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Resumen

Introduccién: El cirujano de columna cuenta con conocimientos y habilidades que le permiten tomar decisiones al momen-
to de realizar un procedimiento quirdrgico, basado en la evidencia, en valores éticos y en las expectativas del paciente.
Cualquier procedimiento quirdrgico sera precedido por el diagndstico basado en cuatro pilares fundamentales: traumatico,
degenerativo, sindrome de destruccion vertebral y deformidades. Una vez categorizada la lesion, el cirujano utilizara sus
conocimientos para identificar la inestabilidad o el compromiso neuroldgico. Al realizar un procedimiento quirdrgico, en el
transoperatorio deberan tenerse en mente los cuatro objetivos fundamentales con los que contara para lograr un manejo
satisfactorio: descomprimir, instrumentar, fusionar y corregir el balance sagital. Objetivo: Analizar los criterios fundamen-
tales en la toma de decision para el manejo conservador o quirdrgico en la columna vertebral. Resultados: Se analizaron
las escalas de medicidn y de evaluacion mas frecuentes y mayormente efectivas en relacion a la cirugia de columna,
mismos que obligadamente tienen que ser aplicadas y evaluadas en cada caso particular, lo cual permite fortalecer la
impresion diagndstica y el valor prondstico. Conclusién: Implementar la cultura del uso de mediciones de resultados de
pacientes como instrumento de evaluacion ayuda al cirujano de columna a decidir un plan de tratamiento que pueda ade-
cuarse a las preferencias y las necesidades del paciente. Debemos fundamentar nuestro objetivo clinico en la estabilidad
y el compromiso neuroldgico del paciente, existiendo cuatro posibilidades diagndsticas, que se corregiran para cuatro ob-
jetivos fundamentales.

PALABRAS CLAVE: Cirugia. Columna. Guias de prdctica clinica. Indicaciones. Vertebral.

Abstract

Introduction: The spine surgeon has knowledge and skills that allow him to make decisions when performing a surgical
procedure, based on the evidence and ethical values and expectations of the patient. Any surgical procedure will be preceded
by a diagnosis based on four fundamental pillars: traumatic, degenerative, vertebral destruction syndrome and deformities.
Once the lesion is categorized, the surgeon will use his knowledge to identify instability or neurological compromise. When
performing a surgical procedure, it should be kept in mind in the transoperative the four key objectives that will count, to
achieve a satisfactory management: decompress, implement, merge and correct the sagittal balance. Objective: To analyze
the fundamental criteria in decision making, for conservative or surgical management in the spine. Results: The assessment
scales and the most frequent and best practices in relation to spine surgery will be analyzed, as well as the applications that
will be applied and evaluated in each particular case, which will strengthen the diagnostic impression and the value forecast.
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Conclusion: Implementing the culture of using patient outcome measurements as an assessment tool helps the spine surgeon
to decide on a treatment plan that can be adapted to the patient’s preferences and needs. We must base our clinical objec-
tive on the stability and the neurological commitment of the patient, there being four diagnostic possibilities; which will be

corrected for four fundamental objectives.

KEY WORDS: Clinical practice guidelines. Indications. Spine. Surgery. Vertebral.

|ntroducci6n

El cirujano de columna cuenta con una serie de
conocimientos y habilidades que le permiten tomar deci-
siones al momento de realizar un procedimiento quirdr-
gico, basado en la evidencia, haciendo uso consciente
explicito y juicioso de la mejor evidencia cientifica dispo-
nible, para tomar decisiones sobre sus pacientes, que se
sustentaran en su experiencia clinica individual, en los
valores éticos y en las expectativas del paciente.

En su arsenal cientifico gira una gran cantidad de
informacion, la cual tiene que seleccionar para tomar
la mejor decision, pero siempre debe tener en mente
algunos principios fundamentales que nunca debe
olvidar cuando decida realizar una cirugia'. Lo prime-
ro que debe determinar antes de pensar en cualquier
procedimiento quirdrgico es el diagndstico, que estara
basado en cuatro pilares: traumatico, degenerativo,
sindrome de destruccion vertebral y deformidades
(Fig. 1). Una vez categorizada la lesion, el cirujano
debe utilizar sus conocimientos para identificar datos
de inestabilidad o compromiso neuroldgico. Para ello
se auxiliara de estudios de gabinete, como la radio-
grafia simple, la cual, mediante mediciones especifi-
cas, indicara si la columna mantiene un equilibrio o
bien estd compensada; posteriormente se comple-
mentard con estudios de tomografia computarizada y
resonancia magnética, que confirmaran o descartaran
datos compresivos, de acuerdo con un nivel especi-
fico, lo que le permitira identificar el lugar de la posi-
ble correccion, teniendo en mente el principio y la
técnica que utilizara.

El método de referencia para el tratamiento de las
lesiones es mantener la estabilidad, la descompresion
de las estructuras neurales, la restauracion de la
capacidad de carga y la restituciéon de las curvas fisio-
l6gicas de la columna vertebral (equilibrio), lo que per-
mite una rehabilitacion mas rapida y evita el desarrollo
de deformidades o lesiones subsecuentes? (Fig. 2).

Para realizar el procedimiento quirdrgico deberd
tener en mente en el transoperatorio los cuatro «prin-
cipios quirurgicos» con los que contard para lograr un

A, C. Traumdtica

3. Dx. Etiolégico
B. C. Degenerativa

C. C. Infecciosa

2. Dx. Sindromatico

Lumbalgia

1ds

C. C. Tumoral

1. Dx. Topografico C. C. Metabdlica

D. C. Deformidades

Figura 1. Diagndstico basado en el algoritmo de referencia para
lumbalgia.

manejo satisfactorio: descomprimir, instrumentar, fu-
sionar y corregir el balance sagital (Fig. 3).

Obijetivo

Analizar los criterios fundamentales en la toma de
decision para la realizacion de una cirugia en la co-
lumna vertebral.

Método

El cirujano de columna debe conocer las siguien-
tes herramientas para el buen diagnéstico vy
seguimiento de los pacientes con patologia de
columna.

Es importante que el cirujano de columna evidencie
sus resultados, tanto antes como después de la ciru-
gia, utilizando la evidencia radiografica, mediante el
uso de mediciones espinopélvicas y de alineacion
sagital® (Fig. 4).

Usuarios

Cirujanos de columna (ortopedistas o neurociruja-
nos) involucrados en la atencién de pacientes con
patologia de columna vertebral, asignados a tercer
nivel de atencion.
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Columna Estable

Sin Compromiso feromiso
Neurolégico irclooicy
Conservador Quirdrgico

Figura 2. Criterios de estabilidad y compresion para decision quirdrgica.

Resultado

Principios
Quirtirgicos Diagndstico
(DIBF)
Inestabilidad
Afectacién Categorizacién
Neuroldgica

Figura 3. Diagndstico, Categorizacion, Inestabilidad, Afectacion
Neuroldgica , Principios quirdrgicos y Resultado.

Poblacion diana

Hombres y mujeres con un diagndstico asociado a
patologias de la columna vertebral.

Seleccion de la evidencia

Se hizo una busqueda dividiendo las enfermedades
de la columna en degenerativas, traumaticas, sindro-
me de destruccion vertebral y deformidades. Las pa-
labras clave utilizadas y traducidas del espafiol al

Columna Inestable

Compromiso Compromiso
Neurolégico Neurolégico
Quirtrgico Quirargico
Pelvic Incidence Pelvic Tilt Sacral Slope
Pl=PT +SS

Figura 4. Criterios radiograficos (mediciones PI, PT, SS, lordosis, lis-
tesis, etc.)

inglés por el diccionario de vocabulario controlado
utilizado para indexar articulos en PubMed, MeSH,
fueron: fracture; stability; spinopelvic; clinical practice
guidelines; cervical, thoracic and lumbar low back
pain; neoplasms; infections; discitis; osteoporosis;
stenosis; hernia y listhesis. Las bases de datos con-
sultadas fueron PubMed y Cochrane principalmente,
con el apoyo de otras como Scopus y Lilacs. Se en-
contraron 16 articulos, de los cuales se tomaron siete.
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Tabla 1. Evidencia de estudios de gabinete en lesiones traumaticas

A. Fracturas

American Spinal Injury A B C D E
Association (ASIA)

Magerl Asociacién de A B C
Osteosintesis

(Magerl AO)

Thoracolumbar injury 0-3 4 >5
classification and

severity score (TLICS)

Load-Sharing (McCormack)

Daro cuerpo 1=<30% 2=30-60% 3=>60%
Fragmento en canal 1=0-1mm 2=2mm 3=>2mm
Correccion de cifosis 1=3 2=4-9° 3=>10°
Resonancia magnética 0 = sin dafo 1= con dafio

A. Lesion subaxial (SLIC)

Morfofisiologia Puntos

Sin anormalidades 0

Compresion 1

Estallido 1

Distraccion 3
Rotacion/traslacion 4

Complejo discoligamentario Puntos

Intacto 0

Indeterminado 1

Roto 2

Estatus neurolégico Puntos

Intacto 0

Lesion radicular 1

Lesion medular completa 2

Lesion medular incompleta 3 Total

Neuromodificador

Las fuentes de informacion databan entre los afios

2008 y 2018.

Los integrantes del grupo constructor de esta guia
localizaron y analizaron el material, cuya inclusion
final se realizé por medio de una discusion entre los
mismos participantes utilizando los criterios de las
guias para los usuarios de la literatura médica publi-
cados en PubMed entre los afios 2010 y 2018.

Criterios de evidencia

A. COLUMNA TRAUMATICA (VERDE)

La evidencia indica que el tratamiento de las frac-
turas vertebrales se basa en las opciones de ser un

Tabla 2. Evidencia de estudios de gabinete en lesiones

degenerativas cervicales

A. Lesion subaxial (SLIC)

Morfofisiologia Puntos
Sin anormalidades 0
Compresion 1
Estallido 1
Distraccion 3
Rotacion/traslacion 4
Complejo discoligamentario Puntos
Intacto 0
Indeterminado 1
Roto 2
Estatus neuroldgico Puntos
Intacto 0
Lesion radicular 1
Lesién medular completa 2
Lesion medular incompleta 3 Total

Neuromodificador

B. Degenerativo cervical

Radiografia AP Si No Radiografia lateral ~ Si No
Estrechez del espacio discal Inestabilidad
Presencia de osteofitos Presencia de osteofitos
Deformidad espinal Pérdida de la lordosis
RM sagital Si No RM axial Si No
Cambios degenerativos Cambios

degenerativos

Compresion de raices
nerviosas

Disminucion del espacio
intervertebral

Listesis

Protrusiones discales

Formacion de osteofitos
Desmielinizacion
Edema

Gliosis

Isquemia

Mielomalacia

Compresion de raices
nerviosas

Engrosamiento de las
laminas

Estenosis en recesos y
foramenes

Hipertrofia de
ligamento amarillo

Hipertrofia facetaria

Liquido interarticular




J.M. Jiménez-Avila, et al.: Decisién del manejo quirtirgico en columna vertebral

Tabla 3. Evidencia de estudios de gabinete en lesiones degenerativas lumbares

B. Degenerativo lumbar

Radiografia AP Si No

Radiografia lateral Si No

Asimetria pedicular
Megapofisis de L5
Osteofitos laterales
Pinzamiento asimétrico
Pérdida del eje
Rotoescoliosis degenerativa

Sacralizacion L5

Ausencia de foramen

Deterioro facetario

Disminucion del espacio intervertebral
Listesis

Osteofitos anteriores

Pérdida de la lordosis

Pinzamiento discall

TC axial Si No

TC tejidos blandos Si No

Engrosamiento laminar
Hipertrofia facetaria

Estenosis en recesos y foramen
Osteofitos posteriores

< 11 mm conducto medular

Orientacién interlinea articular

Engrosamiento ligamento amarillo
Sinovitis articular

Protrusion discal

RM sagital Si No

RM axial Si No

Cambios degenerativos

Compresion de raices nerviosas
Disminucion del espacio intervertebral
Listesis

Protrusiones discales

Compresion de raices nerviosas
Cambios degenerativos

Engrosamiento de las laminas

Estenosis en recesos y foramenes
Hipertrofia de ligamento amarillo
Hipertrofia facetaria

Liquido interarticular

AP: anteroposterior; RM: resonancia magnética; TC: tomografia computarizada.

tratamiento conservador o quirdrgico, apoyandose
este Ultimo en determinantes tanto clinicos como ra-
diolégicos* (Tabla 1).

B. CoLumNA DEGENERATIVA (ROJO)

El proceso degenerativo debe ser evidenciado de
manera especifica, ya que cada dato puede ser un
determinante para la decision de una posible cirugia,
por lo que debe identificarse cada una de las lesio-
nes, tanto radiograficas como de resonancia magné-
tica (Modic y Pfirrmann)®7 (Fig. 5).

Cervical (Tabla 2)
Lumbar (Tabla 3)

C. SINDROME DE DESTRUCCION VERTEBRAL (AZUL)
Este es un sindrome de dificil estudio, lo que genera

la necesidad de determinar patrones patoldgicos y sus
caracteristicas propias de los segmentos afectados, por

lo que al decidir debera evidenciar si existe una alteracion
en la forma de la vértebra provocada por una destruccion,
ya que es importante determinar su etiologia, estabilidad
y posible compresion neuroldgica, y para tal efecto puede
utilizarse la clasificacion SINS (Spinal Instability Neoplas-
tic Score), que considera lesion estable (0-6 puntos), le-
sidn potencialmente inestable (7-12 puntos) y lesion de-
finitivamente inestable (13-18 puntos)8®.

En caso de ser una lesion tumoral, la clasificacién
WBB (Weinstein, Boriani, Biagini) sera de utilidad para
estadificar y establecer un posible tratamiento™.

Es obligatorio estudiar a los pacientes bajo tres
perspectivas (Tabla 4):

C.1. Columna infecciosa.

C.2. Columna tumoral.

C.3. Columna metabdlica.

D. CoLumNA DEFORMIDADES (NARANJA)

Las deformidades son una alteracién idiopatica o
adquirida, y lo que determina su manejo debe estar
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Tabla 4. Evidencia de estudios de gabinete en lesiones de destruccion vertebral

C. Destruccion vertebral

Localizacion Puntos
En la union (occipital-C2, C7-T2, T11-L1, L5-S1) 3
Columna mavil (C3-C6, L2-L4) 2
Semirrigida (T3-T10) 1
Rigida (S2-S5) 0
Alivio del dolor en decubito o reposo Puntos
Si 3
No (dolor ocasional, pero no mecéanico) 1
Lesion libre de dolor 0
Lesién 6sea Puntos
Litica 2
Mixta (litica/blastica) 1
Blastica 0
Alineacién radiogréfica de la columna Puntos
Subluxacién, traslacion presente 4
Deformidad de novo (cifosis, escoliosis) 2
Alineacion anormal 0
Colapso del cuerpo vertebral Puntos
> 50% 3

< 50% 2
No hay colapso, con > 50% del cuerpo involucrado 1
Ninguna de las anteriores 0
Compromiso de los elementos posterolaterales Puntos
Bilateral 3
Unilateral 1 Total SINS
Ninguno de los anteriores 0
Clasificacion WBB ABCDE
Extension 1-12

SINS: Spinal Instability Neoplastic Score; WBB: Weinstein, Boriani, Biagini.

Tabla 5. Evidencia de estudios de gabinete en deformidades

D. Deformidades

Edad 1=<20

Angulo de Cobb 1= < 40°

Risser 1 2 3 4
Clasificacion de Lenke 1 2 3 4
Modificador lumbar Lenke A B
Modificador sagital Lenke  Positivo (+) N

regido por la angulacién de la deformidad y secunda-
riamente por la situacion clinica'" (Tabla 5).

Indice de discapacidad

El indice de discapacidad de Oswestry se ha con-
vertido en una de las medidas especificas de la evo-
lucién de los pacientes con patologia espinal. Esta
evaluacion muestra datos que permiten medir y vali-
dar la percepcion de la enfermedad por parte del
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Figura 5. Clasificacion de la enfermedad degenerativa del disco lumbar (Pfirmann).
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Figura 6. Directrices para la decision de un procedimiento quirdrgico
en columna.

paciente, asi como identificar sus expectativas para
continuar con el tratamiento''® (Tabla 6).

Discusion

La cirugia de columna, en la actualidad altamente
especializada, se considera un procedimiento que re-
quiere ser evaluado tanto antes como después de la
intervencion.

Evaluar de manera sistematizada los resultados
radioldgicos de los procedimientos quirdrgicos relacio-
nados con la columna vertebral favorece el segui-
miento y la posible deteccién temprana de complica-
ciones o un buen seguimiento satisfactorio de la
cirugia.

En un estudio realizado por Falavigna, et al."?, en
el que se hizo una entrevista electronica a 1635
cirujanos de columna de todo el mundo, el 31.9%
respondieron que no utilizaban una evaluacion de
manera sistematica, siendo la principal barrera la
sistematizacion de los datos. La evaluacion suele
ser mas frecuente en los EE.UU. y en Europa, y es
menos utilizada en Asia-Pacifico y Latinoamérica, lo
cual puede deberse a situaciones de indole
cultural.

La mayoria de los cirujanos de columna descono-
cen las medidas de resultados radiograficos en el
cuidado de la columna vertebral. Se sabe que uno
de cada tres cirujanos de columna no utilizan de
manera sistematica las mediciones de resultados de
los pacientes, y que uno de cada cuatro no estan

familiarizados con algun tipo de clasificacion™. Las
causas probables son la falta de tiempo, la falta de
colaboracidn por parte del personal en la recoleccion
de los datos y la falta de implementacién en la for-
macion de los nuevos cirujanos. Por otro lado, una
de las barreras al utilizar cualquier tipo de evaluacion
es que se utilizan distintos registros o evaluaciones
en las diferentes partes del mundo, siendo la ten-
dencia actual la sistematizacion del seguimiento.
Para lograr su utilizaciéon de manera generalizada es
importante establecer estrategias para fortalecer la
educacién y poder conducir al incremento en la uti-
lizacidn de estas mediciones (Tabla 7). A su vez, es
crucial contar con una base de datos sistematizada
y codificada para poder construir los registros, y te-
ner un sistema de evaluacion obligado para aplicarlo
en cualquier momento de la evaluaciéon del
paciente.

Conclusion

Implementar la cultura del uso de mediciones de
resultados en pacientes como instrumento de eva-
luacion ayuda al cirujano de columna a decidir un
plan de tratamiento que pueda adecuarse a las pre-
ferencias y las necesidades del paciente, mejorar el
manejo y monitorear el progreso de su tratamiento.

Los beneficios van desde evaluar cuantitativamente
las caracteristicas de la enfermedad, monitorizar y
comparar resultados de tratamiento entre diferentes
centros, con el objeto de optimizar los recursos, hasta
generar un analisis econémico de los cuidados de las
patologias de columna. Ademas, conocer estos resul-
tados bajo una escala numérica facilita que se detec-
ten los cambios entre los periodos preoperatorio y
posoperatorio.

En resumen, al enfrentarnos a una patologia de
columna debemos fundamentar nuestro objetivo clini-
co en conceptos como la estabilidad y el compromiso
neuroldgico del paciente. Para ello existiran cuatro
posibilidades diagndsticas, mismas que se corregiran
por cuatro objetivos fundamentales, y las decisiones
quirurgicas deben basarse siempre en el resultado de
la evidencia (Fig. 6).
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Tabla 6. Test de evaluacion funcional de Oswestry

1 Intensidad del dolor 2  Actividades de la vida cotidiana (lavarse, vestirse)
Actualmente no tengo dolor de columna ni de pierna Las realizo sin ningun dolor
Mi dolor de columna o pierna es muy leve en este momento Puedo hacer de todo en forma normal, pero con dolor
Mi dolor de columna o pierna es moderado en este momento Las realizo en forma més lenta y cuidadosa por el dolor
Mi dolor de columna o pierna es intenso en este momento Ocasionalmente requiero ayuda
Mi dolor de columna o pierna es muy intenso en este momento Requiero ayuda a diario
Mi dolor es el peor imaginable en este momento Necesito ayuda para todo, estoy postrado en cama
3 Levantar objetos 4  Caminar
Puedo levantar objetos pesados desde el suelo sin dolor Camino todo lo que quiero sin dolor
Puedo levantar objetos pesados desde el suelo, pero con dolor No puedo caminar mas de 1-2 km debido al dolor
No puedo levantar objetos pesados del suelo debido al dolor, pero No puedo caminar mas de 500-1000 m debido al dolor
si cargar un objeto pesado desde una mayor altura, p. €j. desde
una mesa
Solo puedo levantar desde el suelo objetos de peso mediano No puedo caminar mas de 500 m debido al dolor
Solo puedo levantar desde el suelo cosas muy livianas Solo puedo caminar ayudado por uno o dos bastones
No puedo levantar ni cargar nada Estoy practicamente en cama, me cuesta mucho ir al bafio
5 Sentarse 6 Pararse
Me puedo sentar en cualquier silla todo el rato que quiera sin sentir Puedo hacer de todo solo y en forma normal, pero con dolor
dolor
Solo en un asiento especial puedo sentarme sin dolor Puedo permanecer de pie lo que quiero, aunque con dolor
No puedo estar sentado mas de 1 hora sin dolor No puedo estar mas de 1 hora parado libre de dolor
No puedo estar sentado mas de 30 minutos sin dolor No puedo estar parado mas de 30 minutos libre de dolor
No puedo permanecer sentado mas de 10 minutos sin dolor No puedo estar parado méas de 10 minutos sin dolor
No puedo permanecer ningun instante sentado sin que sienta dolor No puedo permanecer ningun instante de pie sin dolor
7 Dormir 8  Actividad sexual
Puedo dormir bien, libre de dolor Normal sin dolor de columna
Ocasionalmente el dolor me altera el suefio Normal, aunque con dolor ocasional de columna
Por el dolor no logro dormir mas de 6 h seguidas O asi normal, pero con importante dolor de columna
Por el dolor no logro dormir mas de 4 h seguidas Seriamente limitada por el dolor de la columna
Por el dolor no logro dormir mas de 2 h seguidas O asf sin actividad por el dolor de columna
No logro dormir nada sin dolor Sin actividad debido a los dolores de columna
9 Actividades sociales (fiestas, deportes) 10 Viajar

Sin restricciones, libres de dolor
Mi actividad es normal, pero aumenta el dolor

Mi dolor tiene poco impacto en mis actividades sociales, excepto
aquellas mas enérgicas (deportes)

Debido al dolor salgo muy poco
Debido al dolor no salgo nunca
No hago nada debido al dolor
>80 limitacion funcional méxima
60-80 discapacidad

40-60 limitacion intensa

20-40 limitacion moderada

0-20 limitacién funcional minima

Sin problema, libre de dolor
Sin problemas, pero me produce dolor

El dolor es intenso, pero logro viajes de hasta 2 h

Puedo viajar menos de 1 h por el dolor
Puedo viajar menos de 30 minutos por el dolor
Solo viajo para ir al médico al hospital

Resultado de la evaluacién
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Tabla 7. Evidencia global de aplicacién y analisis en la cirugia de columna.

B. ratinv Lumbar | { A Fracturas 1 C._Destruccibn Verebral
Radiograla AP Sifle Radiografia Lateral i ASIA A ) < D] E Locakzacaon Puntos
Asimitris pedicular| Ausends de foramen| Magerl A0 A B c En Is unidn |occkitsbC2.CT. T2, TI1-LLLE-S1) 3
Megapcfss de LS| Ceeterioro facetario| TusC 0-3 4 »5 Columan mévil (C3-C8, L2-L4) 2
Catecfocs isteraks Carranuoin el e cas nterveretralf Load- Sharing (McCormack) Sarnerigids | T2-T10) 1
Firzarmisns a5 imirico| Uness % Dafe Cumrpo et =3 - - Rigids {52-55) []
Pirdida del eje| Onteclitcs anteriores Fragmento en cansl 1=0 -1 mm =gmm 2= > 2 mm| Alivio ded dolor en decdbito o reposo Punios
Fotoss colics s SegEner Btivs| Pircisis de s lordcs| Correccidn oe odfoss 1m3® 2us. Jm> W Si 3
Sacralzaciin LS| Finzamiarts dsca Rescrancs Magnitics = » ® on asl Mo (goier ccasional paro no mecinioo) 1
Lusidn liore de dolor []
[ Tomog rahia Axisl Sfic  TomogmhaTejidos blandos  Sifig] A Lewtn Subamal | SLIC] Lesidn dsea Puntos
5 e 5 = s il Mortelisiolog Puntos Lities 2
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