la espondilitis anquilopoyética. 

 

 

Presentación del caso 

Se presenta un paciente con antecedentes de cifosis toracolumbar fija por EA. Se le realizó 

la osteotomía de sustracción pedicular en la columna lumbar media (L3) en febrero del 2020, 

en el Servicio de Ortopedia del Hospital Clínico Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras”, La 

Habana, Cuba. 

Durante la revisión de la historia clínica, anamnesis, exploración clínica y los exámenes 

complementarios de la paciente, se recogieron los siguientes datos:  
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-Sexo: Masculino. 

-Edad: 37 años. 

-Profesión: Estibador. 

-APP/ Espondilitis anquilopoyética (7 años de evolución) 

-Antecedente traumático: Niega. 

-Estructura anatómica afectada: Columna toracolumbar. 

-Signos y síntomas clínicos: Deformidad espinal severa, incapacitante y progresiva. Pérdida 

de la visión horizontal. Dolor radicular (Denis III) que corresponde con dermatoma y 

miotoma de L5 bilateral (5 años de evolución). 

-Tratamiento conservador sin alivio de los síntomas. 

 

Exámenes complementarios 

Laboratorio clínico. Hemoglobina: 11.1 g/l, Hematocrito: 0,36 %, Leucograma: 4,5x10/L, 

Lin: 24,7 %, Mon: 7,3 %, Gra: 68 %, Plaquetas: 288 x10/L, Glicemia: 3,46 mmol/L, 

Creatinina: 74,1 mmol/L, Albúmina: 49 g/L, Proteínas totales: 70g/L, Colesterol: 4,2 

mmol/L, Triglicéridos: 0,4 mmol/L, Grupo y factor: A (Positivo), Velocidad sedimentación 

globular: 45 mm/s, Proteína C Reactiva: 55 mg/L, Calcio Sérico: 2,86 mmol/L, Fósforo 

Iónico: 1,11mmol/L, Factor reumatoideo: Negativo. 

Fecha de la intervención quirúrgica: 28 de febrero del 2020. 

Tratamiento realizado: Corrección quirúrgica con la osteotomía por sustracción pedicular 

(Thomasen) a nivel de la tercera vértebra lumbar (L3), instrumentación espinal posterior 

transpedicular desde T4 a L5 con el sistema trauson (Trauson Systems) y fusión con injerto 

óseo autólogo tomado de la cresta ilíaca posterosuperior. 

Complicaciones: No. 

 

En este caso, el motivo inicial de la consulta lo constituye la deformidad espinal severa e 

incapacitante de carácter postural, asociada a la pérdida de la visión horizontal y el dolor 

(radicular).  

Entre los antecedentes personales, se destacó el diagnóstico de espondilitis anquilopoyética 

desde hace aproximadamente siete años. 
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A la exploración física se evidenció la deformidad espinal fija en flexión, el campo visual 

limitado a una pequeña área de sus pies, la marcha en extremo difícil, la respiración es 

completamente diafragmática y presentó síntomas gastrointestinales como resultado de la 

compresión ejercida por el borde costal contra el contenido del abdomen superior (Fig. 1). 

 

 

Fuente: caso quirúrgico con autorización del paciente. 

Fig. 1 - Examen físico. A. Deformidad espinal en flexión. B. Compresión borde costal en el 

abdomen. 

 

Las limitaciones motrices típicas de la enfermedad se determinaron con bastante precisión 

con métodos simples del examen físico (método de Schöber, método de Ott, medición de la 

distancia del mentón al esternón, medición de la distancia entre la parte posterior de la cabeza 

y la pared, medición de la reducción paulatina del volumen pulmonar). Los exámenes de 

laboratorio revelaron un hemograma y bioquímica normales (Proteína C reactiva y velocidad 

de sedimentación globular: elevadas, serologías para hepatitis B, C, HIV: negativos, ANA y 

factor reumatoide (Látex): negativos, presencia de antígeno leucocitario humano: HLA- B27. 

La prueba funcional respiratoria reportó una reducción del volumen pulmonar 

moderadamente severa y la presencia de enfermedad restrictiva. 

En el examen radiológico convencional de la columna toracolumbar (vistas anteroposterior 

y lateral en bipedestación), se observaron signos directos de sacroileitis bilateral y 

sindesmofitos marginales, lo que provoca la imagen característica de la columna «en caña de 

bambú». El ángulo entre la línea que une frente y mentón y la vertical (AFMV) que pasa por 

el trocánter mayor permite evaluar el grado de deformidad espinal. Este ángulo ayuda a 

determinar la magnitud de la corrección necesaria mediante osteotomía de Thomasen. La 
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magnitud de la corrección que resulta de la superposición entre las plantillas con el calco de 

la columna, cuando se ha cortado al nivel de la osteotomía y trasladado una sobre la otra, 

hasta conseguir una línea de plomada centrada en C2 por delante del sacro (en general, 

inferior a 5 cm del borde anterior del sacro) y con la odontoides vertical (Fig. 2). 

 

 

Fig. 2 - Planificación preoperatoria. A. Cifosis toracolumbar B. Calco preoperatorio para la 

osteotomía de Thomasen en L3. 

 

La tomografía axial computarizada (TAC), detectó los cambios óseos precoces, pero no la 

inflamación activa. Adquiere valor cuando se sospecha fracturas vertebrales, frecuentes en la 

EA, pero se descartó en el paciente (Fig. 3).  

 

 

Fig. 3 - TAC columna vertebral. Desequilibrio sagital descompensado sin fractura vertebral 

asociada. 

 

Con la resonancia magnética nuclear (RMN) puede detectarse la inflamación activa, por lo 

que se erige en la mejor técnica de imagen para detectar precozmente la EA. Fue solicitada 
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la RMN que evidenció la deformidad espinal con la presencia de osificación incompleta de 

los discos intervertebrales y descartó la presencia de otras lesiones asociadas (Fig. 4).  

 

 

Fig. 4 - RMN columna vertebral. Cifosis toracolumbar con osificación incompleta de los discos 

intervertebrales. 

 

Consideraciones anestésicas 

La presencia de EA debe asociarse con la probabilidad de dificultad para ventilación e 

intubación de la vía aérea. Con el progreso del proceso de osificación se van desarrollando 

características anatómicas que dificultan la laringoscopía directa entre ellas: apertura oral 

limitada, extensión cervical limitada o nula, y en ocasiones fusión de las vértebras cervicales 

en posición de flexión. Incluso se ha reportado pacientes que desarrollaron una cifosis 

torácica tan severa que requirieron intubación en posición sentada. 

Estos hechos obligan al anestesiólogo a contar con otras opciones cuando se requiere 

controlar la vía aérea durante la anestesia general. Varios autores coinciden en catalogar 

como la opción más segura para estos pacientes, a la intubación bajo fibroscopía óptica. Tal 

es el caso presentado. 

 

Técnica quirúrgica 

La osteotomía de resección del pedículo suele llevar a cabo en L3, ya que esta vértebra 

constituye el vértice de la lordosis lumbar normal. También es más segura para realizar la 

osteotomía en este nivel, ya que es la parte caudal del cono medular. El principio de la 

osteotomía con cuña posterior consiste en realizar una osteotomía de cierre posterior por 

impactación intracorporal de una cuña ósea de vértice anterior. La charnela anterior de la 
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osteotomía debe estar lo más cercana posible al muro vertebral anterior sin romperlo. Su 

objetivo es obtener la extensión manteniendo la integridad del ligamento longitudinal 

anterior. La osteoclasia por fragmentación esponjosa se reserva a los adultos con osteoporosis 

con discos ya osificados, mientras que la resección corticoesponjosa es más fácil en personas 

jóvenes con un tejido óseo sólido, sobre todo cuando los discos están presentes y tienen una 

funcionalidad potencial, como se presenta en el paciente.  

No es necesario mencionar que además de la mejoría funcional y la mejoría del aspecto físico 

que se logra con la corrección quirúrgica es de vital importancia para el grado de satisfacción 

del paciente (Fig. 5). 

 

 
Fuente: Caso quirúrgico con autorización del paciente. 

Fig. 5 - Resultados de la evaluación clínica e imagenológica postoperatoria. A y B. Vista frontal 

clínica e imagenológica. C y D. Vista lateral clínica e imagenológica. 

 

 

Discusión 

Las características epidemiológicas de este paciente coinciden con las de otras publicadas en 

cuanto a edad, sexo y color de la piel. El paciente es un adulto joven, enmarcado en la tercera 

década de la vida. Antiguamente se creía que la enfermedad se presentaba con el triple de 

frecuencia en los hombres que en las mujeres. Este error se debe a que la enfermedad se 

presenta con síntomas ligeros en las mujeres que en los hombres por lo menos en lo que se 

refiere a osificación o endurecimiento de la columna vertebral. Los primeros síntomas 

aparecen por lo general entre los 20 y los 25 años de edad, y sólo en el 5 % de los casos 

después de los 40 años.(1,3) 
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La evaluación del contorno sagital óptimo para un paciente al que se le indica una osteotomía 

de Thomasen es de gran importancia su cálculo y ejecución, los cuales representan un desafío 

que condiciona el resultado de la cirugía. 

Desde que se describió la importancia del balance sagital de la columna vertebral, son 

muchos los autores que han estudiado y reconocido su complejidad e importancia.(29-33) 

La Sociedad de Investigación en Escoliosis (SRS) definió en 2002 el balance sagital normal. 

Este puede medirse tanto en forma clínica como radiológica. Sin embargo, la forma clínica 

es muy subjetiva y muy variable, así como la interpretación que pueda darse a la apreciación 

clínica. En la forma radiológica su principal virtud es la objetividad con que vamos a evaluar 

el balance de la columna vertebral, la cual va a darnos una mejor evaluación de la magnitud 

de una deformidad y pensando principalmente en objetivos terapéuticos. También brinda los 

grados de corrección que se requieren para restaurar ese balance.  

La evaluación del equilibrio sagital debe ser completa. Debe incluir un parámetro que mida 

el equilibrio global del tronco, ya sea la línea de plomada C2 y su relación con la meseta 

sacra, la posición de la rotación de la pelvis por la inclinación pélvica y una descripción de 

la posición de los miembros inferiores son imprescindibles. Esos tres parámetros han sido 

tomados en cuenta por Le Huec en su método de evaluación llamado balance total integrado 

(BTI).(33,34) 

Antes de la incorporación de estos conceptos actualizados sobre el equilibrio sagital de la 

columna vertebral, los cuales se han incrementado en los últimos años, el parámetro 

radiográfico empleado en el paciente para determinar el tipo de desequilibrio sagital y la 

planificación preoperatoria, se realizó a través del ángulo frente ceja mentón y la vertical, el 

cual corresponde con el tipo III (desequilibrio global descompensado), según criterios de Kao 

Wha Chang y otros. (15) Los valores preoperatorios determinados fueron el ángulo ceja 

mentón vertical de 45°, la cifosis lumbar de 17° y la cifosis torácica de 58°. 

El paciente se enmarcó, de acuerdo a la clasificación de Simmons para las deformidades 

espinales fijas por EA en el tipo I (cifosis torácica con pérdida de la lordosis lumbar con una 

osificación incompleta). Luego de la osteotomía de Thomasen se decidió prolongar el sistema 

de instrumentación espinal pedicular (Trauson Systems) en sentido proximal (T4 a L2) para 

evitar la cifosis adyacente y distalmente hasta L5. Se procedió a realizar la fusión con injerto 

óseo autólogo, tomado de la cresta ilíaca posterosuperior. 
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El tiempo quirúrgico aproximado fue de 3 h 15 min, con una pérdida de volumen de sangre 

de 382 mL y valores de hematocrito preoperatorio: 0,36%, hematocrito postoperatorio a las 

24 horas: 0,31% y hematocrito posoperatorio a los 7 días: 0,33%. El paciente no requirió 

transfusión sanguínea. La lógica indica que el mayor tiempo quirúrgico se relaciona con 

mayor sangramiento.  

Muchos son los estudios que reportan esta relación estableciendo, incluso, que 1 min de 

incremento en el tiempo quirúrgico resulta en 3,2 mL de incremento en la pérdida de 

sangre.(35,36) Este estudio igualmente reportó que 30 min de tiempo quirúrgico incrementan 

en 1,8 veces el riesgo de requerir transfusión, con relación de 124 min vs. 109 min en el 

tiempo quirúrgico entre pacientes que requirieron transfusión de sangre y los que no la 

requirieron.(35,36) Otros trabajos muestran resultados semejantes, estableciendo que valorar el 

tiempo operatorio no solo se relaciona con mayor productividad, sino también disminuye la 

pérdida de sangre y el riesgo de requerir transfusión.(35,37,38) 

Las osteotomías vertebrales están asociadas con una sustancial pérdida de sangre, lo que 

puede resultar en complicaciones, aumento de la estadía hospitalaria y de los costos.(35,39) Las 

pérdidas severas de sangre requieren de transfusiones sanguíneas. Aunque los beneficios de 

transfundir sangre superan los riesgos (reacciones alérgicas, daño hepático, trasmisión de 

infecciones, trastornos de la coagulación, daño renal, etc.), las estrategias para minimizar su 

uso debido a lo limitado de los productos sanguíneos, es esencial. Lo más obvio y 

probablemente adecuado es mejorar las técnicas anestésicas y quirúrgicas.(35,40) 

La técnica anestésica del paciente con desequilibrio sagital por EA tiene un peso muy 

importante en la evolución transoperatoria y postoperatoria inmediata. En la consecución de 

los objetivos propuestos se exige una estrecha relación entre cirujanos y anestesiólogos en 

variados aspectos que van desde la posición en la mesa operatoria, el tipo de anestesia, la 

profundidad de la hipotensión controlada, la técnica de despertar y el monitoreo de los 

potenciales evocados para minimizar el número de complicaciones. 

Con el tratamiento quirúrgico se obtuvo una corrección del desequilibrio sagital. Es decir que 

la estética mejoró ostensiblemente y con ello el problema psicológico observado en la 

mayoría de estos pacientes, emanados de ser “jorobados”. La descompensación del tronco 

íntimamente relacionado con el aspecto estético, se valoró clínicamente al ingreso y posterior 

al tratamiento quirúrgico. (15) Los valores postoperatorios determinados fueron los siguientes: 
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ángulo ceja mentón vertical de 8°, lordosis lumbar de 35°. Se observó una ganancia del 80 

% con lo cual se minimizó uno de los factores que hace que la deformidad del raquis tenga 

mayor progresión, sobrecarga funcional y repercusión estética.  

La evaluación de la eficacia de la osteotomía de Thomasen se realizó mediante el índice de 

discapacidad de Oswestry, considerado el “patrón de oro” como instrumento de evaluación 

de los resultados en afecciones vertebrales. El paciente en la evaluación preoperatoria del 

índice de discapacidad, se determinó un porcentaje del 60 % de acuerdo a la ecuación: 

 

(Porcentaje de discapacidad=(50–(5×número del ítem no contestados)/suma de las puntuaciones del 

ítem contestados)x100 

  

Inicialmente era clasificando como una limitación funcional intensa, y en el posoperatorio se 

determinó un porcentaje del 10 %, lo cual corresponde a una limitación funcional mínima. 

Completamente satisfecho, de acuerdo al cuestionario SRS-22(16), refiere estar complacido 

totalmente con la cirugía, en relación a su aspecto físico, libre de dolencias y sin limitaciones 

físicas.  

La osteotomía de Thomasen, es un procedimiento extenso y complejo, cuando el nivel de 

complejidad aumenta, también lo hace el riesgo de complicaciones. Como en cualquier 

cirugía de la columna vertebral, los problemas neurológicos importantes pueden ocurrir, 

especialmente cuando hay una manipulación del espacio foraminal, la retracción del saco 

tecal y las raíces nerviosas, y acortamiento de los segmentos de la columna vertebral, por lo 

tanto, es importante realizar un control adecuado de la médula espinal.(11,17,18,19,20) 

No se reportan complicaciones en este caso, varios autores consideran que “las 

complicaciones médicas son una de las mayores reflexiones en el tratamiento de la 

deformidad espinal en el adulto. Las complicaciones médicas son definidas como procesos 

patológicos que afectan al paciente que ocurren durante o alrededor de la intervención 

quirúrgica de la deformidad espinal que no están directamente relacionadas a la técnica 

quirúrgica.(19-24) 

A pesar de las modernas y muy avanzadas técnicas de instrumentación en la corrección del 

desequilibrio sagital por EA, el porcentaje de complicaciones en el adulto es aún alto (algunos 

estudios muestran una tasa de mortalidad de 3,4 %).(25-30) Indudablemente es un proceder de 
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muy alto riesgo, incluso para los cirujanos experimentados en la ejecución de la técnica. 

Finalmente, se asume que la utilización de la osteotomía de Thomasen resulta una técnica 

eficaz y segura en la corrección del desequilibrio sagital por espondilitis anquilopoyética. 
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