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SINTESIS

La estructura de esta obra esta compuesta por cinco capitulos, en la que se
recopilaron nueve investigaciones de la columna vertebral, que forman la composicion,
el compendio de parte importante de los principales temas de lo que hoy constituye la
Subespecialidad Espinal. Esta subespecialidad no estaba considerada en nuestro
pais, ni tampoco esta totalmente certificada universalmente. Esta problematica se
introdujo en el Servicio, sobre el fundamento de la hipotesis de que el estudio y
tratamiento de los problemas complejos de la columna vertebral requieren la asistencia
especializada. El objetivo fue conocer si era necesario, Util, importante y factible la
introduccion de la subespecialidad espinal para la asistencia del paciente con
afecciones de alto riesgo.

Los resultados del tratamiento de la escoliosis se abordaron en el capitulo # 1 con
tres temas: una con un contenido relativo a la patente disefiada en el Servicio sobre
instrumentacion espinal y las otros dos sobre investigaciones cientificas relacionadas
con nuestra casuistica que estuvo constituida por 90 pacientes. En estas ultimas se
abordaron los efectos por el método de Luque en 70 pacientes y por el sistema faceto
pedicular con tornillos en otros 20. Resultados: la media del valor preoperatorio del
angulo de de la curva (Cobb) fue 66° con la instrumentacion de Luque y 61° con el
procedimiento faceto pedicular; al concluir el seguimiento fue de 32°y 25°,
respectivamente, un promedio de correccion de 52% con el método de Luque y 59%
con la instrumentacion faceto pedicular. Hubo complicaciones mayores en 28
pacientes (40%) con la aplicacion de la técnica segmentaria sublaminar de Luque y en
otros dos (10%) con el procedimiento faceto pedicular. Se concluye que con el método
de Luqgue se obtuvieron resultados inferiores comparados con la fijacion faceto
pedicular. Las complicaciones fueron mucho mas numerosas con el método de Luque
que con el proceder faceto pedicular.

El tratamiento quirdrgico de las neoplasias malignas vertebrales, se comunicaron
en el Capitulo # 2 con tres trabajos cientificos, donde se estudiaron 59 pacientes por
enfermedad metastasica, tratados mediante el tratamiento quirdrgico, consistente en la
reseccion del tumor, recanalizacion, reconstruccion espinal y estabilizacion o bien,
solamente estabilizacion. Resultados: 49 se aliviaron el dolor; 44 se recuperaron
parcial o totalmente de su déficit neurologico; 29 de ellos recuperaron la
deambulacién; 17 pacientes fallecieron en el transcurso del primer afio, por causas
atribuibles a su enfermedad, ninguno por razones del procedimiento operatorio.

Se concluye que la técnica utilizada en estas lesiones se justificd por los resultados
alentadores que se informaron, referidos al alivio del dolor, reduccion de los trastornos
neuroldgicos y recuperaciéon de la marcha.

Los resultados clinicos de la mielopatia cervical se estudiaron en el tercer capitulo.



A estos pacientes se les realizé la corpectomia multiple cervical y la sustitucién de los
cuerpos vertebrales por un espaciador intersomatico cargado con injerto éseo local.
Se indicé en 17 enfermos con compresiones medulares y/o inestabilidades espinales
con trastornos mielopatico, con el objetivo de estabilizar el segmento cervical. Los
resultados neurologicos y funcionales se evaluaron, segun los criterios de la
Asociacion Ortopédica Japonesa (JOA), la calificacion de la tasa media preoperatoria
fue 7.38 puntos (entre 8 puntos y 12 indica mielopatia moderada) y la media
postoperatoria 12.94 puntos (> 13 puntos indica mielopatia leve). La estabilizacion se
obtuvo en el 100% de los pacientes, no se reflejé desplazamiento del artificio. Hubo 15
pacientes (85%) satisfechos con los resultados. Se concluye que el procedimiento
constituyé una alternativa Gtil comparado con los espaciadores del mercado, en el
tratamiento de las substituciones masivas 6seas por corpectomia cervical multiple.

En el Capitulo 4 se determiné el resultado del procedimiento quirdargico en la
espondilolistesis. Se estudiaron 169 pacientes con el diagnéstico de espondilolistesis
que se trataron quirargicamente con diferentes técnicas quirdrgicas. El objetivo fue
aliviar el dolor. Resultados: hubo mejoria evidente del dolor en 143 enfermos: Denis 0
(sin dolor) 107 enfermos y Denis 1 (dolor ocasional sin uso de analgésicos) en 36 de
ellos. Regresaron a su trabajo original 123 individuos, 16 no se incorporaron. Segun la
escala de Prolo, 151 (90%) obtuvieron resultados buenos, 16 (9%) regulares y dos
(1%) malos. Se concluye que estas técnicas mejoraron el dolor y la reincorporacién al
trabajo a un nimero importante de pacientes, pero requiere su perfeccionamiento
dado las no pocas complicaciones observadas.

Latécnica de la cirugia espinal minimamente invasiva como la puncién -
biopsia del cuerpo vertebral toracico y lumbar, se investigd en el Capitulo 5. Con
este procedimiento se tomd muestra de tejido del cuerpo vertebral, con el objetivo de
tomar muestras de tejidos para el examen histoldgico, citolégico y microbiolégico, sin
la necesidad de una técnica quirdrgica abierta y extensa, como era hasta entonces.

Se estudiaron 14 pacientes. La eficacia de la prueba se alcanz6 en el 79% de los
pacientes y no hubo complicaciones. Se concluye que la prueba fue ventajosa y evitd
las grandes intervenciones a las que, hasta el momento de la introduccién de la
técnica en nuestro Servicio, estabamos obligados a someter a nuestros pacientes para
llegar al diagnéstico.



INTRODUCCION

Al estudiar “La Cirugia Espinal: Evolucién y Resultados” se deja establecido que la
tematica de esta obra no es otra que el estudio del desarrollo de esta
subespecializacion, del analisis del diagndstico y tratamiento de los pacientes con
afectaciones de la columna vertebral de alto riesgo, del movimiento del problema
espinal de alta complejidad y su tendencia hacia la especializacion.

Definicién

La Cirugia Espinal esta definida como una subespecialidad clinica y quirdrgica,
dedicada a la prevencion, investigacion, tratamiento y rehabilitacion de los desérdenes
espinales, tales como deformidades del nifio y del adulto, fracturas, tumores, lesiones
degenerativas, espondilolistesis y enfermedades discales, metabdlicas, inflamatorias e
infecciosas, que impliquen una alteracion de la condicion natural de salud como dolor,
discapacidad funcional, modificacion de la forma y del contorno espinal, y alteracién
neurolégica. El objetivo de la subespecialidad es mejorar o aliviar el estado de estos
numerosos pacientes afectados por cualquier desorden espinal, y ademas crear un
equipo de trabajo totalmente entrenado, con dedicacién en mas de un 50% de su
fondo de tiempo, en el estudio y tratamiento de estos complejos problemas.

Importancia.

Los estudios epidemiolégicos mas recientes efectuados en Estados Unidos, Europa y
Japon, segun Weinstein y col. (1) mostraron en los Ultimos afios que hay en la
poblacién general, un aumento dramatico de los trastornos espinales, desde el coccix
hasta el occipucio.

Solo en relacion al dolor lumbosacro (sacrolumbalgia) se informa un sensible aumento:
entre el 75% y el 85% de toda la poblacién sufrira de dolor de espalda, al menos,
durante una vez en su vida; entre el 65% y el 80% requerira la atencion médica
especializada y aln mas, hasta el 2% pasara al estado cronico y un afio después
continuaré con dolor segun Weinstein y col. (1), Wilke y col. (2), Weinstein (3). Se
informa una incidencia anual acumulativa de 31% de nuevos casos en la poblacién
adultay 26% en los nifios, de acuerdo con Lee y col. (4).

Las metastasis esqueléticas ocurren frecuentemente en la columna vertebral. Entre el
40% y el 70% de los pacientes con tumores malignos desarrollan enfermedad
metastéasica a este nivel (5).

En el segmento cervical, el 66% de la poblacion adulta sufrira de dolor en algun
momento de su vida, el 54% experimentara dicho dolor en los Ultimos seis meses, el



5% evolucionara con alta discapacidad, y el 55% continuara con cervicalgia ligera o
moderada, evolucionando a la cronicidad, segun Rao y col. (6, 7).

Origenes y aportes de la subespecializacion espinal.

La especializacion en la Medicina y Cirugia comenzé en la primera mitad del pasado
siglo (8, 9). Sus origenes hay que buscarlos en el desarrollo de las fuerzas productivas
y en los avances del conocimiento cientifico. En esa época la Ortopedia se separd de
la Cirugia General, fundandose la especialidad como tal, por un proceso de division
natural del trabajo (8).

Por otra parte, los primeros elementos de subespecializacion, dentro de la Ortopedia,
surgieron con el desgajo de la Cirugia de la Mano, Cirugia Espinal, Cirugia de la
Cadera, Ortopedia Pediatrica, Trauma del Sistema Muasculo Esquelético, Cirugia Micro
Vascular, Cirugia Reconstructiva del Adulto, Oncologia Pediatrica, Cirugia del Pie y del
Tobillo, Medicina del Deporte y la Rehabilitacién Ortopédica (8, 9).

La subespecializacion espinal se desarroll6 muy rapidamente desde la década del
sesenta del pasado siglo. Los trabajos de Harrington, el padre de la instrumentacién
espinal moderna, influyeron decisivamente en esto. Su sistema de fijacién interna
marco una época en el tratamiento de los problemas espinales y en el ulterior
desarrollo de esta tematica. A partir de ese momento y dado el avance tecnoldgico
alcanzado por la sociedad, que posibilité la creacion del procedimiento de Harrington,
se disefiaron varias decenas de artificios de osteosintesis para la fijacion espinal con
el objetivo de abordar los disimiles problemas de la columna vertebral y con esto, se
estableci6 toda una ciencia alrededor de esta compleja y dificil area. Una multitud de
prestigiosos investigadores contribuyeron a estos avances (10).

Se considera que el cirujano espinal, al partir del ortopédico o del neurocirujano, esta
entrenado en la subespecialidad espinal cuando desarrolla su practica clinica 'y
quirdrgica a tiempo completo en el &rea espinal o al menos le dedica méas del 50% de
su fondo de tiempo, segun criterios de Herkowits, Weinstein, Callanghan y el Grupo de
Certificacion de la Asociacion Americana de Cirujanos Ortopédicos (11).

Problemaética de la cirugia espinal.

El fendmeno de las tecnologias emergentes, de la variabilidad y de la existencia
abrumadora de procedimientos terapéuticos cre0 y esta creando dificultades en el
entrenamiento y formacion de habilidades del cirujano espinal. Es importante
determinar los procedimientos realmente Utiles y buscar consensos en la evidencia
cientifica, en la fundamentacion de la modalidad terapéutica propuesta (12, 13, 14).



Muy vivas controversias existen en el tratamiento de los desordenes espinales, por
s6lo mencionar algunas entidades como el dolor lumbar bajo (12, 15) y las fracturas de
la columna toracolumbar (16, 17). A pesar de los novedosos avances tecnologicos, el
tratamiento 6ptimo no estéa bien definido para un determinado paciente con trastornos
espinales (18). También se informan a nivel cervical (19, 20) y en las lesiones de la
médula espinal (21, 22, 23, 24), polémicas muy agudas en cuanto al diagnostico
exacto y a los tipos de procedimientos ya sean conservadores o0 quirlrgicos y sus
resultados.

Pero el fendmeno de la variabilidad se extiende a muchos otros aspectos alrededor de
la cuestién del raquis y no sélo a la seleccién del tipo de instrumentacién, sino también
a otros como son: las tasas de incidencia y prevalencia entre los paises (e incluso
entre las regiones geograficas de un propio pais), los factores de riesgos, los criterios
diagndsticos, el lugar y tipo del tratamiento conservador no operatorio, hasta cuando
aplicar el tratamiento no quirurgico, la selecciéon de los pacientes, los criterios
quirdrgicos, el tipo de técnica, si fusién o instrumentacién y fusion, las escalas de
evaluacion de los resultados, si inmovilizacion externa o no, el tiempo de seguimiento
de los pacientes en estudio, los diferentes resultados de los investigadores, por sélo
mencionar algunas controversias.

Tendencia de la subespecialidad espinal y sus perspectivas.

La tendencia futura de las investigaciones espinales esta marcada por la elevada
incidencia y prevalencia de los desérdenes del raquis, por los altisimos costos y
repercusion en el producto interno bruto de los paises del asunto espinal, que obligan
a las organizaciones gubernamentales y empresariales a realizar cuantiosas
inversiones en las encuestas epidemiolégicas, en la etiopatogenia, diagndstico y
tratamiento preventivo del problema (1, 2).

Los numerosos y revolucionarios conocimientos sobre el tema espinal estan
permitiendo las investigaciones basicas y clinicas y estan imprimiendo el desarrollo y
las perspectivas de la subespecialidad. Hoy se informa, por no pocos centros de
investigaciones, que la rama de la cirugia espinal se convirtid y se esta convirtiendo en
uno de los problemas de mas rapido crecimiento. Varias revistas de impacto se
dedican totalmente al asunto, con articulos sobre ciencias basicas y clinicas (15, 18,
20). Sin embargo, esta acelerada busqueda de nuevos procedimientos ha creado una
gran polémica, no hay una validacioén 6ptima de los procedimientos, se operan
cambios muy rapidos debido a la introduccion de otros nuevos, y se ha establecido
confusion en la seleccién de los sistemas a emplear. Algunos de los estudios de los
resultados en las revistas incluso importantes no son reproducibles en manos de
muchos investigadores, no pocos de estos informes son auspiciados y estan
permeados por los intereses de los fabricantes para lo cual se prestan algunos



cirujanos (12).

La experiencia del autor en la subespecializacion espinal se consideré tan
tempranamente como en el primer lustro del 70 del pasado siglo, durante su estancia
en el Hospital Ortopédico “Frank Pais”, donde se constituyd, conjuntamente con el
Profesor Rodrigo Alvarez Cambras y con otros cirujanos ortopédicos, entre ellos el
Profesor Rene Rubinos, el Grupo Basico en Cirugia Espinal y de la Cadera, dirigido
por el autor de esta obra, hasta su traslado al hospital “Hermanos Ameijeiras”;
ademas del grupo espinal se formaron otros grupos como el de Cirugia del Tobillo y
Pie, Fijadores Externos y Cirugia de la Mano.

El autor de este estudio se basoé en la historia de su especialidad, su ulterior desarrollo
y en su desempefio como jefe de un equipo de trabajo dedicado completamente a las
investigaciones de las enfermedades y lesiones de la columna vertebral (9, 10, 25, 26)
desde los primeros afios de la década del 80 de la centuria pasada.

Los aportes mas importantes que hizo el equipo de trabajo espinal fueron: 1ro. La
fundacién de una Seccién de Cirugia Espinal; 2do. La formacién del equipo de trabajo
espinal dedicado integramente al tema; 3ro. La promocion de la cultura espinal; 4to.
La introduccién de nuevos procedimientos de diagndstico y tratamiento; 5to. La
introduccion de un caudal importante de conocimientos; 6to. La conciencia de la
factibilidad y seguridad en el diagndstico y tratamiento de los desérdenes espinales
complejos; 7mo. La formacion de varias decenas de cirujanos ortopédicos y
neurocirujanos en la cirugia del raquis; 8vo. El mantenimiento de una dinamica
constante en la Educacion Continuada sobre los ultimos avances en la
subespecialidad. 9no. El establecimiento sistematico y metodoldgico de la planificacién
quirdrgica en el preoperatorio inmediato de los pacientes que fueron objetos de algin
procedimiento operatorio. El Servicio funciona, aunque no oficialmente reconocido,
como centro nacional de referencia para el estudio y tratamiento de la problematica
espinal.

En esta obra se utilizé una sinopsis de la informacion precedente y basado en la
tendencia actual a la especializacion, se determing instituir el tratamiento
especializado del paciente con problemas de la columna vertebral, el cual hasta ese
momento no estaba constituido, ni diferenciada la atencion especial espinal en nuestro
pais. El propdsito fue integrar en un volumen nueve investigaciones de la columna
vertebral, estudiadas en 5 capitulos, reunidos en un compendio con los principales
temas de la Subespecialidad Espinal. Esta problematica de la especializacion se
introdujo en el Servicio con el objetivo de examinar si fue efectiva la tendencia a la
atencion especial de los pacientes espinales afectados con desérdenes de alto riesgo
y valorar el desempenio y los resultados del equipo de trabajo espinal con las recientes
técnicas incorporadas por el Servicio, novedosas y desconocidas en nuestro pais, para
el diagnostico y tratamiento de los problemas del raquis.



En el estudio de esta obra se seleccionaron 6 publicaciones y 3 Trabajos de
Terminacién de la Residencia, se examinaron 349 pacientes afectados por varios
desoérdenes espinales de los mas dificiles, tratados entre 1983 y el 2007. Se realizaron
en el Servicio de Ortopedia del “Hospital Hermanos Ameijeiras”, que evaluaron los
efectos clinicos e imagenolégicos de las técnicas de Luque y la faceto pedicular, este
ualtimo procedimiento es una patente disefiada en el Servicio, para la correccion de la
escoliosis y las complicaciones; se estudio el tratamiento quirdrgico por
descompresion medular y reconstruccion dsea de las neoplasias malignas de la
columna vertebral y sus posibilidades de paliar los efectos de la enfermedad; se
expusieron las ventajas con el uso de un espaciador intersomatico cervical disefiado
en el servicio en el tratamiento de los defectos 6seos por pérdida de dos 0 méas
cuerpos vertebrales; se mostraron los resultados favorables del tratamiento de la
espondilolistesis empleando diversos procedimientos quirlirgicos y sus riesgos; se
planteé la eficacia del diagndstico por puncién biopsia percutanea de las lesiones del
cuerpo vertebral de causa desconocida.

Al final se expusieron las conclusiones y se emitieron las recomendaciones. Luego se
sefalo la bibliografia relacionada con el tema presentado. En el anexo se resefid la
declaracion del consentimiento informado y otros documentos como los cuestionarios
utilizados en la investigacion de la escoliosis. Y por Ultimo se adicion6 una relacion de
los eventos cientificos sobre la tematica espinal referente a un nimero importante de
técnicas novedosas que se implantaron en el pais y en las cuales el autor fue el autor
o el coautor.

Novedad

La novedad de esta obra consistio en la introduccion de la subespecialidad espinal en
nuestro pais tan tempranamente, como fue a mediados del primer lustro de 1980.

Otra de las novedades en esta obra, radica en la plena vigencia de muchos de los
conceptos y procedimientos que fueron introducidos en la década del 80 del pasado
siglo y que repito, en la actualidad mantienen con entera validez.

La importancia y novedad de la introduccion de la planificacion preoperatoria
momentos antes de la cirugia, con el objetivo de revisar diagndstico, objetivos,
indicacion, posicion en la mesa operatoria, tipo de abordaje apropiado, detalles
técnicos, anestésicos y de enfermeria, poner al cirujano y al equipo de trabajo, al
corriente de los fundamentos mas importantes de la técnica quirdrgica y anestésica y
otros cuidados del paciente, para reducir la tasa de riesgos en estos procederes de
alta complejidad.



Ademas como novedosos consideramos los resultados favorables alcanzados a largo
plazo en el tratamiento de condiciones espinales de alto riesgo y complejidad, como
fueron los logrados con el tratamiento de las escoliosis en el adulto, con deformidades
mayores de 65°, curvas rigidas, de causa congénita 0 neuromuscular, progresivas, en
las neoplasias malignas con riesgo inminente de lesion medular, mielopatias
cervicales progresivas o0 en grado avanzado, espondilolistesis acentuadas o evolutivas
refractarias al tratamiento no operatorio y con la aplicacién de la biopsia minimamente
invasiva indicada en las lesiones de etiologia desconocida. Como se exponen en esta
tesis con estudio y tratamiento de estas entidades nosoldgicas, antes no enfrentadas
con los conceptos de la cirugia espinal moderna.



Hipotesis

El desarrollo de este estudio fue evaluado, sobre la hip6tesis, de que el tratamiento
efectivo y practico de las condiciones complejas de la columna vertebral por un equipo
entrenado completamente en la cirugia espinal, conduce al avance del estudio y
tratamiento, a la subespecialidad.

Objetivos

General

Evaluar los resultados del desempefio del equipo de trabajo espinal con las recientes
técnicas de diagnéstico y tratamiento en los enfermos con trastornos del raquis de alto
riesgo.

Determinar el beneficio que ha significado para los pacientes la creacion de este
equipo.

Especificos

1. Evaluar los resultados clinicos, radiolégicos y las complicaciones de los
pacientes tratados por instrumentacion segmentaria con el diagndstico de
escoliosis.

2. Determinar los resultados clinicos, neuroldgicos y la supervivencia de los
enfermos con neoplasias malignas vertebrales, después de la reseccion
parcial o total del tumor, descompresién medular e instrumentacion.

3. Examinar la tasa de recuperacion y el grado de estabilizacién 6sea de los
pacientes con mielopatia cervical en los que se aumenté la fijacion con un

espaciador intersomatico.



4. Mostrar los resultados clinicos y las complicaciones a largo plazo en la
espondilolistesis, refractaria alos métodos conservadores, después de
realizado el tratamiento operatorio.

5. Investigar la eficacia de la técnica de la puncion-biopsia vertebral en las
lesiones destructivas del cuerpo vertebral de etiologia desconocida.

Material y métodos

En este estudio se analizaron 349 pacientes atendidos entre 1983 y el 2007, afectados por
diversos desordenes espinales: escoliosis (90), neoplasia espinal (59), mielopatia cervical (17),

espondilolistesis (169), puncion biopsia (14).

Criterios de inclusiéon vy exclusién generales

El criterio general de inclusién para el tratamiento operatorio requirid: la existencia de
sintomas y signos mayores, de alarma, como dolor intratable, déficit neurologico
motor, sensitivo y trastornos esfinteriano (paresia o paralisis), alteraciones funcionales,
como dificultad a la marcha de caracter progresivo y deformidad discapacitante y/o de
caracter evolutivo, asi como la correlacion clinica e imagenoldgicas de estos
elementos, la consistencia diagnostica con el criterio de definicién del problema, el
fracaso de las medidas terapéuticas no operatorias, sin riesgo de complicaciones
generales debido a la inexistencia de enfermedades asociadas y por supuesto dado el
consentimiento informado del paciente y su potestad para revocarlo en cualquier
instante sin previo aviso.

Se excluyeron los pacientes que no colaboraron con el tratamiento conservador,
pacientes con riesgo de complicaciones graves por la asociacion de comorbilidades y
que no pudieran contribuir con la rehabilitacion.

Disefio



La estrategia de esta obra se baso6 en una sinopsis sobre 9 trabajos (3 Trabajos de
Terminacién de Residencia (TTR) y 6 articulos cientificos), éstos ultimos publicados en
revistas nacionales o en formato digital, desarrollados durante estos afios y que
examinaron tematicas muy diferentes, pero coincidentes en que cada trabajo trato los
resultados del diagnéstico y del tratamiento quirargico sobre problemas espinales no
comunes.

Es decir, teméaticas de alta complejidad y riesgo quirdrgico con una elevada tasa de
complicaciones, como las intervenciones operatorias en las correcciones de las
deformidades espinales, las resecciones, descompresion medular, estabilizacion y
reconstruccion en los tumores de la columna vertebral, la descompresién y
reconstruccion en la mielopatia cervical, el tratamiento quirdrgico de la
espondilolistesis y la biopsia minimamente invasiva del cuerpo vertebral lesionado.
Fueron de los mas importantes temas, de los que estudia la subespecialidad espinal.

Se evaluaron técnicas de avanzadas introducidas por este equipo de trabajo para
abordar la problemética del raquis, con el objetivo de demostrar la utilidad o no de la
especializacion en esta esfera de la medicina.

En una de las investigaciones, determinados enfermos (11 pacientes en total), fueron
estudiados en dos ocasiones, en diferentes estadio de su entidad nosoldgica, unos
que sobrevivieron y otros no al corte del primer estudio y ademas se emplearon
diferentes herramientas evaluativas. Como en toda sintesis se respetaron las ideas
esenciales y las bases de datos de los trabajos originales.
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CAPITULO 1
ESCOLIOSIS

a). “Complicaciones de la Técnica de Luque en la Cirugia de la Escoliosis”

Resumen:

Este fue un estudio retrospectivo clinico y radiografico entre 1983 y 1987 de las
complicaciones de 70 pacientes con escoliosis de diversas causas de un total de 103
enfermos que se estudiaron y operaron por la técnica de Luque (instrumentacion
segmentaria sublaminar), en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital C.
Q. Hermanos Ameijeiras. El objetivo fue identificar las complicaciones médicas y
quirdrgicas en la escoliosis, intervenida con la instrumentacion espinal segmentaria
sublaminar (Luque) y fusion; ademas determinar los factores que inciden en éstas; otro
objetivo fue evitar la progresion de la deformidad, lograr una sélida fusion, obtener
apropiada correccion de la curva, mejorar la apariencia fisica y movilidad y prevenir el
dolor. Antecedentes: las tasas de complicaciones en la escoliosis es muy poco
sefalada en la literatura; una tasa global para los pacientes adultos que sufrieron la
intervencion por escoliosis se ha informado por algunos autores con un rango entre
40% y 82%. Los resultados en estos 70 pacientes instrumentados y fusionados con la
técnica segmentaria sublaminar de Lugue que concluyeron el tratamiento y
respondieron al seguimiento postquirdrgico (hubo 33 postoperados que no asistieron a
las citas de reconsultas), 28 de ellos (40%) mostraron complicaciones mayores, varios
mostraron mas de una; entre las médicas se encontraban: infeccion profunda
presente en cuatro pacientes (5.7%), hubo tres accidentes (4.2%) por trastornos
neurolégicos mayores, con secuela uno (1.4%); también se observaron dos accidentes
fatales (2.8 %), uno de ellos por embolismo pulmonar y el otro por neumotérax a



tensién causado por fallo de la maquina de anestesia; se presentaron otros eventos
adversos mayores pero estos no dejaron secuelas. Consideradas como
complicaciones quirlrgicas se registraron: fallo del material de osteosintesis en 13
pacientes (18.5%), se reportaron dos pacientes (2.8%) por fallo de la consolidacion
(pseudoartrosis). Un total de 22 enfermos (31.4%) se desinstrumentaron por diferentes
causas, de estos se reinstrumentaron 13 (18.5%), incluyendo los dos (2.8%)
reportados por fallo de la consolidaciéon (pseudoartrosis). La correccion de la
deformidad fue importante por encima de un 52%, buena compensacion del tronco y
reduccién de la giba, con un 90% de grado de satisfaccion. Se concluye que las
complicaciones con la intervencién quirargica en la escoliosis son frecuentes en los
adultos mayores de 20 afios de edad, influido ademas por otros factores de riesgos
como deformidades graves por encima de 65°, causas congénitas y neuromusculares,
curvas rigidas que requirieron varios procederes adicionales de liberacion, e
instrumentaciones largas demandando mayor tiempo quirdrgico, anestésico y de
gastos de sangre; a pesar de estas complicaciones, la admisible tasa de correccion de
la desviacion y el 90% de grado de satisfaccion manifestada por los pacientes,
constituyeron un desafio para el cirujano al tratar de mejorar a éstos, que por otra
parte, se asociaron con persistente sintomatologia progresiva: dolor, limitaciones
funcionales, respiratorias, y tensiones estéticas, econémicas, sociales y psicolégicas,
relacionadas con la deformidad del tronco y de otras enfermedades asociadas.



Introduccién

El tratamiento de la escoliosis ha tenido un gran auge en los Ultimos afos, gracias a los
trabajos que desarrollaron diversos cirujanos ortopédicos, que tienen como pionero a Hibbs en
1910 cuando describié su método de fusion intra y extra articular del raquis. Otros como Risser
y Ferguson (1931), Cobb y Moe (1948), y Harrington, el artifice de la instrumentacién espinal
moderna (1962), contribuyeron con sus métodos para que la cirugia espinal en nuestros dias
posea un gran desarrollo. En el afio 1973 el profesor E. Luque de México, introduce la
instrumentacion segmentaria sublaminar basado en los trabajos de principios de siglo de Lange
y en los de Resina y Ferrera Alves en la década del 30. El proceder de Luque tiene el mérito de
introducir el concepto moderno de la instrumentacién segmentaria, consiste en la fijacion de
multiples vértebras de una curva escolidtica o por cualquier otro problema espinal, donde esté
indicada la fijacion, mediante asas de alambres que se pasan por debajo de las laminas y se
atan a dos vastagos paralelos, situados a ambos lados de las apéfisis espinosas que tienen
forma de L (5, 16, 21, 22, 25).

Todos estos adelantos en el tratamiento quirdrgico de la escoliosis, si bien mejoraron
el prondstico de muchos pacientes, por otra parte, no estan exentos de importantes
complicaciones, lo cual, es facil de comprender, dada la complejidad de estas
entidades espinales localizadas en una regién de gran riesgo, debido a las muy
sensibles estructuras anatémicas vecinas, con sintomas y signos de dificil diagnéstico
y tratamiento, asociado con los escasos conocimientos sobre las causas y efectos de
estos procedimientos sobre dichas entidades. Se ha registrado un aumento del
namero de complicaciones, en muchos casos catastréficos para el paciente (18, 20,
23, 28). Es importante aproximarse ante todo al conocimiento actual de las
deformidades espinales para un diagnéstico precoz y un tratamiento adecuado de
acuerdo a nuestro tiempo, lo mas rapidamente posible y con ello intentar evitar graves
trastornos de las deformidades, casi siempre son desérdenes progresivos que obligan
a una observacion sistematica y documentada, pues de lo contrario pueden poner en
peligro al paciente.

Existen muchas complicaciones que se derivan de la complejidad de la entidad
morbosa y del alcance de nuestra ciencia y posibilidades para lograr el éxito, de
errores diagndsticos y terapéuticos, de la técnica quirargica utilizada, de las
condiciones locales y generales de los pacientes no bien estudiados o evaluados en el
preoperatorio, de los recursos disponibles, del entrenamiento del cirujano y del equipo
de trabajo, de las estructuras de las salas operatorias y de los cuidados intensivos, del
nivel de organizacion de la institucion; y otras muy importantes son inherentes a
factores anestésicos, y a la sangre transfundida. Se han ideado diversos métodos para
prevenir estas complicaciones, asi como para diagnosticarlas y aplicar la terapéutica
adecuada en cada una, con logros importantes en este sentido.



El objetivo en este trabajo fue informar sobre las complicaciones que se presentaron en los
primeros 70 pacientes operados por escoliosis, a quienes se les realizé la instrumentacion
espinal segmentaria sublaminar (Luque); ademas, determinar las principales causas de éstas y
los factores de alarma; otro objetivo fue evitar la progresién de la curva, alcanzar una sélida

estabilizacion, adecuada correccion, mejorar la apariencia fisica y prevenir el dolor.

Material y Método

El disefio del estudio consistié en revisar las complicaciones médicas y quirdrgicas
concernientes al tratamiento quirdrgico de la escoliosis con la instrumentacion
segmentaria sublaminar, fue un estudio retrospectivo, prospectivo y lineal de las
complicaciones clinicas y radiolégicas de 70 pacientes de un total de los primeros 103
tratados entre 1983 y 1987, ingresados en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital C. Q. Hermanos Ameijeiras.

Método de estudio

El método del estudio consistié en la exploracion de la bibliografia sobre las técnicas
del tratamiento de la escoliosis y sus complicaciones, se analizaron la experiencia de
los miembros del grupo de trabajo de la cirugia espinal con la aplicacién de la
instrumentacion sublaminar de Luque, se realiz6 un exhaustivo examen clinico y
radiografico simple y contrastado, cuando se precisé, examen general del paciente,
pruebas funcionales respiratorias y otras pruebas especiales necesarias como el
coagulograma. Se evaluaron los factores de compromiso de las complicaciones
médicas y quirtrgicas. Se discuti6 el grado de angulacion y flexibilidad de la
deformidad, se confeccion6 el programa de tratamiento, la preparacién y planificacién
preoperatoria general para una gran cirugia y los detalles técnicos de la
instrumentacion.

Las variables para este estudio consistieron fundamentalmente en el andlisis de
todas las complicaciones que se observaron durante el transoperatorio y el
postoperatorio (inmediato, a corto y mediano plazo), de los grados de correccion de la
desviacion coronal, de la prominencia de la giba y de la descompensacién del tronco.

Criterio de inclusidn.

Se incluyeron para el andlisis los pacientes con el criterio de definicién de diagndstico
de escaoliosis, con estudios clinicos y radiol6gicos de acuerdo a los criterios
actualmente vigentes, quienes, se eligieron para la correccion de la escoliosis y se
intervinieron con la técnica segmentaria de Luque. De ellos se tomaron para el estudio,
todos los que concluyeron el tratamiento.

Criterio de complicacién.



El criterio de complicaciones se baso en todas las alteraciones de érganos y/o
sistemas originados como consecuencias de nuestras acciones médicas, no
esperadas y no fisiolégicas, consideradas como anormales y que modificaron el curso
normal de la evolucién.

Criterio de indicacion quirdrgica.

La indicacién para el tratamiento incluy6 a los pacientes con el diagnéstico de
escoliosis, con signos y sintomas de alarma, desviacion mayor de 50°, curvas
mayores de 35° progresivas, deformidades inaceptables desde el punto de vista
estético para el paciente, independientemente de los grados de la deformidad,
asociado o no a algunos de los elementos siguientes: dolor importante con necesidad
de analgésicos, limitaciones funcionales, trastornos cardiorrespiratorios, y alteraciones
neuroldgicas progresivas.

Se seleccionaron para realizarles el procedimiento quirdrgico, consistente en la
correccion de la deformidad, fijacion interna con el método de instrumentacién espinal
segmentaria sublaminar, descrito por Luque y fusion 6ésea. Se excluyeron los
pacientes que a pesar de la deformidad, presentaban alto riesgo anestésico y/o
quirargico, y aquellos que no aceptaron el proceder propuesto.

Consentimiento informado.

A cada uno de los pacientes y familiares se les ofrecieron varias consultas para
informarles el estadio y la evolucién de su proceso, asi como brindarles una detallada
y asequible informacion. Se les documento sobre el caracter e historia natural de su
enfermedad, se les explicé en que consistia el tratamiento operatorio propuesto,
nuestros recursos disponibles, otros métodos de tratamientos actuales practicados en
el extranjero, nuestra experiencia con el proceder, las tasas de riesgos y
complicaciones, el porcentaje de reintervenciones y sobre esta informacion ayudarlos
a tomar la decision referente a si daba o no su consentimiento para la cirugia espinal
propuesta. La informacion se registré en el expediente clinico y el paciente accedio a
firmar.

Algunos detalles técnicos sobre la instrumentacién segmentaria sublaminar.

Previamente, algunos pacientes con curvas rigidas se sometieron a un régimen de
flexibilizacion de su columna vertebral, fue necesario valorar factores de riesgo como
son: lesiones neuroldgicas preexistentes, trastornos cervicales (cifosis, inestabilidad),
grandes deformidades y la capacidad de cooperacién del paciente entre otras (11, 18,
20, 23). El acto operatorio se llevd a cabo cuando se logré la apropiada flexibilizacion
del raquis. El procedimiento quirdrgico se efectué con la participacién de un equipo de
anestesidlogos bien entrenados en la atencién



anestésica del paciente con desordenes espinales complejos; en la técnica de
hipotension controlada, hemodilucion, y en el uso de drogas ahorradoras de sangre
para disminuir una de las grandes complicaciones como es la hemorragia profusa (21).
En algunos pacientes se utilizo la autotransfusion.

Una vez colocado el paciente en decubito prono, se expuso la regién espinal posterior
en la extension requerida, dos espinosas por encima y dos por debajo de los extremos
planificados para la instrumentacion, segun los criterios vigentes de seleccién del area
para la instrumentacion y fusion de la deformidad en cuestion, en el caso de la
escoliosis, se incluyeron en la instrumentacion “todas las curvas primarias mas las
vértebras de cada extremo rotadas en la misma direccion que las de la curva, ademas
de la ultima vértebra de cada extremo” y a veces dos veértebras por debajo de la
vértebra del extremo inferior, ya que el agarre inferior tiene que caer en la zona estable
de Harrington (9); y en el sentido lateral se expuso desde el extremo de la apdfisis
transversa de un lado hasta la del otro lado. Fueron instrumentaciones extensas de
varios segmentos vertebrales, que demandaron mayor tiempo quirdrgico, anestésico y
de gastos de sangre.

Fue necesario el entrenamiento del anestesista en la maniobra del despertar
transoperatoria, descrita por Stagnara (26), la cual, se llevé a cabo en todos los
pacientes para verificar la integridad motora en los miembros inferiores y cuando la
misma mostré alteraciones o fueron dudosas, se procedid a la desintrumentacion
inmediata (1, 3, 5, 8, 10, 19, 24).

En nuestra serie realizamos potenciales evocados somato sensoriales en tres
pacientes, los cuales, no fueron concluyentes para el diagndstico de lesion
neuroldgica. Se realizaron en esta serie 15 (21%) procederes asociados debido a la
rigidez de la deformidad: 6 liberaciones anteriores (transtoracica o intraabdominal) y 9
posteriores (osteotomias y corpectomias por via de la costotransversectomia y
substraccion pedicular).

En el postoperatorio inmediato el paciente se mantuvo en recuperacion para detectar
cualquier alteracion sensitiva 0 motora secundaria a la instrumentacion, asi como el
estado hemodinamico, la actividad cardiorrespiratoria, la funcion renal, la motilidad
intestinal y los sintomas de compresion de la segunda porcién del duodeno
ocasionados por la arteria mesentérica superior, conocido como sindrome de Wilki (8).

La evaluacion de los resultados se refirid a las variables estudiadas, esencialmente
las complicaciones. Ademas, se evaluaron otros parametros importantes en todo



tratamiento de las deformidades espinales: la correccién de la curva, la
descompensacion del tronco, la giba residual, el dolor y el grado de satisfaccion del
paciente.

Se utilizé el analisis estadistico, fue un resumen de estadisticas descriptivas,
variables cualitativas (porcentajes) y cuantitativas (promedios). Se establecieron las
diferencias entre los resultados pre y postoperatorios y se calcularon los promedios y
los porcentajes mencionados.

Resultados

La edad promedio fue de 20 afios (se consideraron escoliosis del adulto, todos
aqguellos con una edad mayor de 18 afios) con un rango entre 8 afios y 52 afos;
predominé el sexo femenino (78.5%) (Fig.1).

DATOS DEMOGRAFICOS
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Fig. 1. Datos demograficos.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

Las deformidades en este estudio se debieron a una etiologia variada: 47 de tipo
idiopética (67%), 15 congénitas (21.5%), 4 por neurofibromatosis (6%), 3 paraliticas
(4%) y 1 toracogénica (1.5%) (Fig. 2).
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Fig. 2. Distribucion de los pacientes segun causa y edad.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

Las curvas escolidticas se midieron por el método de Cobb. Estas alcanzaron valores
entre 25° y 130 ° con un promedio de 66 ° al ingreso. Con la traccion preoperatoria
utilizada para flexibilizar la deformidad se redujo a una media de 34.4 ° (Tabla 1).

‘Pacientes Grados promedio % de ganancia

Ingreso

Traccion

Tabla 1. Comportamiento de las curvas al ingreso y después de la traccion

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras

Se realizaron varios procedimientos asociados para flexibilizar la deformidades rigidas
en 15 pacientes (21%), seis por via anterior transtorécica y/o intra abdominal y nueve
por via posterior, utilizando la corpectomia o vertebrectomia.

Entre los que pudieron terminar el tratamiento, la deformidad en el plano frontal, se
redujo a una tasa media de 31.8°, 52% de correccion respecto al momento del ingreso
(Tabla 2).

Pacientes Grados promedio % de ganancia

Ingreso




Traccion

Postquirdrgico

Tabla 2. Comportamiento de las curvas en el plano coronal después de la traccion y la intervencion,
segln mediciones por el método de Cobb.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

La descompensacion del tronco se redujo de 2 cm en el pre a 0.6 cm en el
postoperatorio; en relacion a la giba se obtuvo una correccion de 70. 2%. (Tabla 3).

Parametros Preoperatorio | Postoperatorio | Correccion

Descompensacion del tronco

Altura de la giba

Tabla 3. Evaluacion de la giba y de la descompensacion del tronco en respuesta a la cirugia

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

Es decir, la correccion de la deformidad fue buena, mayor de un 52%, apropiada
compensacion del tronco y reduccion de la giba, con un 90% de grado de satisfaccion
de su apariencia fisica, buena salud general y compensado su estado psiquico.

Complicaciones.

De los 70 pacientes, en 28 (40%) se presentaron complicaciones mayores, estas
fueron sobre todo en los primeros pacientes de la serie (Tabla 4). Algunos presentaron
mas de una complicacion.

Tipo de complicaciones e % de enfermos

enfermos

Fallo material de osteosintesis sin
pseudoartrosis




Fallo mateg:(lajjo(;sr:[fs;;ntess (o0]] 5 2 8%
Paro cardiorrespiratorio 3 4.2%
Infecciones profundas 4 5.7%
Neuroldgicas mayores 3 4.2%
Embolismo pulmonar 1 1.4%

Dolor postquirargico 2 2.8%
Fallecidos 2 2.8%

Total 28 40%

Tabla 4. Complicaciones mayores.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

Las quirtrgicas se observaron en 18 operados (25.7%). En tres de ellos (4.2%) se
mostraron lesiones neuroldgicas mayores (Tabla 5), la lesion del primer paciente de
esta tabla no remitid, este accidente, se diagnosticé en el postoperatorio inmediato, 6
horas después de haber concluido la intervencion; las otras dos se detectaron en el
acto quirdrgico al realizar la maniobra de Stagnara, la instrumentacion se retird
inmediatamente, estas lesiones cedieron totalmente antes de los 2 meses, ellos se
reinstrumentaron en un segundo tiempo quirdrgico.

Paciente Edad Sexo Curva Etiologia Correccion Tipo de lesién Recuperacion
21 F 55° idiopatica 15° Paraplejia No
33 M 70° congénita 48° Total

Sindrome. de Brown




Séquard

M 85° idiopatica 55° Paraplejia

Tabla 5. Datos de los pacientes con complicaciones neurol6égicas mayores.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

Se presentaron 13 rupturas del material de osteosintesis, de ellas 11 sin
pseudoartrosis (Fig. 3).

Fig. 3. Obsérvese la ruptura del material de fijacién
después de una buena correccion.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

Un total de 22 (31%) se desinstrumentaron por diferentes causas. Se reinstrumentaron 13

pacientes.

Las complicaciones médicas mas importantes fueron las sépticas profundas en 4
pacientes (5.71%) (Fig. 4), el paro cardiorrespiratorio en tres (4.28%),
tromboembolismo pulmonar en dos (2.85%), hubo dos (2.85%) accidentes fatales, uno
por neumotérax a tension durante el acto operatorio al fallar la maquina anestésica, y
en el otro se debié a embolismo pulmonar. El dolor postquirdrgico se presentd en
nuestra serie en dos de ellos (2.85%). Hubo otras complicaciones menores, pero que
no tuvieron repercusion en la evolucion clinica.



Fig.4. Fotografia y radiografia de una paciente de 38 afios
de edad intervenida por escoliosis. Ay B muestran las
iméagenes preoperatorias. C y D imagenes postoperatorias,
distingase el grado de correccion clinica y radioldgica. La
notable correccion en esta paciente fue parcialmente
perdida por el retiro de la instrumentacién por sepsis.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

Discusiodn

En nuestra serie, en los primeros 70 pacientes a quienes se les realiz6 la correccién
de la deformidad mediante la instrumentacién segmentaria sublaminar de Luque y
fusion, tres pacientes presentaron lesiones neuroldgicas mayores, dos se detectaron
en el transoperatorio al realizar la maniobra del despertar de Stagnara (6, 13, 14, 26).
Se removié inmediatamente la fijacion interna y se aplicaron medidas para combatir el
edema medular, dos pacientes se recuperaron sin secuelas neuroldgicas,
posteriormente se reinstrumentaron, no hubo en éstas otras complicaciones, se
encuentran actualmente asintoméaticas con una fuerza muscular normal; en una
paciente se detect6 la complicacion a las 6 horas después de finalizada la
intervencion, ésta no se recupero.

La técnica quirargica con alambre aplicada en la regién espinal, se preconizé por
Lange, Resina y Ferrera Alvis (16), mas tarde se popularizé por Luque (21, 22, 25),
ésta consiste en la instrumentacion segmentaria sublaminar del raquis. Luque introdujo
el concepto moderno y revolucionario de la instrumentacién segmentaria, aumentando
extraordinariamente la rigidez y la mejor correccion de las deformidades, pero
aumento el riesgo de lesidn neurolégica (18, 23, 28).

Otras desventajas que se le sefialan a la técnica de Luque, son el mayor gasto de
sangre y el mayor tiempo quirargico (3, 18, 19, 28, 29), comparado con el sistema de
Harrington, “el patron de comparacién” hasta ese momento. En esta serie, en relacion
al consumo de sangre, el empleo de la hipotension moderada y controlada asociada a
la hemodilucién, disminuy6 el gasto de sangre a menos de 1000 ml de promedio por
pacientes, cifra algo menor a la sefialada por otros autores e inclusive comparandola
con la técnica de Harrington (2, 7, 9, 12, 15, 1, 19, 27).

El tiempo quirdrgico fue inferior a las 4 horas en deformidades hasta de 60°, similar al
informado en la literatura mundial (20), pero nuestra serie tuvo la caracteristica que se



desarrollé en pacientes con una edad promedio de 20 afios (adultos jovenes), en 15
pacientes (21.5%) la causa era de tipo congénita'y en 7 (10%) neuromuscular, por otra
parte, la tasa media de desviacion fue de 66°, fueron deformidades rigidas que
requirieron en 15 de los pacientes (21.5%) liberaciones previas a la correccién, por
consiguiente, con mayor grado de dificultad en varios aspectos durante la realizacién
de la técnica quirargica, relacionados con estos cuatro elementales factores.

El motivo principal de consulta fue la deformidad y luego el dolor de espalda. La
deformidad o giba, factor dado en gran medida por la rotacién de los cuerpos
vertebrales, se documenté por mediciones clinicas realizadas segun el método
clasico de Adams: se indica flexién anterior del tronco y se procede a la medicién de la
diferencia de altura entre ambos hemitérax en un punto equidistante del lado contrario
a partir de las apofisis espinosas.

Se realizaron varios procederes asociados a la técnica quirargica como ya se ha
mencionado con el objetivo de ganar en correccién y flexibilidad de la deformidad,
para ello se hicieron seis liberaciones (8,57%) de la columna anterior abordando la
misma por via transtoracica o transabdominal. También se realizaron nueve
liberaciones posteriores (12,85%) como fueron las osteotomias vertebrales,
facetectomias y corpectomias, entre otras técnicas previas a la estabilizacién
definitiva.

En esta serie, se tuvo en cuenta para la evaluacion de la no consolidacién
(pseudoartrosis), el fracaso o fallo del material de fijacion, asociado a la pérdida de
correccion, deformidad progresiva, dolor y movimiento anormal en el foco de
instrumentacion; el material de osteosintesis en este estudio claudic6 en 13 de
nuestros pacientes (18.5%), en ocho por fracturas de los vastagos utilizados (11.4%)
debido a la debilidad del material empleado y en otros cinco (7.1%), por aflojamiento
del material de osteosintesis, pero en sélo dos se informé la pérdida de la correccion.
Fue uno de los elementos para determinar que, a pesar de la ruptura del material de
osteosintesis, si no habia pérdida de correccidn, considerarlo como no
pseudoartrésico. El criterio expuesto, no es el sustentado universalmente, pero para
sostenerlo, se tuvo en cuenta a este estudio; ademas se consideraron otros elementos
como que ocho afectados (11.4%) por la ruptura del implante se debi6 a la utilizacion
de vastagos muy delgados que no soportaron las cargas y solicitaciones espinales en
estas condiciones, y las asas de alambres técnicamente no se retorcieron ni cruzaron
en los extremos de las instrumentaciones, tampoco se le dio la suficiente longitud al
mufon del alambre para retener fuertemente a los vastagos.

En nuestra serie las complicaciones médicas mayores, es decir, aquellas
complicaciones médicas que repercutieron en la evolucion clinica fueron: las sépticas,
paro cardiorrespiratorio y tromboembolismo pulmonar. Hubo dos fallecidos, por causas
no atribuibles a la técnica quirdrgica: un paciente por embolismo pulmonar y el otro por



fallo de la maquina de anestesia (2.85%). Estas pérdidas de vidas humanas estuvieron
en el rango de la de otros autores, que sefalan entre 1% y 6%. Se requirié una
evaluacion clinica muy rigurosa durante el examen general, valoracion del estado
fisico y de los problemas asociados, seleccién apropiada del paciente, planificacion
preoperatoria exacta correlacionada con el problema, riesgos y beneficios, vigilancias
transoperatoria y postoperatoria, segun los protocolos respectivos establecidos

(26, 27).

Hubo otras nueve complicaciones neurologicas menores, que antes de las 4 semanas
se recuperaron totalmente sin la necesidad de medidas terapéuticas adicionales. Para
disminuir el riesgo de lesién neuroldgica, se prestd gran atencion al pasar las asas de
alambres por debajo de las laminas, las cuales se mantuvieron estrictamente
recogidas una vez situadas en el espacio sublaminar, para evitar la compresion
medular por la seccién del asa situada en dicho espacio. Se realiz6 en todos los
pacientes la prueba del despertar transoperatorio de Stagnara; se efectuaron los
potenciales evocados somato sensoriales en tres pacientes (6, 13, 14, 26), y se
aseguroé no exceder los 10° de seguridad en relacién a la correccion e instrumentacion
recomendados por Luque (21).

Los pacientes de nuestra serie tuvieron una tasa importante de factores de riesgos
como fueron: la complejidad del abordaje de la escoliosis en el adulto (se
consideraron escoliosis del adulto aquellos con 18 afios 6 mas de edad) (1), la edad
promedio fue mayor de 20 afios; escoliosis de tipo congénita en 15 pacientes (21.5%);
otros factores de alto riesgo como las deformidades causadas por neurofibromatosis,
paralisis y otras de origen toracogénico en ocho (11.4%); curvas con una desviacion
grave con una tasa media mayor de 66°, deformidades muy rigidas, que requirieron
procedimientos asociados de liberacion para flexibilizar la curva, y por ende, necesidad
de otro tiempo quirtrgico con la correspondiente desnutricion siempre asociadas en
estos segundos tiempos quirdrgicos y que favorecen extraordinariamente el desarrollo
de trastornos de la cicatrizacion, la infeccion y otras varias complicaciones en 15
pacientes (21%). Fueron instrumentaciones largas que demandaron mayor tiempo
quirdrgico, anestésico y de gastos de sangre, es decir, pesé mucho en los resultados
el nimero de los factores agravantes que influyeron en las complicaciones. Por otra
parte, los efectos adversos no esperados, es decir, las complicaciones se
manifestaron generalmente al inicio de la introduccion del procedimiento, por tanto, la
curva de aprendizaje tuvo un lugar muy importante, como esta bien establecido con
este sistema.

Con el tratamiento quirdrgico se obtuvo una correccion de 70,2% de la giba, es decir,
el factor estético se mejoré ostensiblemente y con ello los problemas psicolégicos
observados en la mayoria de estos pacientes, emanados de ser “jorobados”. La
descompensacién del tronco intimamente relacionado con el aspecto estético, se
valoro6 clinicamente al ingreso y posterior al tratamiento quirargico. Se observé una
ganancia de 68% con lo cual se minimizé uno de los factores que hace que la



deformidad del raquis tenga mayor progresion (7, 8), sobrecarga funcional y
repercusion estética.

A pesar de las complicaciones observadas, en general se obtuvo una buena
correccion de la deformidad, sélida consolidacién y se detuvo la progresion de la
curva, como se mostro en el balance final de los resultados. El dolor, otro objetivo de
los propuestos, se alivié notablemente, pues solo dos de 70 pacientes (2.8%) se
quejaron de dolor, requiriendo la reintervencion quirdrgica. Se obtuvo un alto grado de
satisfaccion en mas de un 90% de los pacientes, tanto, de la autoimagen, como de la
salud general y mental entre los que concluyeron el tratamiento, que se atribuy6 a la
influencia de los detalles del procedimiento que se dieron al enfermo, sin producir
depresion, lo cual mejoraron su estado inmunoldgico, ganaron su autoestima y
alcanzaron un elevado nivel de adaptacién psicoldgica.

Al final, se consiguieron importantes objetivos, y el hallazgo mostr6 que, en gran parte,
estas complicaciones se solucionaron afortunadamente, en correlacién con la
informacién preoperatoria dada y el consentimiento del paciente en relacion a riesgos
y complicaciones de los efectos del procedimiento sobre desérdenes muy complejos
COMo estos.

Se concluye que las complicaciones fueron demostrativas del riesgo de la intervencién
quirdrgica de la escoliosis. Se exige una seleccién correcta del paciente y
entrenamiento completo de ortopédicos, anestesistas y clinicos, dada la alta
complejidad y a la larga curva de aprendizaje que requiere el tratamiento de la
deformidad espinal y el conocimiento de la instrumentacién especializada.
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Comentario de actualizacion

La tasa de mortalidad y de complicaciones en este trabajo cientifico fue similar a la
observada por otros autores e indicd que aln se requiere un estudio acucioso en la
seleccion del paciente, es necesaria una valoracion rigurosa de riesgos-beneficios de
la técnica quirtrgica y entrenamiento completo del equipo de trabajo espinal (1, 2, 3,
4).

No obstante, pasado varios meses de la superacion de las complicaciones y al valorar
los resultados finales hubo un apreciable nimero de pacientes con evaluaciones
satisfactorias. El método fue muy Util en no pocos afectados por escoliosis graves en
quienes se mantuvo la correccion y un alto grado de satisfaccién por varios afios
(Figura 1), y como se sefialé en el Trabajo de Terminacion de Residencia del Doctor
Héctor Echevarria Requeijo.

Se ha relacionado la instrumentacion segmentaria sublaminar de Luque con una alta
tasa de complicaciones neurolégicas, lo cual, es una desventaja evidente, sin
embargo, el método puede ser Util en centros entrenados en la técnica; el asa de
alambre sublaminar empleado en la zona apical en el lado céncavo de la deformidad
asociado a los métodos mas modernos, adn tiene lugar (5).

En este estudio se trabaj6 con pacientes de alta complejidad y mayor tasa de
complicaciones: adultos, con deformidades graves con una tasa media de 66 grados,
escoliosis congénitas, neuromuscular, toracogénica, y curvas rigidas que requirieron
en 15 enfermos (21.5%) otros procedimientos quirdrgicos complejos de flexibilizacion
espinal (6, 7 y 8), algunos de éstos, fueron por via anterior. Como se ha sefialado por
Baron y Albert (2), y Cho y colaboradores (4), Sheny colaboradores (6), la evolucién
de este grupo es de mal pronéstico.

Baron y Albert (2) en uno de los estudios mas serios y actuales 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 patolégicos que afectan al paciente que ocurren durante o alrededor de la
intervencion quirurgica de la deformidad espinal que no estan directamente
relacionadas a la técnica quirargica. Una tasa global de complicaciones para los
pacientes adultos que sufrieron el procedimiento por escoliosis se encontré en la
revision de estos autores, con un rango entre el 40% y 82%.

A pesar de las modernas y muy avanzadas técnicas de instrumentacion en la
escoliosis, el porcentaje de complicaciones en el adulto es aun alto, con informaciones



en algunos estudios hasta de una tasa de mortalidad de 3.4% (3). Indudablemente es
un proceder de muy alto riesgo, incluso para los cirujanos experimentados en la
ejecucion de la técnica.

El criterio para evaluar la pseudoartrosis (no unién o consolidacion) reportado por
Kim, Bridwell, Lenke y col. (1) fueron: (a) pérdida de la fijacion, ruptura del implante,
desplazamiento de los vastagos, pérdida de posicion de los tornillos; (b) deformidad
progresiva clinica y radiolégica; (c) colapso del espacio discal intervertebral adyacente;
(d) movimiento anormal clinico y radiolégico durante maniobras en el transoperatorio
a nivel de la masa de fusion.

Las técnicas anestésicas del paciente con deformidades espinales tienen un peso muy
importante en la evolucién trans y postoperatoria inmediata; en la consecucion de los
objetivos propuestos se exige una estrecha relacidn entre cirujanos y anestesistas, en
variados aspectos desde la posicién en la mesa operatoria, tipo de anestesia,
profundidad de la hipotensién controlada, la técnica de despertar, el monitoreo de los
potenciales evocados. (9 - 15).

La tasa de infecciones en este estudio, estuvo en el margen entre 1.4% y 6.9%
reportados por Coe JD, Arlet V, Donaldson W, et al (16) y Rihn JA, Lee JY, Ward
TW.(17).

Totalmente diferente fueron los resultados del segundo estudio donde la tasa de
complicaciones fue muy inferior, como se observa en el trabajo realizado a
continuacién; esto estuvo relacionado con varios factores: el cambio de procedimiento,
el empleo de la técnica faceto pedicular resulté mas sana, al no invadir los elementos
de fijacion el canal neural, por lo que se evitaron las complicaciones neuroldgicas;
también con la curva de aprendizaje de las técnicas quirlrgica, anestésica y la
experiencia en las Salas de Terapia Intensiva; asi como la mejor seleccién y
preparacion del paciente.



Edad: 29 afios

Edad: 46 afios

Fig. 1. Paciente de 46 afios de edad, operada hace 17 afios, por deformidad grave mayor de 70°. Ha
evolucionado muy satisfactoriamente. A. Noétese en la radiografia preoperatoria la gravedad de la curva.
B. Vista AP, radiografia postoperatoria inmediata. C Y D. Radiografias AP y Lateral actuales, 17 afios
después de la instrumentacion de Luque, obsérvese que se ha mantenido una excelente correccién y
grado de satisfaccién. E y F. Excelente apariencia fisica.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.
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Resumen

Se disefié un procedimiento, operatorio de fijacion interna conocido como método y
dispositivo para la instrumentacion espinal. Se indic6 en el tratamiento de las
deformidades y otras anormalidades del raquis que requirieron correccion,
estabilizacion vertebral y para facilitar la fusion 6sea. Este sistema de instrumentacion
esta constituido por un dispositivo de varios tornillos-alambres, identificados como
faceto pediculares por el sitio anatomico donde se fijan a la vértebra, con direccion
oblicua y agarre bicortical. Se anudan las asas de alambre a dos vastagos
longitudinales paravertebrales, una vez finalizado el montaje forman una estructura




rectangular, multisegmentaria, de fijacién triangular y divergente. Uno, dos, o tres
tornillos transpedicular se utilizan en la escoliosis, los cuales se implantan a una, dos,
o tres vértebras, en el apex del lado convexo para mantener el vastago, sobre el eje de
rotacion vertebral. Las fuerzas correctoras estabilizadoras y multisegmentaria
aplicadas a las vértebras, actian en tres planos y se fijan alrededor del pediculo sin
penetrar sus elementos de agarre dentro del canal neural.



Introduccién

La presente invencion se relaciona con la rama de la medicina y en particular con un
método y sistema de correccion y estabilizacion espinal aplicable en las escoliosis y
otras deformidades, asi como en fracturas, tumores, espondilolistesis, trastornos
degenerativos e inestabilidades espinales. Los recientes procedimientos de
instrumentaciones espinales han revolucionado el tratamiento y el pronéstico de los
desérdenes de la columna vertebral, que provocan molestias al paciente como son las
deformidades, inestabilidades, dolores y lesiones neuroldgicas que requieren
alineacién y estabilizacién de la anatomia fisiolégica espinal.

Los sistemas de instrumentaciones espinales tienen como objetivo promover la fusion
Osea o la artrodesis rapida y soélida, la cual esta marcadamente influenciada por el mas
alto grado de correccidn alcanzada y la suficiente estabilizacion que propicie la
formacion del callo 6éseo con calidad y en el menor tiempo posible.

A pesar de los avances con la introduccién de los sistemas de instrumentaciones, alin
no se dispone de uno que sea ideal. Los sistemas de instrumentaciones posteriores
son ejecutados frecuentemente con preferencia a los sistemas anteriores, debido a
que son mas faciles de realizar y a la menor tasa de morbo-mortalidad.

Entre estos métodos posteriores se encuentra el disefiado por Harrington en 1953 con
éxito inicial en el tratamiento de la escoliosis. Luego se extendi6 su indicacién a otros
desdérdenes espinales como fracturas y tumores. Este sistema, utiliza como elementos
de fijacion a las vértebras, solamente dos ganchos. El mismo produce una buena
correccion frontal y es de facil reproduccion, sin embargo, pronto se presentaron
inconvenientes como fueron: el facil desplazamiento de los ganchos, el sistema sélo
se apoya o se agarra en dos puntos de la multisegmentaria anatomia de la columna
vertebral, craneal y caudal; la instrumentacién aplana las curvas fisiolégicas de la
columna vertebral en el plano sagital y por consiguiente dejan una espalda plana, no
pocas veces dolorosas; las rupturas de los vastagos son frecuentes; los pacientes
requieren reclinacion en cama por varios dias y una inmovilizacién externa con corsé
de yeso prolongada por 8 6 9 meses. Para corregir algunas de estas deficiencias, se
han disefiado algunas modificaciones de la instrumentacién de Harrington, como son
la instrumentacion de Jacobs y de Edwards. Se plantea que estas modificaciones s6lo
mejoran la estabilidad proporcionada por el Harrington tradicional en el caso de las
fracturas espinales, no asi en la escoliosis (1). El sistema de Luque, descrito en 1978,
mejor6 grandemente la estabilidad, minimizé la necesidad de corsé postoperatorio y la
conservacion de las curvas fisioldgicas del plano sagital. Es un procedimiento de tipo
segmentario, agarra varios puntos anatomicos, revoluciono los métodos hasta ese
momento disponibles, se considera como un sistema de instrumentacion de segunda
generacién, es un muy soélido, ya que mantiene y restaura la lordosis lumbosacra y la



cifosis toracica fisioldgicas; pero presenta desventajas debido a la implantacion y el
pasaje repetido del alambre sublaminar violando el canal medular, el cual, provoca
dafio medular hasta en un 4% de los pacientes (2). La técnica de Luque no intenta la
correccion en el plano rotacional en la escoliosis (3). La revisién de la fijacion del
alambre sublaminar y su reimplante es dificil (4, 5)

La instrumentacion de Drummond se disefié para resolver las deficiencias del sistema
Luque, fundamentalmente para evitar los dafios neurol6gicos causados por el pasaje
del alambre sublaminar, pero la instrumentacion por la base de las apofisis espinosas
no ha resultado efectiva desde el punto de vista del grado de correccion, y sélo esta
indicada en adolescentes con deformidades ligeras (2, 6, 7).

En 1983 Cotrel y Dubousset disefiaron un nuevo sistema de instrumentacién a base
de tornillos y ganchos para permitir la correccion tridimensional y una fijacién rigida y
segmentaria de las deformidades espinales sin los riesgos neurolégicos mayores del
alambre sublaminar. Esta técnica se aplico rdpidamente a otros desérdenes espinales.
Constituye el prototipo de la tercera generacion de los modernos procederes de
instrumentacion a partir del cual han surgido otros muchos como el Texas Scottish Rite
Hospital, el Isola, el Moss-Miami, por solo mencionar los mas usados en este
momento. Pero estas instrumentaciones presentan desventajas ya que las barras de
conexion transversales y los ganchos usados, son voluminosos y hacen prominencia
debajo de la piel, provocando Ulceras en los pacientes delgados (8).

Los ganchos son elementos de unién propensos al desplazamiento, invaden el canal
neural y constituyen un factor de riesgo de lesién medular (9). La revision quirdrgica de
estos sistemas es dificil, los procedimientos mencionados ejecutan una maniobra de
rotacion, la cual, constituye un gran riesgo de lesion medular (5,8).

La instrumentacién con tornillo transpedicular es muy rigida y por lo tanto provoca
osteopenia (inducida por stress) de los cuerpos vertebrales, degeneracion de los
segmentos adyacentes normales y un callo 6seo débil y delgado (stress- shielding)
(10). Estas modernas técnicas no son faciles de reproducir, requieren entrenamiento
especializado y una larga curva de aprendizaje (11). Con los tornillos transpedicular se
producen entre el 21 % y el 27 % de complicaciones mayores durante el acto
quirtrgico y en el postoperatorio inmediato (12). Se sefialan entre 10 % y 40 % de
mala colocacion de los tornillos (13). Se comunica hasta un 9% de ruptura
postoperatoria de estos tornillos (12). Ademas, son técnicas muy costosas.

El objetivo de la presente invencion fue proporcionar un dispositivo y un método para
la instrumentacidn espinal versatil, con capacidad para reducir y estabilizar las
deformidades espinales y otras inestabilidades de manera sana, con efectividad,



favorecer la consolidacion 6sea y que ademas fuera econémica.

Descripcion

El dispositivo esta constituido por dos vastagos en forma de L que se disponen
longitudinalmente sobre la region paravertebral de la columna vertebral, distanciados
entre si, lo suficiente para mantenerlos sobre los ejes de rotacion vertebral; las ramas
cortas de la L se extienden lateralmente para sobrepasar las facetas articulares de
cada lado, constituyendo un marco rectangular semi-rigido, ampliado con una ancha
base de apoyo sobre la columna para controlar mejor la rotacion y la flexion lateral
(Fig. 1). Los tornillos estan canulados en su eje longitudinal a través del cual pasa el
asa de alambre para anudar a los vastagos. El tornillo encamisa la perforacion 6sea, lo
que constituye un importante medio de conexidn, que se agarra a la sélida y gruesa
estructura 6sea donde se unen, la pared posterior del pediculo con las bases de la
faceta articular superior, apdfisis transversay la lamina (fig. 2).

(VY

19, !
Rodriguez Syrraff, Annia S
Agente Oficial

\
Rodriguez &z‘}vmfr Annia S.
Agente Oficial

Fig. 2. Dibujo del tornillo faceto pedicular
donde se muestran los puntos de entrada y
salida del anclaje vertebral.

Fig. 1. Representacion grafica del montaje de la
instrumentacién faceto pedicular con tornillo en
la escoliosis.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

En la escoliosis entre uno, dos, tres o hasta cuatro tornillos-alambres se conectan al
vastago concavo para producir distraccion horizontal, traslacién y desrotacion de las
vértebras apicales. Uno, dos y hasta tres tornillos se colocan por dentro del vastago
convexo a nivel de la vértebra apical para que éste vastago produzca compresion
posteroanterior y desrotacion (Fig. 3). La canula guia, uno de los instrumentos
disefiados para este procedimiento, es situada en el borde inferior del pediculo. Esta
canula-guia separa las estructuras anatomicas de la region y simultaneamente aspira
la sangre acumulada.



Un destornillador hexagonal convencional que ha sido ranurado en uno de sus lados,
modificado para ejecutar esta instrumentacion, permite el montaje de los tornillos-
alambres. Los detalles técnicos de la invencién no son complejos.

Se logré una importante alineacién de la columna vertebral en el plano sagital, coronal
y axial, mantuvo la estabilizacién a largo plazo lo suficiente para favorecer la fusién
Osea, estos resultados se lograron con pocas complicaciones atribuibles al sistema.

Conclusiones.

El dispositivo de referencia produjo una soélida estabilizacion, y correccion
tridimensional permanente con muy bajo riesgo de complicaciones. Es un método y
dispositivo alternativo de los sistemas modernos de instrumentacion espinal
segmentario de cirugia alrededor del pediculo.

Rodriguez Sarraff, Annia S.

Agente Oficial

Fig.3. Radiografia AP preoperatorio y postoperatoria. A: Paciente femenina con
escoliosis idiopatica, curva toracica de 42°. B: tratada con instrumentacién
transfaceto pedicular con tornillo alambre. La correccion fue excelente.

Fuente de datos: Expediente Clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.
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Comentario de actualizacion

El objetivo de la instrumentacion faceto pedicular fue buscar una alternativa para la
instrumentacion sublaminar de Luque, debido a la elevada tasa de complicaciones
medulares producidas durante la ejecucion de este sistema. Se intento disefiar un
procedimiento seguro sin que los elementos de conexién invadieran el canal neural. A
este método de fijacion le antecedio el faceto pedicular con alambre pero sin tornillo
(1) (Fig. 1y 2). Debido a algunos desgarramientos de las paredes del pediculo por el
asa del alambre, se opt6 por encamisar la perforacion faceto pedicular. El
procedimiento desarrollado en esta patente se utilizé en 20 pacientes para la
instrumentacion espinal por escoliosis (Trabajo de Terminacion de Residencia del
Doctor Raul R. Candebat Rubio) y en 24 pacientes tras la reseccion de la lesién en la
enfermedad metastasica (Trabajo de Terminacion de Residencia de la Doctora
Madelyn Sosa Carrasco). La evidencia mostr6 que: el grado de correccién en la
escoliosis fue estable, sélida fusion, combinado con una compensacion del tronco
también aceptable para el paciente y el cirujano, evité la progresion de la curva, y se
logr6 apropiada apariencia fisica, certificada funcién, y mejor calidad de vida
comparado con otros sistemas (2, 3). La fijacién fue lo suficientemente rigida en el
manejo de las metastasis. En ambos casos se pudo movilizar al paciente fuera de la
cama al dia siguiente de la intervencion, aunque después de retirados los puntos de
piel se recomendo6 un apoyo externo con corsé entre 4 y 6 meses. Los resultados
fueron muy confortadores. En la figura 3 se muestra al final de este comentario, una
paciente operada hace 8 afios con el sistema de instrumentacion faceto pedicular con
tornillo alambre.

La debilidad del sistema radic6 en el empleo de alambres como medio de conexion, lo
cual, no soporta exitosamente las cargas axiales, son sistemas considerados como no
constrefidos, flexibles; comparados con los rigidos o semi-rigidos con tornillos
transpedicular, los cuales, pueden ser totalmente constrefiidos o semi-constrefiidos, en
dependencia de que si el tornillo se enrosca o no fuertemente a la placa (4). Las
ventajas de uno u otro sistema es materia de discusién, aunque las preferencias se
inclinan por los sistemas rigidos.

La novedad consistié en que el proceder no violé el canal raquideo, utilizé nuevos
sitios anatomicos de anclaje para la osteosintesis, los cuales, resultaron ser seguros y
efectivos en la correccién y estabilizacion. Otra ventaja consistié, como en todos los
sistemas con alambres, es que son muy econdémicos. Los procedimientos con tornillos
transpedicular son muy firmes, pero tienen como desventaja la posibilidad de la
intrusion en el canal raquideo con la produccién de complicaciones neurolégicas, o de
lesiones vasculares y viscerales (3, 5).

El procedimiento transfaceto pedicular con tornillo se disefid con el propdsito de
eliminar el alambre sublaminar que pone en contacto el alambre con la médula y sus
anexos. Se buscoé un punto de agarre que fuera anatomicamente convincente a nivel



del pediculo. Por otra parte, al alejar los vastagos de la linea media espinal se gané
mayor estabilidad biomecanica. Con el sistema de tornillo transpedicular y la
implantacion a ciegas del mismo existe la posibilidad de lesién medular, visceral y
otros elementos nobles, se ha informado una tasa de mala posicién del tornillo
transpedicular entre un 20% y un 72% (6, 7 y 8).

La instrumentacion con tornillo transfaceto en la region lumbar se describi6 tan
tempranamente, como fue en 1944 por King, luego modificada por Boucher y mas
tarde por Margerl. Desde el punto de vista de la biomecénica, la fijacion transfaceto a
nivel lumbar fue verificada a ser paralela al tornillo transpedicular convencional, por
Ferrara y también por Mahar. Incluso Heggennessy Esses han comprobado en sus
estudios 2.5 veces mas rigidez con el tornillo transfaceto (9-16)

De donde se infiere, de lo revisado de la fijacion transfaceto, que la fijacion
transfacetopedicular es biomecanicamente confiable por su buen punto de union.

La técnica de esta patente consiste, desde el punto de vista del anclaje del medio de
unién u osteosintesis, en la fijacién en un sitio mas largo, el transfacetopedicular, por
consiguiente, un punto mas solido del arco posterior de la vértebra. Otra reclamacion
fue, que se llevo a cabo, no sélo a nivel lumbar sino también toracico, antes sitios
anatémicos de fijacion no explorados segun la literatura revisada. Ademas se reclama
el empleo del tornillo transfacetopedicular + vastago. Igualmente se reclama el
dispositivo tornillo-alambre transfacetopedicular.

Se concluye que fue un método alternativo de instrumentacion toracolumbar, con el
cual, se obtuvieron resultados muy positivos.

Fig. 1. Radiografias AP de una paciente de 13 afios de edad. A, B y C: percibase la secuencia de
la evolucién preoperatoria de la deformidad, la cual, evolucioné progresivamente de 33°
inicialmente hasta 50°.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.



Fig. 2. D, E y F: Se documenta radiograficamente la evolucion postoperatoria del caso anterior desde el
1995 hasta el 2006, después de 11 afios de operada con el procedimiento transfaceto pedicular.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.



Fig. 3. A, B, C y D: Paciente de 11 afios de edad. Escoliosis progresiva que evolucioné de 58°
a 63° grados. E, F, Gy H: alos 19 afios de edad después de 8 afios de operada con la técnica
faceto pedicular con tornillo. Se muestra la correccién clinica lograda, asi como en las
radiografias se confirma la excelente reduccion.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.
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c). Instrumentacion faceto pedicular en el tratamiento de la escoliosis idiopética.

Resumen

Se disefi6 un estudio preliminar, prospectivo y descriptivo de 20 pacientes entre abril
de 1997 y mayo de 1998 con la técnica de instrumentacion espinal posterior faceto
pedicular con tornillo alambre aplicado en el tratamiento quirtrgico de la escoliosis
idiopética. El objetivo fue evaluar si el artificio tornillo alambre faceto pedicular, pudiese
corregir la deformidad, mantener la correccion, propiciar la artrodesis y mejorar la
apariencia fisica del paciente, sin riesgo de lesiébn medular. Los antecedentes sobre
este problema estan bien establecidos, el 2% de la poblacion en general sufre esta
deformidad, con una incidencia de aproximadamente 1 X 1000 habitantes, los cuales,
presentan curvas que exceden de 40°; los métodos de tratamiento quirdrgico han
evolucionado enormemente en afios recientes, la existencia de los diversos medios de
instrumentacion es un indice de los desacuerdos que hay con relacion a los
resultados, costo — beneficio y riesgo — beneficio. Los resultados radiolégicos en esta
serie fueron: la correccién en el plano frontal 25° (58.86%), en el plano axial un
33.67% y en el sagital mejord en todos los pacientes, ademas se alcanzo una
consistente consolidacion y un tronco compensado. Desde el punto de vista clinico
todos los pacientes tratados con esta técnica estuvieron satisfechos con el grado de
correccion de la deformidad y la apariencia fisica de su espalda. En relacion a las
complicaciones un paciente fallecio 4 dias después de la intervencién quirargica con el
diagndstico de una coagulacion intravascular diseminada; hubo una paciente que
presento infeccion de la herida quirdrgica; no se observaron complicaciones
neuroldgicas mayores; ni complicaciones relacionadas con el procedimiento. Se
concluye que la instrumentacion faceto pedicular con tornillo alambre, produjo
correccion triplanar, se obtuvo soélida consolidacién y no hubo lesiones neurolégicas
mayores.



Introduccién

La escoliosis se define como la desviacion y rotacién de algunas de las vértebras a
partir de la posicién anatomica central en relacion a la linea media. En la préctica, el
criterio de definicion de escoliosis es aplicado a desviaciones mayores de 10° con
alteraciones estructurales (1-3). La distorsion se produce en tres planos: frontal, sagital
y axial. Al agravarse la curva en los periodos de rapido crecimiento, por rotacion de los
cuerpos vertebrales, surgen cambios estructurales en las vértebras, anormalidades de
la jaula costal, alteraciones en el &rea abdominal, y también deformidades de la pelvis
y pueden alterarse las relaciones entre los drganos intratoracicos y abdominales (1, 4).
El término escoliosis idiopatica denota desviacion estructural de origen desconocido
mayor de 10°; es la forma que presenta el 80% de los pacientes con esta anomalia (1,
5, 6).

Dicha enfermedad es un trastorno que no es poco frecuente en cualquier comunidad y
constituye un problema de salud universal. El 2% de la poblacién en general sufre esta
deformidad, con una incidencia de aproximadamente 1 X 1000 habitantes, los cuales,
presentan curvas que exceden de 40°. Estos pacientes son tributarios de tratamiento
quirdrgico, aunque siempre se debe tener en cuenta otros factores (1, 2, 4 - 9).

Varios métodos quirdrgicos se han desarrollado para detener la progresion de la
deformidad, estabilizar la correccion, aliviar el dolor y mejorar la apariencia, fisica sin
gue se produzcan complicaciones mayores. Los medios de osteosintesis interna han
evolucionado enormemente en afios recientes al introducirse la fijacién interna
segmentaria, la correccién tridimensional de la deformidad y la fusion 6sea masiva. La
existencia de los diversos ingenios de instrumentacion es un indice de los
desacuerdos que hay en relacion a los resultados, al costo — beneficio y riesgo —
beneficio (6, 10, 11).

El modelo de Harrington tiene desventajas mecanicas y no es un procedimiento
segmentario atenido a las caracteristicas anatomicas de la region, por lo que es débil
en relacion a mantener la correccién, no mejora el componente rotacional de la
deformidad y produce una espalda plana (11- 14). El bajo porcentaje de
complicaciones neurolégicas, poco tiempo quirtrgico, bajo gasto de sangre y buena
correccion frontal lo hacen adn utilizable en los paises, sistemas de salud y centros
hospitalarios con pobres recursos, pero presenta numerosas complicaciones
relacionadas con el aflojamiento de los ganchos, pérdidas de correccion, y requiere
una muy rigida y prolongada inmovilizacion externa.

La instrumentacion de Luque es muy solida en el tratamiento de la escoliosis, pero no
corrige el componente rotacional al no situar o localizar las fuerzas de correccién a



nivel faceto pedicular, incluso se observé que tira hacia un lado, y puede producir un
aumento de la rotacién con incremento de los riesgos neurologicos, ademas, el pasaje
y permanencia del alambre sublaminar incrementa estos riesgos (11-15).

Este recurso quirdrgico se ha relegado como un procedimiento convencional,
reservandose en la actualidad como tratamiento de la escoliosis neuromuscular,
debido al cuidado del pasaje del alambre sublaminar en los pacientes
neurolégicamente intactos. A pesar de ésta, otros autores han asociado, a no pocos
modernos medios de instrumentacion, entre tres y cinco asas de alambre sublaminar,
en pacientes sin trastornos neuromusculares, con el objetivo de aumentar la
estabilidad espinal, a nivel de las vértebras apicales de la concavidad de la curva (6,
13, 16-19).

El sistema de Cotrel Dubousset y sus modificaciones, como el método de Texas
Scottish Rite Hospital, se establecen en la actualidad como los mas utilizados en el
tratamiento de la escoliosis, debido a sus caracteristicas de buen corrector
tridimensional y de producir una firme fijacion interna sin necesidad de soporte
externo, pero los riesgos de lesién neuroldgica se publicaron por Drummond y Kostuik
en alrededor del 3 % mas que en el Harrington (11, 12, 17, 20-25).

La instrumentacion de Cotrel-Dobousset utiliza una maniobra de desrotacion compleja,
reconocida como una técnica demandante por sus propios autores. Los implantes y el
instrumental son costosos y complicados (11, 14, 21, 23, 24).

De acuerdo a Roaf (25), el pediculo constituye un excelente corrector de la deformidad
en la escoliosis, cuando se aplica una fuerza de traccion horizontal. También Dickson
(12, 14, 26), ha subrayado la factibilidad de corregir tridimensionalmente la
deformidad, tirando hacia atras por el pediculo desde el lado céncavo de la curva,
sefialando que el eje de rotacidn se situa a nivel de las articulaciones facetarias y que
es posible la correccion con los elementos de osteosintesis ya existentes, menos
costosos que los utilizados por el sistema de Cotrel-Dobousset y sus variantes.

Hoy en dia se desea corregir tridimensionalmente la deformidad con el propdsito de
mejorar los resultados y estabilizar a largo plazo la reconstruccién biomecéanica. Esto
requiere de la utilizacion de procederes de instrumentacion muy refinados, técnicas
quirdargicas complejas y del esfuerzo laborioso del cirujano, con no pocos riesgos
medulares (11, 13, 23, 26).

La técnica faceto- pedicular con tornillo alambre fue el resultado de la experiencia
acumulada por el autor durante 26 afios de trabajo en el tratamiento de los problemas



de la columna vertebral y surgié a partir del analisis de otras técnicas (11, 14, 15, 19,
25).

Los primeros casos de escoliosis asistidos con el sistema de Luque, sumaron 263
pacientes, segun consta en los archivos del Servicio, los cuales obtuvieron resultados
satisfactorios, pero se sefialaron lesiones neuroldgicas mayores en un 5 %.
Posteriormente, se atendieron 10 pacientes con la técnica transforaminal propuesta
por Candebat y cols., con resultados admisibles, pero el alambre continuaba dentro
del canal raquideo. Razén por la cual, se continto revisando la informacion sobre
técnicas modernas de instrumentacion espinal, los criterios novedosos sobre la
biomecanica y la fisiopatologia de la escoliosis. Con estos antecedentes, el grupo de
cirugia espinal del Servicio de Ortopedia del Hospital Hermanos Ameijeiras, introdujo
la técnica faceto pedicular a partir del afio 1994. Inicialmente se aplicé en 38
pacientes, en los cuales se observaron algunas complicaciones, especificamente
ruptura del pediculo por el asa del alambre (27). Es por ese motivo que se introdujo el
concepto tornillo alambre como modificacion, de esta forma se logré encamisar la
perforacion ésea faceto pedicular, eliminandose la friccion alambre hueso, y
aumentando el agarre de la vértebra.

El sistema con tornillo alambre faceto pedicular se desarroll6 con el fin de buscar
alternativas de tratamiento frente a los sofisticados procedimientos no disponibles, en
una época de alta y costosa tecnologia, como son los sistemas de Cotrel-Dubousset,
el Texas Scottish Rite Hospital, el Isola-Ragosinky y el Moss-Miami (1, 6, 18, 21,28).

El sistema tornillo alambre faceto pedicular es firme, ligeramente menos que el
sublaminar de Luque (15, 29), conservando todas las demas ventajas del mismo, y
eliminando los riesgos medulares del alambre intrarraquideo, ademas agarra parte del
pediculo con todas las ventajas que reportan estos modelos de instrumentacion
espinal con tornillo transpedicular (15, 29, 30, 31).

EL objetivo de este estudio fue conocer si el cerclaje con tornillo alambre faceto
pedicular, pudiese efectivamente corregir tridimensionalmente la escoliosis, mantener
la correccion, propiciar la fusion ésea, aliviar el dolor, mejorar la apariencia fisica del
paciente y la configuracion del torso, sin producir complicaciones neurolégicas
medulares y capaz de ser facilmente reproducible.



Material y método

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo y preliminar, en el cual se seleccionaron
a los pacientes que durante el periodo comprendido desde abril de 1997 hasta marzo
de 1998 se operaron de escoliosis idiopatica mediante la técnica de instrumentacion
faceto pedicular con tornillo alambre en el hospital Clinico Quirdrgico Hermanos
Ameijeiras.

Método de estudio

Los datos se tomaron de los expedientes clinicos del hospital. La exploracion clinica
preoperatorio se realizo a todos los pacientes, quienes se examinaron por uno de los
miembros del equipo de cirugia espinal, seguido del estudio radiolégico
anteroposterior y lateral de la columna completa en posicion de pie. Posteriormente se
discutio por el equipo, el diagndstico, la técnica quirdrgica y la ejecucion de la
planificacién quirdrgica, los riesgos y complicaciones, lo cual, se registré en la historia
clinica.

En el postoperatorio inmediato se cumplié el estudio radiogréafico con vistas
anteroposterior y lateral, luego se repitié al cumplirse la primera semana, alas 12y 24
semanas, y al consumarse el primer afio, el segundo y luego cada 2 afos.

Se tuvo en cuenta los aspectos que se muestran a continuacion para valorar si los
pacientes, familiares y cirujanos se sentian o no satisfechos con los resultados que se
consiguieron: mejoramiento de la auto imagen, percepcion del dolor, integracion a la
vida social, retorno al trabajo, apariencia fisica, magnitud de la giba.

Se estudiaron las variables relacionadas con la edad, sexo, grado de la deformidad,
localizacién de la deformidad segun King (6), tipo de curva segun el grado de
flexibilidad (20, 24), prominencia de la giba, descompensacion del tronco, dolor, y el
grado de satisfaccion del paciente.

Para lainclusion se requirié el examen clinico y radiogréafico de la columna vertebral,
consistente con el criterio de definicion de paciente con diagnéstico de escoliosis
idiopética quirdrgica, segun los pautas vigentes. Los elementos clinicos de inclusion
estuvieron basados en pacientes con dolor refractario al tratamiento conservador,
curvas con desviacion >50°, deformidad progresiva, apariencia fisica inaceptable y
trastornos neuroldgicos; para ser elegido se solicitd la evaluacion por el anestesista.
Se excluyeron aquellos pacientes que se atendieron con anterioridad mediante fusion
e instrumentacion posterior, y los enfermos con alto riesgos anestésicos y quirdrgicos.



El consentimiento informado se solicité antes de proceder a la intervencion y previo
analisis con el enfermo, de la naturaleza de la deformidad y de su probable curso
natural, asi como de los riesgos y complicaciones que se podian correr, de los efectos
modificadores y adversos del método propuesto.

La indicacién quirurgica incluyo a los pacientes de cualquier edad aquejados por
escoliosis Idiopatica, con sintomas y signos de alarma, curvas progresivas a pesar
del tratamiento conservador, apariencia fisica y cosmética inaceptable, dolor intratable
en la espalda, trastornos respiratorios o neuroldgicos debido a la escoliosis, con
desviacion frontal toracica (medida por el método de Cobb) mayor de 50°, si toraco-
lumbar mayor de 40° o si lumbar mayor de 30°.

Procedimiento quirargico.

El acto quirargico se realizé bajo anestesia general, hemodilucién e hipotension
moderada, controlada, medicion estricta de la temperatura corporal, gasometria 'y
factores de coagulacién.

Previamente se selecciond el area de fusién e instrumentacién segun los criterios de
Harrington, de acuerdo a los tipos de curva y la vértebra estable inferior de King (6,
10, 32- 34). La seleccion de las vértebras topes inferior y superior del segmento
seleccionado para la instrumentacion y la fusion fue muy importante (una mala
seleccién puede ser causa de descompensacion del tronco y de los hombros,
inestabilidad, pérdida de correccién y ruptura del material de instrumentacion).

Una vez expuesta la zona quirlrgica en la extension longitudinal requerida y de
transversa a transversa en el plano transversal y realizada la adecuada seleccién de
las vértebras, se procedi6 a efectuar las perforaciones planificadas y a pasar el tornillo
con el alambre en su interior, a través de los puntos faceto pediculares de todas las
vértebras del lado de la concavidad de la curva, y a cada lado de las dos vértebras de
los extremos superior e inferior. En los pediculos intermedios de la convexidad de la
curva, se colocaron 2 6 3 tornillos con efecto torque.

Las varillas se ajustaron para intentar la traslacion y desrotacion de las vértebras
deformadas del segmento concavo que estan en la lordosis y reproducir la cifosis
fisiolégica, por ende, realinear la columna en el plano sagital, se sirvieron de los
tornillos alambres que traccionan hacia atras y en direccion oblicua desde el pediculo
del lado concavo.

Se emplearon asas de alambre de acero inoxidable # 18, vastagos tipo Richards de
6,4mm de diametro, de superficie irregular y tornillos corticales del sistema AO de
4.5mm de diametro, canulados a un diametro de 1.6mm, con una longitud entre 15mm



y 18mm. Los instrumentos que se asignaron fueron los generales de la
instrumentacion espinal, excepto la cdnula aspirativa disefiada con el propdsito de
localizar el pediculo, orientar la perforacion, separar y proteger los tejidos vecinos,
aspirar la sangre coleccionada a nivel del foramen y asir el alambre. Ademas, se
modificd un destornillador hexagonal, el cuél se ranuré para implantar el dispositivo
tornillo-alambre.

Evaluacién de los resultados.

Los resultados se documentaron en tablas y graficos para su mejor interpretacion,
confeccionados con los programas WORD y EXCEL del MICROSOFT OFFICE
PROFESIONAL y procesados en una PC Compag presario 1610.

Estudios estadisticos.

La informacién obtenida se procesé mediante los programas computacionales y
estadisticos FOX-BASE y SPSS version 8.0 para WINDOWS. Durante el andlisis
estadistico se calcularon porcentajes y medias, se probo la asociacion entre las
variables cuantitativas prequirdrgicas y los resultados de la correccion, a través de la
comparacion de dichos porcentajes mediante la prueba de CHI CUADRADO, en el
caso de las tablas 2x2 con valores esperados menores de 5 se utilizo la prueba exacta
de Fisher.

Resultados

La edad promedio fue de 21.6 afios, con predominio del sexo femeninode 9a 1l
(Tabla 1).

- 20 aflos

20-40 afios

> 40 afos

Tabla 1. Distribucion segun sexo y edad.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.



Las curvas se clasificaron segun los criterios de King (6, 10, 32 - 34); la curva primaria,
mas frecuente fue el tipo Il de este autor con un total de nueve pacientes (45%)

(Fig.1).

BTipoV 0
BTipo IV 4
OTipo I 3

OTipo Il 9

OTipo | 4

Fig.1. Clasificacion de las curvas segun King

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

De acuerdo al grado de la curva de la escoliosis, los pacientes se distribuyeron de la
siguiente forma: leve cuatro (20%), moderado 13 pacientes (65%), grave dos
pacientes (10%) y muy grave un paciente (5%).

Preoperatoriamente, el angulo de Cobb de la deformidad de la curva primaria, midié
61.3°, con un rango entre 40° y 94°. El 80 % de los pacientes tenian gibas toracicas
importante, es decir, mayor de 2.5 cm.

Se encontrd6 que las curvas fueron muy rigidas y rigidas en 11 pacientes (55%), éstas
mostraron una discreta prevalencia con respecto a los otros tipos de curvas, segun la

flexibilidad de las mismas (Fig. 2).

15% 6

BFlexible 6ptes
BSemirigida 3ptes

ORigida 8ptes

BMuy rigida 3ptes

40% 15%

Fig. 2. Tipo de curva segun la flexibilidad de la misma.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.



El promedio preoperatorio de inclinacion del tronco, fue de 3.5 cm, fluctuando en un
rango entre 2 cm- 8 cm.

Después de la correccidn quirdrgica, el &ngulo de la curva primaria en el plano coronal,
se calcul6 segun el método de Cobb, éste se redujo en un 58.86 %, quedo6 en 25°; en
17 pacientes (85%) el grado de correccion fue muy importante (Fig.3).

Bimportantel?7

BRegular 3

Fig. 3: El grafico mostr6 una correccion importante de la curva primaria 17 (58.86%).

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

La mayor correccién de la curva se logré en los pacientes menores de 20 afios. La
correccion rotacional en el segmento toracico, segun el método de Nash y Moe (6), se
redujo, como promedio, en un 33.67%, lo que signific6 una disminucién de 21.25
grados; siete de los pacientes del grupo Il de la clasificacibn mencionada de Nash y
Moe (6), en relacién a la correccion rotacional, no mejoraron (Tabla 2).




Tabla 2. Grado de rotacion vertebral segin Nash y Moe (6).

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

A nivel toracico se pudo constatar radiograficamente la notable recuperacion de los
angulos costovertebrales (Fig. 4).

Fig. 4 Paciente femenina de 17 afios de edad con una curva toracica y lumbar muy rigida. A: 70° a nivel
toracico y 46° a nivel lumbar, e inclinacion del tronco 7.8 cm. B: La deformidad se modificd después de la
cirugia faceto pedicular en un 60% a nivel toracico (28°), la inclinacion del tronco postoperatorio fue de 2.6
cm. Véase la mejor orientacion de las costillas, lo cual, puede significar que se produjo una desrotacion
vertebral.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.



El resultado postoperatorio de la rectificacion del tronco (desviacion lateral), disminuy6
una media de 0.88 cm, entre un rango de 0 cm y 2.8 cm (Tabla 3).

Inclinacion del tronco 2.0-8.0cm

Correccion rotacional

Tabla 3. Resultados de la rectificacién de la inclinacién del tronco.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

El sangramiento promedio fue de 602.00 ml y el tiempo quirdrgico varié en un rango
entre 3y 5% horas, con una media de 4 ¥4 horas.

La giba tor4cica se corrigié de forma parcial en la totalidad de los pacientes; en
aquellos con gibas lumbares la correccion fue total.

La estabilidad de la correccion se mantuvo en el 100% de los nueve pacientes (45%)
gue cumplieron un promedio de seguimiento de 11 meses después del tratamiento
quirargico. Todos se sintieron satisfechos con el proceder quirtrgico. Obsérvese la
correccion radiologica (Fig. 5, Fig. 6 y Fig. 7) en los estudios de algunos de estos
pacientes, la cual, fue substancial.




Fig. 5 A, Paciente femenina de 36 afios de edad con una deformidad grave toracica de 94° y lumbar de
80°. B, Después de la instrumentacion con tornillo alambre faceto pedicular las curvas se redujeron, la
toracica a 42° y la lumbar mejord a 30°. Puede observarse la excelente compensacion de la deformidad
residual dando la impresién de una mayor correccion.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

Fig. 6. A, Paciente del sexo femenino de 13 afios de edad con curva lumbar de 52° y toracica de 42°.

B, Después de la instrumentacion la curva lumbar se redujo a 20° y la toracica a 16°.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.




Fig. 7 A, Paciente femenina de 14 afios con una curva toracica de 64° y lumbar de 58°. B, Después del
tratamiento quirdrgico con la instrumentacion faceto pedicular la deformidad se redujo en un 53% la
toracica y en un 28% la lumbar. Al observar el angulo costovertebral se observa la buena correccion
axial.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

Las complicaciones se presentaron en seis pacientes (30%). Sélo dos de los
pacientes (10%) tuvieron complicaciones mayores: uno de ellos presenté infeccion de
la herida quirdrgica, que requirié drenaje, el otro enfermo fallecié 4 dias después de la
intervencion por coagulacion intravascular diseminada. No se observaron
complicaciones neurolégicas mayores. Hubo complicaciones menores en cuatro
pacientes (20%), todos con rapido restablecimiento total.

Discusiodn

En nuestro estudio con la instrumentacién con tornillo alambre faceto pedicular, la
correccion de la curva en el plano frontal fue de 58.86%, mayor a lo logrado con la
técnica faceto pedicular sin el uso del tornillo, asi como con otros sistemas de
instrumentacion. Algunos autores informan un 66% de correccién frontal, con el
Cotrel-Dubousset (20, 24), pero en adolescentes con curvas menos rigidas.

De los 20 pacientes incluidos en esta investigacion, 17 (85%) consiguieron una
correccion coronal importante y tres (15%) no lo ganaron; ésta se debi6é en gran
medida a que dichos pacientes tenian una edad superior a 20 afios con un esqueleto
ya maduro, lo cual hizo dificil la correccion (35, 36); no obstante, los tres pacientes que
no alcanzaron una notable correccion, manifestaron su satisfaccion con el resultado
final del tratamiento.

La correccion frontal provocé mejoria ostensible de la inclinacién del tronco, disminuy6
un promedio de 3.08 cm (77.72%) en los 20 pacientes. Puno (21) observé 78.78% de
correccion frontal en pacientes de edad promedio de 18 afios y curvas de 48 grados.
La edad promedio de nuestro estudio fue de 21.6 afios y una curva primaria de 61.3
grados.

La desrotacion de la curva (correccion en el plano axial) promedié 33.67%. Segun
Nash y Moe (6) se considerd, como una ganancia moderada entre un 25% y un 50%.
Los resultados no son muy alentadores si los comparamos a los logrados por Cotrel-
Dubousset, que hallé un 40% de desrotacién, tasado por el método de Pedriolle (6,
10); aungque en nuestra serie estos resultados superaron a los informados con el uso



de los sistemas de Harrington y el sublaminar de Luque, que no pretenden desrotar (6,
10, 14, 22). Hoy en dia, es controversial la desrotacion con el Cotrel-Dubousset, asi
como con cualquier otra instrumentacion (20, 21, 37, 38). La posicion de los vastagos
implantados mas lateralmente en esta serie, con respecto al Luque, junto a la
incorporacioén de los tornillos con efecto torque en el apex de la curva por el lado
convexo, permitié intentar desrotar la curva. Se reconocio la correccion rotacional con
la instrumentacién faceto pedicular con tornillo canulado, ya que se promovié una
notable correccién de los angulos costo- vertebrales, la alineacion de las costillas se
restituyé demostrativamente y con ello, la forma del torax.

En el plano sagital, al conformar los vastagos este procedimiento permitié mejorar las
curvas fisioldgicas en todos los pacientes, comparable a lo producido con otros
medios.

Se mantuvo la estabilidad de la correccion lograda en el transoperatorio, como se
observé en nuestro estudio que al concluir este trabajo preliminar tenian 11 meses de
evolucion postoperatoria.

Al someterse las variables flexibilidad de la curva, grado de escoliosis y grado de
correccion de la misma a andlisis estadistico nos proporciond la informacién de que no
existia interrelacion entre dichas variables. Esto se debi6 a que nuestra muestra se
limité a un nimero reducido de pacientes, por lo que no existié significacion
estadistica.

Entre los resultados satisfactorios del tratamiento y la edad, se demostré un importante
vinculo. Se tuvo una mayor correccion en los pacientes menores de 20 afios debido a
la inmadurez esquelética presente, haciéndose menos laboriosa su correccion, lo cual,
coincidio con otros investigadores (35, 36).

El sangramiento promedio fue de 602 ml. un volumen inferior a lo verificado con otras
técnicas (22, 38, 39-42). Sélo se repuso un promedio de 508 ml de sangre auto6loga,

se intent6 atenuar las transfusiones y la presencia de las complicaciones inherentes al
uso de sangre homoéloga, que se recogen con frecuencia en la literatura revisada (39).

Las caracteristicas méas sobresalientes del procedimiento faceto pedicular con tornillo
alambre, fue que permitié una fuerte fijacién espinal estable sin invadir el canal neural,
evito los altos riesgos de lesiébn medular que conllevan las instrumentaciones por via
posterior. Drummond y Kostuik sefialan, con los sistemas Cotrel- Dubousset y Luque
sublaminar, un 3% de lesiones neurolégicas mayores (11, 13). En nuestra serie no
hubo lesiones medulares mayores a pesar de haber alcanzado una correccion clara en



el 85% de los pacientes. Otras complicaciones médicas y quirdrgicas fueron
considerablemente menores comparada con la serie segmentaria sublaminar de
Luque presentada en esta propia obra.

El material de osteosintesis que se utilizé no consistié en un implante grueso como
aquellos de los sistemas mas populares empleados hoy en dia (20), por lo que no se
confrontaron los frecuentes problemas en los tegumentos apuntados con aquellas
técnicas.

En caso de necesidad la desintrumentacién de los implantes del faceto pedicular, ésta
resulté mas facil que los métodos actuales de instrumentacion como el Cotrel-
Dubousset y el Texas Scottish Rite Hospital (20). El faceto pedicular con tornillo
alambre fue un procedimiento facilmente reproducible para un cirujano entrenado en la
cirugia espinal a diferencia de los otros sistemas hoy disponibles, los cuales requieren
una larga curva de entrenamiento (6, 12, 14, 23). Por otra parte, el 100% de los
pacientes refirié satisfaccion con el resultado final del tratamiento.

Se disminuyé de forma evidente el tamafio de la giba y la intensidad del dolor, lo cual,
produjo una gran satisfaccién en los pacientes.

El costo econdmico de los implantes y del instrumental, empleado para la fijacion con
el sistema faceto pedicular con tornillo alambre fue, como promedio, 11 veces menor
que el utilizado con los sistemas de instrumentacion espinal por via posterior (27).

Se concluye que la técnica de instrumentacién faceto pedicular con tornillo alambre,
rectifico la escoliosis en los planos frontal y sagital, alcanz6 una correccion significativa
en el 85% de los pacientes; ofrecié una buena estabilidad, no se presentaron
complicaciones neurolégicas mayores, y los efectos adversos fueron notablemente
menores, el 100% de los pacientes se sinti6 satisfecho con la imagen de su apariencia
fisica. La técnica consistié en una alternativa de instrumentacion espinal posterior en el
tratamiento quirdrgico de la escoliosis idiopética. Se recomendd6 continuar el
perfeccionamiento y desarrollo de la instrumentacion con tornillo alambre faceto
pedicular y proseguir el seguimiento postquirdrgico para analizar los resultados a largo
plazo y arribar a conclusiones definitivas.
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Comentario de actualizacion

La técnica de Luque, la fijacion transfaceto pedicular con alambre y el método
expuesto en esta investigacion, la cual, es la aplicacion practica de la patente que se
reveld en el estudio anterior con el titulo “METODO Y DISPOSITIVO PARA LA
INSTRUMENTACION ESPINAL.”, constituyen modelos alternativos de los sofisticados,
demandantes y prohibitivos sistemas hoy disponibles en el mercado, indicados en la
fijacién de la columna vertebral; son opciones factibles para los paises, los sistemas
de salud, los hospitales y los pacientes que disponen de recursos limitados.

En manos de cirujanos y anestesiologos experimentados en estos procedimientos,
combinados con una buena seleccion de los pacientes y de la precision de las
caracteristicas de la deformidad, estos métodos ofrecen seguridad en la practica a
seguir ante varias alteraciones espinales (1 y 2). No obstante, las ventajas de la
instrumentacion con alambre, éstas tienen desventajas, en relacién al control total de
los movimientos de las vértebras, la ruptura del alambre y una menor correccion de la
deformidad (Trabajo de Terminacion de Residencia del Doctor Héctor Echevarria
Requeijo).

Los modernos modelos de instrumentacion espinal con tornillos pediculares, utilizados
en la escoliosis, a pesar, de la novedad y refinamientos tienen no pocos riesgos y
complicaciones, como se ha informado por otros autores (3 y 4). En general entre los
cirujanos espinales se informa entre un 20% y un 72% de tornillos mal implantados (5).
Upendra y colaboradores (4) citaron entre un 20% y un 30% de mal posicion de los
tornillos transpediculares entre los cirujanos mas expertos.
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1. CAPITULO 2
NEOPLASIAS MALIGNAS VERTEBRALES

a). “Tratamiento Quirurgico de las Neoplasias Malignas del Cuerpo Vertebral”.

Resumen

Se realiz6 un estudio retrospectivo entre diciembre de 1984 y noviembre de 1987, de
15 pacientes con neoplasia maligna del cuerpo vertebral e inestabilidad espinal. En
los primeros pacientes de la serie, éstos se intervinieron quirdrgicamente mediante
laminectomias (reseccion parcial) sin intentar la descompresién medular en su
segmento anterior, seguido de la instrumentacién segmentaria sublaminar de Luque.
Posteriormente, se amplié la reseccion del tumor con la introduccién de la excision
anterior parcial o total por via posterolateral a través de una costotransversectomia.
Después de la descompresion circunferencial de la médula (vertebrectomia), en los
pacientes con una expectativa de vida mayor de un afio, se procedio a la
reconstruccion anterior con un espaciador intersomatico de injerto 6seo, excepto en
las personas muy enfermas con una expectativa de vida de 12 meses 0 menos, en
quienes se coloco un espaciador de metilmetacrilato o simplemente no se sustituy6 el
defecto 6seo creado. El objetivo del estudio fue valorar el resultado clinico y
radiolégico, fundamentalmente, desde el punto de vista de la calidad de vida, después
de la reseccién del tumor y descompresion parcial o total de la médula y de la
estabilizacién interna de la columna como alternativa terapéutica ante la dificil tactica a
seguir en estos pacientes con un curso de la enfermedad muy malamente definido.
Antecedentes: la descompresion medular se ha indicado en aquellos pacientes con
manifestaciones clinicas que se deben a la compresion de la médula espinal. La
destruccion de la vértebra producida por el tumor provoca grave inestabilidad con
riesgo de lesién medular, dolor incoercible y trastornos de la marcha. El tratamiento
quirdrgico precoz es una alternativa para mejorar la calidad de vida, y aplazar el
deterioro espinal al que puede llevarlos la enfermedad metastasica dejada sin tratar.
La decisién quirargica se tom6 en pacientes con una esperanza de vida mayor de 4
meses, dolor intratable, dificultad a la marcha, déficit neuroldgico, y destruccion del
cuerpo vertebral. Los hallazgos fueron los siguientes: de los 15 pacientes estudiados,
12 mantuvieron una supervivencia con un promedio de seguimiento entre 4 y 38
meses; los 14 aquejados que sufrian dolor al ingreso se aliviaron considerablemente;
14 de los afectados, de los 15 que ingresaron con dificultad a la marcha, pudieron
deambular o mejoraron la deambulacion; y de los 10 que presentaron déficit
neuroldgico al ser admitidos para la intervencion quirdrgica, nueve recuperaron algun
grado de mejoria, segun la escala de evaluacion utilizada. En relacién a las
complicaciones hubo dos pacientes con lesiones neuroldgicas parciales
(paraparesias), de las cuales se recuperaron; un paciente presentd una infeccion
profunda. Tres fallecieron entre 6 y 12 meses después de la intervencion, dos a causa
del tumor y el otro por infarto cardiaco. En estos enfermos al considerar las



complicaciones mencionadas, hay que tener en cuenta los riesgos inherentes
asociados a la historia natural de la enfermedad. Se concluye que la evolucién natural
de la enfermedad neoplasica, si bien no puede ser modificada por este procedimiento,
consistente generalmente en la reseccion del tumor, descompresion medular e
instrumentacion, con reconstruccion o no de la columna anterior y con fusion o sin
fusion posterior, sus efectos inmediatos si se paliaron, la calidad de vida mejoro, de lo
contrario la lesién rapidamente hubiera llevado a estos dolientes a un déficit
neuroldgico profundo, a la discapacidad funcional inmediata y a una agonia dolorosa
intolerable. Al menos se ganaron unos meses o algunos afos de alivio y esperanza.



Introduccién

La inestabilidad de la columna a consecuencia de la destruccién del cuerpo vertebral
es un hecho bien conocido por sus riesgos de lesion medular, dolor intratable, y déficit
neuroldgico progresivo de caracter irreversible. La compresion de la médula espinal
por invasion del tumor es una causa frecuente de trastornos neuroldgicos y dolor
rebelde. La corta expectativa de vida de estos pacientes, limitada en muchos a unos
pocos meses 0 semanas, asi como su precario estado general, producido por la propia
enfermedad y en muchas ocasiones por las multiples enfermedades asociadas,
generalmente son pacientes pasados los 50 6 60 afios de edad, hacen dudar de la
indicacion quirdrgica y desafian al cirujano con un reto terapéutico (1-5).

La indicacién de la intervencién moderna se establecié desde principios de la década
del 70 del pasado siglo, se disefié para proteger la médula antes que se produzcan
lesiones medulares irreversibles (1, 3 - 6), asi como para aliviar el dolor intratable (1,
7), prevenir o mejorar los trastornos neuroldgicos, extirpar el tumor y restablecer la
estabilidad mecanica. No se pretende que el tratamiento quirargico modifique el curso
de la enfermedad (7). Se intenta mejorar la calidad de vida del enfermo.

La inestabilidad espinal se produce a causa de la destruccion del cuerpo vertebral
(fractura-luxacion patolégica y colapso vertebral) y es la indicacion quirtrgica mas
frecuente (1-3). Las causas de la compresion medular pueden ser debidas al tumor
epidural, la compresién Gsea por fractura-luxacion patolégica, angulacion espinal
complicada siguiente al colapso vertebral, y a la metastasis intradural (rara).

Varios procederes quirlrgicos para la estabilizacién, ya sea posterior o anterior, con
instrumentacion, asociada con reconstrucciéon somatica por metilmetacrilato o injerto
0seo, se han realizados para estabilizar la columna, cuando hay signos de
inestabilidad o compresion (1, 8-10). La descompresion medular anterior o la
laminectomia posterior descompresiva se han indicado en aquellos pacientes con
manifestaciones clinicas que se deben a compresion de la médula por el tumor (4, 6,
7).

Aungue se debe diferenciar la causa de la lesion medular (11), la reseccion del tumor
epidural y la estabilizacién espinal rigida tienen que ser llevadas a cabo en un mismo
acto operatorio, con vistas a mejorar el prondstico de estos pacientes y propiciar una
rapida rehabilitacion sin la necesidad de ningun soporte externo, al dia siguiente de la
operacion. La laminectomia descompresiva no permite la reseccion completa del
tumor epidural, por lo general localizado en la parte posterior del cuerpo vertebral, por
delante de la médula (4,11); por otra parte, la via anterior, bien sea intratoracica o
intraabdominal, expone a un grave riesgo y compromiso del estado general a estos
pacientes, de por si muy enfermos. La estabilizacion posterior no permite por si sola



una rigida fijacion espinal (2).

Desde junio de 1986 se introdujo, por el autor, la técnica de la instrumentacién con
tornillo transpedicular; entre el tercer trimestre de 1986 y enero de 1987, se comenz6
la descompresion anterior a través del pediculo por via posterolateral a través de la
costotransversectomia, conocida después como substraccién pedicular, en los
pacientes con lesiones de tumor a nivel toracolumbar y a nivel cervical por via anterior
y/o posterior segun la localizacion de la lesion, con una expectativa de vida mayor de 4
meses; ademas se inicioé en pacientes seleccionados de acuerdo a la expectativa de
vida, la técnica de la estabilizacién o reconstruccion anterior intersomatica con injerto
0seo, en otros con metilmetacrilato o simplemente no se reconstruy6 en los pacientes
muy deteriorados con criterio de cirugia paliativa.

El objetivo en este estudio, fue evaluar los resultados clinicos y radiolégicos de la
sélida instrumentacién espinal, previa reseccién del tumor y descompresion posterior
(laminectomia) o posterolateral (vertebrectomia) de la médula, con reconstruccién o no
de la columna anterior y con fusién o sin fusion posterior; y ademas formular algunas
recomendaciones.

Material y Método

Se present6 un estudio retrospectivo de 15 pacientes (de un total de 27 ingresados
con el diagndstico presuntivo de neoplasia maligna del cuerpo vertebral) entre
diciembre de 1984 y noviembre de 1987 los que se intervinieron mediante
descompresién por reseccion parcial (laminectomia) o total del tumor (por via
posterolateral y costotransversectomia), como medio de estabilizacién se utilizé
inicialmente la instrumentacion segmentaria sublaminar de Luque, y en la Gltima parte
de esta serie, en enfermos con una expectativa de vida francamente mayor de 12
meses, se inicio la instrumentacion con tornillo transpedicular y la reconstruccién del
cuerpo vertebral con un espaciador intersomatico 6seo y fusion 6sea; en aquellos
afectados, con una expectativa de vida alrededor de un afio o0 menos, considerados
como indicacion operatoria de tipo paliativa, se les implantd, a nivel del defecto 6seo
producido por la pérdida del segmento vertebral un espaciador a base de cemento
quirargico (metilmetacrilato), simplemente no se coloco espaciador alguno, dejando
libre el defecto, el cual, generalmente, se observo que se cubria espontaneamente al
producirse un acortamiento vertebral, por efecto de la posicién del paciente en la mesa
quirdrgica, a menos que el defecto 6seo, producido por la afectacion de més de un
cuerpo vertebral, fuera un muy extenso.

De los 27 pacientes ingresados en 10 no se realiz6 el tratamiento: en dos la puncién-
biopsia percutdnea arroj6 el diagndstico de osteomielitis; en tres el estado general era
muy malo, no obstante uno de los cuales sobrevivié durante un afio; otros dos no
aceptaron el procedimiento; otro presentaba lesiones espinales en tres segmentos



vertebrales y en los dos Ultimos se interrumpié la intervencion apenas comenzada,
uno por paro cardiorrespiratorio y el otro por sangramiento profuso. En los otros 17
pacientes se les realizé la técnica quirargica, pero dos no se estudiaron porque no
asistieron a las consultas de seguimiento y no fue posible restablecer el contacto. El
estudio se circunscribio al resto de los 15 afectados.

La decision de inclusién requirio la eleccion del paciente para la descompresion
posterior o posterolateral e instrumentacion, basado en el criterio de diagndstico de
destruccion del cuerpo vertebral debido a enfermedad por neoplasia maligna espinal
(tumor epidural), asociados a sintomas y signos de alarma de origen vertebral como
dolor refractario, déficit neurolégico mayor y alteraciones de la marcha. Se excluyeron
los pacientes con lesiones en mas de tres niveles, estado general muy deteriorado,
riesgos de que no soportaran la intervencién quirlrgica, y un estimado de menos de 4
meses de supervivencia.

Método de estudio

Todos los pacientes se sometieron a un riguroso examen clinico general y del sistema
musculo esquelético. El examen imagenolégico se fundamenté en las radiografias
simples. Los hallazgos de las radiografias simples pueden orientar el diagnéstico y
valorar el grado de inestabilidad, pero las lesiones s6lo aparecen en éstas cuando la
pérdida 6sea alcanza entre el 30 % y el 50 % de destruccion del cuerpo vertebral (1).
La gammagrafia 6sea, mielografia, tomografia axial computadorizada (TAC) y la
imagen por resonancia magnética (IRM), son investigaciones esenciales cuando se
sospechan estas lesiones, no solamente para precisar el diagnéstico, sino también
para determinar los niveles de las mismas, la exacta localizacion de la compresion, la
extension de la destruccioén, la invasiéon de las partes blandas y de otros
compartimentos y el estadio del tumor; en resumen, son estudios imprescindibles para
estadificar la lesion, determinar la etapa en que se encuentra y planificar
correctamente el tratamiento.

La biopsia fue el dltimo proceder diagndstico (12). En todos los pacientes se tomo
muestra transoperatoria de tejido para el estudio histologico y microbiolégico.

Se estudiaron las variables mas importantes: sexo, edad, dolor, estado neurolégico,
y la marcha. Se estim6 en cada uno, la probable supervivencia, se buscaron lesiones
metastasica craneoencefalica, higado, pulmon y otros huesos. A todos los pacientes
se les cumplieron investigaciones hematoldgicas completas y otros exadmenes
imprescindibles.

La indicacién quirdrgica en esta serie se tom0 en pacientes con una expectativa de



vida mayor de 4 meses, dolor intratable, dificultad a la marcha, déficit neuroldgico, con
lesion 6sea (con o sin colapso del cuerpo vertebral).

El consentimiento informado se solicitd y se recibié y guardé de cada uno de los
pacientes y familiares directos, una vez que se les explicé el tipo de lesion hallada y la
conveniencia de continuar las investigaciones, planificar la operacién y de lo que de
ésta se esperaba. Se tuvo en cuenta los principios éticos establecidos para no
informar al paciente enfermo de su neoplasia maligna, pero si mantener a los
familiares totalmente notificados. Como también se le anunci6 su derecho de
abandonar el programa cuando asi lo determinara sin previo aviso.

Técnica quirargica.

La estabilizacién posterior se desarrollé segun la técnica de la instrumentacion
segmentaria sublaminar de Luque (1, 2, 9) y la instrumentacién con tornillo
transpedicular (8). Las cuales, proporcionaron una completa estabilizacién muy
necesaria por la grave inestabilidad provocada por el propio tumor y por la reseccién
quirurgica del mismo. El proceder de Luque se empled a nivel toracolumbar y también
cervical. En uno de los pacientes se efectud la estabilizacion transpedicular con
placas y tornillos, segun el dispositivo de Roy-Camille (8). En los primeros pacientes
de esta serie se realiz6 la laminectomia clasica. Entre el tercer trimestre de 1986 vy
enero de 1987 se introdujo el abordaje y reseccion del tumor por via transpedicular, se
tomaron los mismos puntos de reparo anatémicos que se siguieron para la ejecucion
de la puncién biopsia y de la osteosintesis transpedicular de Roy-Camille (Fig.1Ay
Fig. 1B) y aquella propia de la corpectomia transpedicular aconsejada ya por Heining
(13), teniendo en cuenta que a nivel del cuerpo vertebral es el sitio mas frecuente de
localizacién del tumor (Fig.2A y 2B, 3Ay 3B) (8,12).

Fig.1A. Representacion esquematica que muestra los Fig. 1B. El esquema sefiala la
puntos de referencia a nivel toracico para realizar la localizaciébn mas comun del tumor a
instrumentacion transpedicular y el abordaje del tumor. nivel del cuerpo vertebral.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.
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transpedicular para la reseccion del tumor.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.
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Fig. 3. El esquema muestra la fase final de la descompresion 6sea. A. Después de la
costotransversectomia, se deja totalmente libre la médula, circunferencialmente en 360°. B. Obsérvese la
técnica ya concluida la instrumentacion transpedicular tipo Roy Camille a nivel toracico y el espaciador
intersomatico con cemento acrilico (Metilmetacrilato) utilizado para reconstruir el defecto del cuerpo
vertebral dejado por la destruccién del tumor y aumentar la estabilizacion.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

Como anteriormente se sefiald, entre el tercer trimestre de 1986 y enero de 1987,
previo entrenamientos y estudios de laboratorio, se abordé la reseccion y
descompresion total transpedicular por via posterolateral (vertebrectomia), a través de
la costotransversectomia, en los segmentos toracico, toracolumbar y por la
transversectomia en el area lumbar, con extirpacion del cuerpo vertebral lesionado y
reseccion intralesional o marginal, y muy excepcionalmente, con el criterio de
reseccion “amplia” del tumor peridural, siempre sin tocar la médula, como se muestra
en las figuras 1A, 1B, 2A, 2B, 3Ay 3B.

La reseccion del tumor y descompresion medular por esta via fue posible en uno, dos,
y hasta tres segmentos vertebrales. El abordaje y la excision - descompresién se
realizaron “a dos manos” para ahorrar tiempo quirtrgico y anestésico y reducir la
pérdida de sangre. La excisidn- descompresién (vertebrectomia) de un segmento
vertebral toma entre 15 y 20 minutos como promedio, en ocasiones se ha
descomprimido en solo 10 minutos, en otras puede tomar mucho mas tiempo,
dependiendo de la densidad 6sea del tumor. En relacion a la reconstruccion y



estabilizacién del defecto somatico de la columna vertebral anterior producido por el
tumor y la cirugia, se tuvieron en cuenta dos criterios en correspondencia al estimado
de expectativa de vida, basado en el grado de malignidad del tumor, histologia,
metastasis y estado general del afectado: en los pacientes con una evaluacion de
supervivencia de vida alrededor de un afo o menor, tratamiento operatorio
considerado como de tipo paliativo, se estabilizd con un espaciador de
metilmetacrilato (3), 0 en estos enfermos con una perspectiva de vida muy limitada y
una extension considerable de la lesion local, se obvid cualquier tipo de reconstruccion
anterior, simplemente no se implantdé espaciador alguno, es decir, en aquellos con una
valoracion de la conservacion de vida, francamente menor de 12 meses; en los
pacientes con una expectativa de vida evidentemente mayor de un afio (1), se colocé
injerto 6seo preferiblemente intersomatico tomado de la cresta iliaca o del peroné del
propio enfermo sino presentaba lesiones 0sea a estos niveles.

La radioterapia se indic6 en los pacientes con tumores radiosensibles, preferiblemente
posterior a la operacién quirargica. La quimioterapia especifica se administré a todos
los pacientes, segun el programa del especialista que hizo el seguimiento de la
enfermedad primaria 0 metastasica, preferiblemente antes de la intervencion
operatoria. La betametasona se emple6 sistematicamente en dosis altas; en los
ultimos enfermos de la serie se suministré la metilprednisolona succinato sédico,
debido a los conocimientos que se establecieron de ser mucho menos téxica que la
betametasona y mucho mas eficaz (no se introdujo esta variable en el estudio del
protocolo, ya que no era objeto de este articulo cientifico, simplemente fue un nuevo
avance en el tratamiento de los pacientes al cual no ibamos a renunciar). El antibiético
profilactico que se selecciond, fue preferiblemente la cefazolina, se utilizé entre 15y 30
minutos antes de abrir piel en todos los pacientes y se mantuvo entre 24y 48 horas.
En muchos pacientes se empled uno de los ahorradores de sangre durante el
transoperatorio como el acido epsilon amino caproico, el acido tranexamico, o la
aprotinina, con el mismo objetivo, para reducir las pérdidas de sangre durante el
transoperatorio ( tampoco ésta fue una variable estudiada, a la cual se refirié este
trabajo como informacién general y (til para los que se interesen en estos temas de
como se trataron realmente nuestros pacientes y que muchas veces no fue posible
aplicar y generalizar a todos los enfermos, en no pocas ocasiones por la falta de
disponibilidad del medicamento, teniendo en cuenta las condiciones dificiles en las
cuales se afronto el tratamiento del paciente y sin otra opcién). Se utilizé en todos los
pacientes la técnica de la anestesia inducida de hipotension moderada controlada. El
tratamiento anticoagulante se utiliz6 sistematicamente.

Evaluacién de los resultados.

Para evaluar la eficacia de los resultados del tratamiento quirdrgico, se estudio la
evolucion clinica, exdmenes de laboratorio y estudios imagenolégicos a las 3
semanas, 12 semanas, 6 meses, y luego cada tres meses, siempre en dependencia
de la evoluciéon. Se compararon los resultados preoperatorios y postoperatorios de las
escalas del dolor, del deterioro neuroldgico y la marcha. En los pacientes fallecidos se



recogio la causa de la muerte.

El estudio estadistico evalué tablas, graficos, porcentajes y mediciones de las
variables seleccionadas para determinar las modificaciones producidas por el
procedimiento quirdrgico.

Resultados

Los resultados se evaluaron teniendo en cuenta los pacientes que cumplieron 4 6 mas
meses de supervivencia. El periodo de seguimiento se extendio entre 4 y 38 meses.
Hubo una proporcién de dos pacientes del sexo femenino por uno del sexo masculino;
la dificultad a la marcha y el dolor fueron los elementos clinicos mas frecuentes (tabla
1). Tres pacientes fallecieron a los 6, 9 y 12 meses después de la operacion, dos con
el diagndstico de mieloma multiple y el tercero con el diagnéstico de tumor no
clasificable.

e Femenino

e Masculino

Rango de edad 23- 74 afios

Motivo de consulta

e dolor

e déficit motor

Inestabilidad espinal

Déficit neurolégico

Dificultad a la marcha:

e Ayuda con soporte externo

e No deambulaban

Tiempo de seguimiento minimo 4 meses

Tabla 1. Variables mas importantes.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

EL segmento vertebral mas afectado fue el toracico, seguido del toracolumbar (Tabla
2).



Localizacion No.
casos

cervical -

toracica ..
toracolumbar ..
lumbar -

Tabla 2. Localizaciones mas frecuentes del tumor

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

En este estudio el tumor mas frecuente fue el mieloma multiple (Tabla 3).

Etiologia No. casos

Mieloma multiple

Hemangiopericitoma
maligno

Enfermedad de Hodking

Osteosarcoma

Tumor inclasificable

Tabla 3. Diagnéstico histolégico del tumor primario

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

Los resultados se evaluaron sobre la base del alivio del dolor, capacidad de caminar
y recuperacion del déficit neurolégico (Fig. 4), lo cual nos informé sobre la calidad de
vida que recupero el enfermo. De los 14 pacientes con dolor 13 se aliviaron; 4 meses
después de la intervencion entre los 10 con trastornos neurolégicos, nueve no tenian
alteraciones, entre ellos el paciente parapléjico con pérdida del control de esfinteres
con un afo de evolucion del déficit; de los 15 con dificultad para la marcha 14 se
recuperaron, solamente uno no obtuvo mejoria.



pre, 15

pre, 14
B Dolor
pre, 10 o .
B Deficit neurologico
Marcha
d post, 1
post, 1
post, 1

Fig. 4. Evaluacion de los resultados.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

Los cuatro pacientes a quienes se les realiz6 la descompresién anterior de la médula por via
posterior transpedicular mediante costotransversectomia (substraccion pedicular) mantuvieron

mejor evolucion, (comparados con aquellos que se sometieron a la simple laminectomia)

(Fig. 5y 6).

Fig. 5 A, Vista AP que muestra la técnica de instrumentacion transpedicular después de la vertebrectomia
mediante la transversectomia y la técnica de reseccion en “cascara del huevo”, conocida ahora como
substraccién pedicular, aplicada a uno de nuestros pacientes a nivel lumbar. B, A la derecha vista lateral
del mismo paciente.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.



Fig. 6. Instrumentacién segmentaria sublaminar.
Previamente se cumplié la descompresion
transpedicular de los 2 segmentos vertebrales
afectos.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

Complicaciones

Se observé un paciente que padecia de la enfermedad de Hodking, con infeccion
profunda, a quien hubo que retirarle el material de osteosintesis. La paciente con
lesiones en tres niveles (T5-T6, T9-T10 y L2-L3) hizo una paraparesia,
presumiblemente al colocarla en posicion en la mesa de operaciones, comenzé a
regresar rdpidamente, pero después de 6 meses empeord, por comprension medular,
debido al rapido crecimiento del tumor.

Discusiodn

Los resultados clinicos e imagenoldgicos del tratamiento de la neoplasia maligna del
cuerpo vertebral con la instrumentacién segmentaria sublaminar de Luque, combinada
con la reseccion parcial (laminectomia) y/o con la descompresion anterior de la médula
espinal por via posterolateral transpedicular (vertebrectomia), coincidieron con los de
muchos autores (4 - 7, 11, 14, 15). En nuestra serie el dolor se alivio en 14 de los 15
pacientes, lo que correspondié con otros resultados (1, 6, 14). Los trastornos



neuroldgicos y la capacidad para la marcha mejoraron también, lo cual concordé con
otros estudios (1, 11, 14, 15).

El alivio del dolor, la remision de los trastornos neuroldgicos y la rehabilitaciéon de la
capacidad funcional, como la marcha, modificaron sustancialmente el estado general y
el estado de &nimo de estos pacientes y mejoraron la calidad de vida de los mismos,
hasta limites que permitié prescindir de los analgésicos potentes y de la dependencia
o de los cuidados intensivos, lo cual, dio un respiro al paciente y al ambiente familiar,
social y laboral.

La intervencion quirdrgica precoz no afecta el curso de la enfermedad, pero puede
ahorrarles sufrimientos innecesarios a estos pacientes (6,7). El curso natural de la
neoplasia maligna lleva a trastornos neurolégicos irreversibles con grave deterioro de
la salud (4). El diagndéstico tardio y la decision operatoria demorada e insuficiente, se
observaron en algunos de nuestros enfermos, lo que provoco extensiones de las
lesiones espinales, compresiones medulares, inestabilidad espinal y deterioro de su
estado general, complicaciones que pudieron ser evitadas (4,5) o aplazadas con la
cirugia precoz y apropiada.

La inestabilidad estuvo presente en todos nuestros pacientes (1,3), a pesar de que
otros sefialan la compresion como la mas frecuente (4). La destruccion del cuerpo
vertebral entre el 30 % y el 50% (11), presupone ya una ruptura de la mecanica
espinal.

La prevalencia de la metastasis espinal se ha seflalado muy frecuentemente, como es,
entre el 50 %y el 70% en los pacientes con cancer; en mas del 50% debido a lesiones
primarias de mamas, pulmones, préstata, tiroides y rifion (11); sin embargo, en esta
serie no tuvimos ningun tumor de este tipo. Puede explicarse por el criterio, que existe
entre los médicos que atienden inicialmente a estos pacientes, de no considerar el
tratamiento operatorio en los mismos, una vez que se han desarrollado las metéstasis
espinales, lo cual, es un error en la valoracion y seguimiento de estos enfermos, ya
gue podrian evitarles morir con dolor y postrados. Por otra parte, con el Servicio de
Hematologia existié una estrecha coordinacion en la estrategia a seguir con los
pacientes afectados con mieloma multiple para el tratamiento de las metastasis
espinales, lo que explico la frecuencia en esta serie, de los procesos hematol4gicos.

La localizacion toracica fue la mas encontrada, y la cervical la mas rara, lo que se
correspondié con otros estudios (11, 14, 15). La prolongacion de la vida de los
pacientes con cancer supone una mayor frecuencia de metastasis espinales, los
cuales, requeriran la intervencion quirdrgica espinal (2).



El alivio de los sintomas se explico por la estabilizacion estricta del segmento inestable
y por la reseccion del tumor y descompresion de la médula espinal, aunque solo fuera
parcial por laminectomia y ya total por vertebrectomia a través de la reseccién
circunferencial de la masa tumoral y de los fragmentos 6seos desplazados,
generalmente localizados en la parte anterior del canal vertebral.

La descompresién anterior por via de la costotransversectomia, a través del pediculo,
permitié resecar el tumor vertebral, descomprimir la médula desde atras (13) y rellenar
el espacio intersomético con metilmetacrilato (1) en los enfermos con una expectativa
de vida alrededor de un afio; o con injerto 6seo, segun el prondstico de vida estimado
mayor de 12 meses, lo cual se valord y logr6 en los cuatro Gltimos pacientes de este
estudio.

Ademas, la via de abordaje posterolateral permitié la rigida estabilizacién posterior en
el mismo acto operatorio, con lo que se restauraron las secciones anterior, media y
posterior de la columna, afectadas por el tumor y la exéresis de la vértebra, y se
restituyé la estabilidad mecéanica espinal. En los pacientes con muy precario estado
general, claramente con una expectativa de vida muy corta, francamente menor de 12
meses y gran extension del tumor, se implantdé un espaciador intersomatico de
metilmetacrilato o no se reconstruy6 el cuerpo vertebral perdido. El procedimiento
posterolateral permitié prescindir de la descompresion por via anterior transtoracica y/o
intraabdominal, con lo cual se evitd abrir estas cavidades no exentas de
complicaciones mayores comparadas con el abordaje posterior.

El acceso por costotransversectomia tiene ventajas frente a la laminectomia, ya que
permitio descomprimir la ocupacion anterior del canal y liberar la médula (1). Pero,
como se observo en esta serie, la laminectomia combinada con la instrumentacion
estable de la columna vertebral, también favorecio la recuperacion de la calidad de
vida del enfermo afectado por neoplasia maligna, al menos durante los primeros
meses después de la cirugia, al obtener una descompresion, aunque solo fue posterior
y eliminar la inestabilidad. Al cabo de unos seis meses, en dependencia del grado de
agresividad y malignidad del tumor, el hematoma es invadido nuevamente por los
restos del tumor, como se observé en uno de nuestros enfermos. Este fenédmeno de
infiltracion por el tumor puede ocurrir, pero razonablemente es mas lento en el caso
de la reseccion extensa, con intentos de la aplicacion del concepto oncoldgico de
reseccion “amplia”, circunferencial con bordes aparentemente libres de tumor.
Reseccion “amplia”, lo cual es imposible a nivel espinal, dadas las relaciones
anatémicas de la vértebra con la médula, en que el cirujano en determinado paso de la
intervencion tiene que tocar el tejido, la vértebra que le dio origen al tumor, para poder
liberar la misma.



El diagndstico diferencial entre neoplasia malignha del cuerpo vertebral y osteomielitis
sigue siendo dificil (16). Es necesario estudiar totalmente la columna espinal con vista
a descartar la presencia de tres 0 mas niveles de localizacion de las lesiones
espinales, lo que puede hacer modificar la planificacién operatoria o desistir de la
misma (4, 11,14).

La descompresion completa de la médula con la mayor reseccién posible del tumor
epidural (vertebrectomia), ofrecio el mejor prondstico a largo plazo, cuando se asocié a
la estabilizacion espinal (4,14), como se determind en cuatro de nuestros pacientes.

El prondstico de la expectativa de vida depende de muchos factores: sitio de origen e
histologia del tumor, metastasis viscerales (higado, craneo, pulmén), metastasis
extravertebrales, el tipo de respuesta a la quimioterapia y radioterapia, edad del
paciente y estado general, por lo cual, muchas veces no es facil valorar con exactitud
el pronéstico. El tratamiento quirdrgico mediante reseccion del tumor y estabilizacion
interna debe ser contemplada en pacientes con una expectativa de vida mayor de
cuatro meses (17). La magnitud del proceder operatorio requiere de la determinacion
del estadio del tumor y del estado general del enfermo.

La mortalidad operatoria es considerada entre el 6% y el 24%, segun la mayoria de las
estadisticas, por lo que la decision quirtrgica en cada paciente debe ser cuidadosa (2,
4, 14); en nuestra serie todos los pacientes sobrevivieron los 4 meses, por lo que el
proceder quirtrgico tuvo plena justificacion por los beneficios que brindé.

Se concluy6 que la reseccidn parcial posterior por la técnica de la laminectomia, o la
erradicacion total ya sea intralesional, marginal o el intento de la reseccién “amplia”,
mediante la descompresion medular por via posterior transpedicular sin tocar médula
(vertebrectomia), seguido de la estabilizacion con la instrumentacion solida, segun el
método de Luque o la técnica transpedicular, asociado a la reconstruccion del
segmento vertebral en los enfermos indicados, fue la conducta quirdrgica con la que
se logro resultados aceptables: alivio el dolor, evitd el dafio neurolégico, mejoro la
deambulacion y renové la calidad de vida del paciente.

Se recomendo perfeccionar la resecciéon “amplia” del tumor y descompresiva de la
médula, asociada a la fijacion interna estable, previa reconstruccién del cuerpo
vertebral en los enfermos en que esté indicada, segun la expectativa de vida, a fin de
aplicarla en el tratamiento de las neoplasias malignas con afectacién de los cuerpos
vertebrales a nivel toracolumbar y cervical, combinado con una sélida estabilizacion
posterior.
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Comentario de actualizacién

Este estudio se publicé en el 1987. En ese momento no se utilizaron la evaluacion del
estado general de Karnorfsky, ni las evaluaciones de los factores predictivos de
Tokuhashi (1), figura 1 (2), tampoco la de Tomita (3). Hoy se emplean para estadificar
las caracteristicas de las etapas de la lesién tumoral, que permiten valorar mejor las
indicaciones, tipo de cirugia, los riesgos, complicaciones y la supervivencia. La
incidencia estimada de lesiones de la médula por enfermedad metastasica en nuestro
pais, debe estar en alrededor de 700 cada afio (4). En la actualidad se cuentan con
herramientas clinicas, marcadores tumorales de laboratorio y anatomia patoldgica que
ofrecen la posibilidad de profundizar en las caracteristicas del tumor y determinar el
margen de sobrevivencia, y calidad de vida de la operacion propuesta (4).

La introduccion en nuestro pais de la descompresion total intralesional por via
posterolateral transpedicular a través de la costotransversectomia, es decir, la
descompresion circunferencial o vertebrectomia asociada a la instrumentacion firme,
estable sublaminar o transpedicular, seguido de la reconstruccién anterior con un
injerto éseo o un espaciador de cemento quirdrgico (metilmetacrilato) en las
neoplasias vertebrales, sin abrir el térax, tiene una enorme trascendencia. La
importancia radica en que el 70% de las metéastasis se localizan precisamente en el
torax (4).

La trascendencia que tiene este trabajo cientifico es la vigencia del método (4, 5), el
cual, se introdujo en Cuba en enero de 1987. Tenemos dos reivindicaciones que
formular en este sentido, que si bien no fueron de nuestra autoria, si fueron novedades
cuando eran muy poco conocidas en el mundo, hoy son procedimientos muy
difundidos, tienen una indicacion bien establecida y éstas fueron: primero el uso del
tornillo transpedicular, y la segunda la descompresion transpedicular mediante el
abordaje por costotransversectomia conocida hoy como substraccion pedicular, las
cuales, repito se aplicaron tan tempranamente como fue en enero de 1987 (6);
técnicas que también se utilizaron desde esa época en nuestro Servicio Espinal en
otros problemas de la columna vertebral como la correccion de las deformidades
toracicas y toracolumbares rigidas, en las fracturas y espondilolistesis; hoy tienen
plena vigencia, son los métodos mas frecuentes en la actualidad para el abordaje
quirdrgico de varios problemas espinales (7 y 8).



Aun los tres parametros elementales el dolor, el estado neuroldgico y la marcha que
fueron utilizados para evaluar los resultados en aquella época, tienen plena vigencia.

Recientemente se han publicado algunos articulos concerniente a dejar sin reconstruir
el cuerpo vertebral resecado, en individuos muy enfermos, practica que nuestro equipo
también ha efectuado desde hace varios afios, pero que tratamos de evitar; solo la
planificacion segun los indices predictivos y la emergencia del enfermo nos empujan a
tomar esta decision una vez consumada la instrumentacion minima, es decir si ocurre
un deterioro transoperatorio. En pacientes que tienen indicada el tratamiento paliativo
debido a su delicado estado general y a una esperanza de vida o sobrevivencia menor
de un afo, se ha resecado parcialmente el tumor metastésico seguido de la
instrumentacion sin reconstruccion de los elementos anteriores (9).

NEOPLASIAS MALIGNAS VERTEBRALES

Tokuhashi: estadio del tumor Karnofsky: grado de salud
100 NORMAL, NO EVIDENCIA
ESTADO GENERAL BUENOS=0 90 ACTIVIDAD NORMAL, SIGNOS MENORES
MALO=1
80 ACTIVIDAD NORMAL CON ESFUERZOS,
METASTASIS OSEA NO=0 ALGUNOS SIGNOS
EXTRA SI=1 70 AUTOCUIDADO, NO ACTIVIDAD NORMAL,
ESPINAL NO TRABAJA
OTRAS METASTASIS NO=0 60 REQUIERE ASISTENSIA OCASIONAL
VERTEBRALES SI=1
50 REQUIERE ASISTENCIA CONSIDERABLE
OTRAS METASTASIS NO=0
VISCERALES SI=1 40 DISCAPACITADO, REQUIERE CUIDADOS
, ESPECIALES
SITIO PRIMA,RIO DE LIMITADO=0 30 HOSPITALIZADO
LA LESION DIFUSO=1
- 20 MUY ENFERMO, HOSPITALIZADO
LESION NORMAL=0
NEUROLOGICA PARESIA=1 o RIGRIBUNDG
PLEJICO=2 0 MUERTE 23

Fig. 1. indices predictivos de Tokuhashi, el cual mide el estadio del tumor y el de
Karnofsky, este indice mide el grado del estado general del paciente. Ambos son
herramientas de gran valor.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

La vertebroplastia es un método que consiste en la inyeccién de alguna sustancia



dentro del cuerpo vertebral, preferiblemente alguna resina como el metilmetacrilato
para fortalecer y estabilizar la fractura producida por el tumor, es un procedimiento

muy simple, el cual se ha utilizado en las fracturas patolégicas por tumor en pacientes
muy enfermos (10).
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b). “Tratamiento quirdrgico de las lesiones de la columna vertebral por mieloma
multiple”

Resumen

Se present6 un estudio retrospectivo realizado entre 1983 y 2001 de 20 pacientes, 8
hombres y 12 mujeres, edad promedio de 54 afios con el diagndstico de mieloma
multiple (MM) asociado a lesiones de la columna vertebral, quienes se intervinieron
quirurgicamente, preferiblemente con la reseccion intralesional del tumor
(“recanalizacion”) mediante substraccion pedicular, en 17 pacientes, en otros dos la
exéresis fue intralesional y en uno solamente laminectomia, seguido de la fijacion,
preferiblemente la instrumentacion espinal segmentaria sublaminar de Luque o la
fijacion interna faceto pedicular. El objetivo fue evaluar los resultados clinicos del
tratamiento quirargico espinal en el mieloma mudltiple, y llamar la atencién sobre el
abordaje operatorio de las lesiones espinales de ésta. Antecedentes: las indicaciones
quirdrgicas para el tratamiento de las lesiones vertebrales en el MM no estan bien
definidas ni muchos autores las consideran dentro de las medidas terapéuticas para el
tratamiento del dolor y de las lesiones neurolégicas, y son pocas las publicaciones que
tratan este tema con criterio esperanzador. Los resultados de este estudio,
comprobaron que el mieloma G y el Bence Jones fueron los més frecuentes (9 y 6
pacientes, respectivamente), la mayoria se hallaba en estadio Il o Il de Durie-Salmon,
en 12 eran de tipo osteolitica y 7 tenian destruccién extensa y fracturas; la localizacion
més frecuente fue la toracica (14 enfermos). En el momento de la intervencién habia
dolor, intenso o discapacitante en todos los pacientes y en 18 habian manifestaciones
de dafo neuroldgico. Se evidenci6 durante la evaluacion al afio de la operacion, que
de los 15 pacientes con seguimiento, 14 (93.3%) no tenian dolor o era ligero, ni éstos
presentaban manifestaciones neuroldgicas. Se investigd que cinco enfermos
fallecieron, en el primer afio de la intervencion, por complicaciones de la enfermedad
mielomatosa, no relacionadas con la operacion realizada; uno de los fallecidos
presento recidiva de la lesion de la columna. Hubo complicaciones en 13 de ellos, y de
los 18 problemas adversos, la infeccion local, la neuritis postoperatoria y los
granulomas de la herida fueron los mas frecuentes. Se concluyé que el tratamiento
quirdrgico de las lesiones de la columna vertebral, preferiblemente la reseccion parcial
intralesional (“recanalizacién”) con estabilizacion interna, puede ser una posibilidad
terapéutica beneficiosa, en los enfermos con mieloma multiple y manifestaciones



dolorosas y/o neuroldgicas, en estadios considerados graves por las lesiones
espinales.



Introduccién

El mieloma multiple (MM) es una neoplasia de células plasmaticas, producida por la
proliferacién anormal de un clon de las mismas. Las manifestaciones clinicas de la
enfermedad resultan de la degeneracion y acumulacién de estas células y el efecto del
reemplazo medular por ellas y las manifestaciones anémalas ocasionadas por la
sobreproduccion de ciertas proteinas y sus cadenas polipeptidicas (1).

En el MM, la afectacion del esqueleto se observa, en el momento del diagndéstico, en el
80 % de los pacientes. El mayor estudio de prevalencia de afectacion 6sea en
mieloma lo realizé Kyle en Estados Unidos, a mediados de la década de los 70, en 869
pacientes (2). El dolor éseo fue el sintoma mas comun de la enfermedad, afecté al 60
% de los enfermos estudiados y el 80 % tenia evidencias radiolégicas de fracturas,
generalmente vertebrales. El sitio mas comuan de dolor fue la columna vertebral. Las
lesiones éseas provocaron con frecuencia, fracturas patoldgicas, sintomas de
compresion de la médula espinal, hipercalcemia e incremento del dolor. En un estudio
mas reciente de 254 enfermos, efectuado en Inglaterra, se encontraron resultados muy
similares a los de Kyle (3).

Hasta hace 15 afios, el descubrimiento de una lesidbn metastasica en la columna vertebral de
un paciente con cancer, se caracterizaba por el progresivo empeoramiento de las condiciones
del enfermo, que muchas veces se acompafiaba de gran dolor hasta la muerte. Las nuevas
terapéuticas y el desarrollo de la Cirugia Ortopédica Espinal en la ultima década, han mejorado
la evolucidon de los enfermos con tumores metastasico en columna, y han permitido que
muchos con posibilidades de quedar postrados en cama, deambulen y otros experimenten una
mejoria considerable en su calidad de vida por el alivio del dolor y el incremento de sus

funciones generales (4).

En el MM, las indicaciones quirurgicas para el tratamiento de las lesiones vertebrales
no estan muy bien definidas, ni muchos autores las consideran dentro de las medidas
terapéuticas para el tratamiento del dolor y son pocas las publicaciones que abordan
este tema. En este hospital se han operado, desde 1983 hasta la fecha, 20 pacientes
con MM con lesiones de la columna vertebral y sintomas neurolégicos y/o dolor
intratable. Las técnicas preferiblemente empleadas consistieron en reseccion total por
vertebrectomia a través de la substraccion pedicular e instrumentacion segmentaria
sublaminar de Luque o la instrumentacion faceto pedicular.



Este trabajo tuvo como objetivo evaluar los efectos del proceder quirtrgico sobre las
lesiones del cuerpo vertebral producidas por el MM Yy sus resultados en relacion al

alivio del dolor, a la funcién neurologica y hacer recomendaciones en el tratamiento
quirdrgico de las lesiones espinales.

Material y Método

Se realiz6 un estudio retrospectivo de 20 pacientes con diagnéstico de MM en el
Hospital Clinico Quirurgico “Hermanos Ameijeiras” en el periodo comprendido entre
1983 y 2001. Ellos se sometieron al tratamiento quirargico preferiblemente, mediante
reseccion parcial del tumor (recanalizacion) e instrumentacion espinal por lesiones
Oseas, metastésica, localizadas en el cuerpo vertebral.

Método de tratamiento

A los pacientes se les realizaron el examen clinico y el estudio por las imagenes
mediante las radiografias simples, la Tomografia Axial Computadorizada (TAC) y la
Imagen por Resonancia Magnética (IRM). Ademas se procedi6 al estudio de
laboratorio, imprescindible y del especial. También se indicé la biopsia 6sea.

En cada enfermo se determind la localizacién de la lesion de la columna; el grado de
lesion 6sea segln la escala de Durie y Salmon: 0-normal, 1-osteoporosis, 2-
lesiones liticas, 3- destruccién extensa y fracturas (5); la intensidad del dolor, el cual,
se valord segun la escala establecida en el hospital por los servicios de Hematologia y
Ortopedia; y el grado de deterioro neurolégico por compresién medular, se evalué
mediante una adaptacion de la escala de Frankel modificada por la Asociacion
Americana de Dafio Espinal (ASIA) (6).

Escala del dolor. Grado 0: Ausencia del dolor. Grado 1: Dolor minimo o moderado
gue no requiere tratamiento o necesita analgésicos para su alivio, de forma
intermitente. Grado 2: Dolor grave que requiere medicacion constante para su alivio.
Grado 3: Dolor discapacitante que no logra aliviarse con medicamentos.

Escala de dafio neuroldgico. Grado I. Normal: funciébn motora y sensibilidad
conservadas. Grado Il. Ligero-moderado: disminucion del grado de funcién motora
muscular que permite la movilidad, con trastornos sensitivos o sin ellos, o trastornos
sensitivos aislados sin manifestaciones motoras. Grado Ill. Grave: ausencia de funcion
motora muscular (monoplejia, paraplejia, cuadriplejia), acompafada de trastornos
sensitivos.



Después de la exéresis del tumor, todos los pacientes se trataron con quimioterapia
(melfalan/prednisona u otra combinacion), y algunos con radioterapia local. Se evito la
radioterapia preoperatoria.

Las variables consideradas para el estudio fueron las siguientes: sexo, edad, dolor,
estado neurolégico, la marcha, y sobrevivencia.

Se incluyeron todos los pacientes con el diagnéstico de MM, refractarios a la
terapéutica citostatica especifica contra la enfermedad, con sintomas y signos de
alarma, clinicos e imagenologicos, por complicaciones vertebrales. Se excluyeron los
enfermos con lesiones extensas en varios niveles (mas de tres) y grave deterioro de
su estado general, por lo que no se eligieron para la intervencion quirurgica.

Se recibi6 y conservé el consentimiento informado del paciente, antes se les
habia explicado el diagndéstico, la historia natural de la lesion, en qué consistian los
detalles de la operacion, sus riesgos y complicaciones, después se completo el estudio
para planificar la estrategia terapéutica. Se les anuncié su prerrogativa para retirarse
del proyecto en cuanto asi lo desease sin previa notificacion.

Laindicacién quirurgica se fundament6 en 18 pacientes con la presencia de
sintomas y signhos de alarma por alteraciones neurolégicas compresivas, asociado al
dolor insociable; y en dos por presentar signos de inestabilidad de la columna con
dolor discapacitante, resistente a la analgesia (incluidos los opiaceos).

Técnica operatoria. Se ejecut6 la vertebrectomia total e intralesional, generalmente a
través de una costotransversectomia convencional y substraccién pedicular, se
combiné con la instrumentacion segmentaria sublaminar clasica de Luque o bien con
la instrumentacion faceto pedicular (una breve descripcién de esta Ultima técnica se
expondra en el trabajo cientifico siguiente, relacionado con la técnica faceto pedicular;
ademas se puede consultar los Trabajos de Terminacion de Residencia de la Doctora
Madelyn Sosa Carrasco y del Doctor Raul Candebat Rubio).

Evaluacién de los resultados.

Para evaluar la eficacia de los resultados del tratamiento quirdrgico, después de
recuperado el paciente, se verifico la evolucion clinica, examenes de laboratorio y
estudios imagenologicos a las 6 semanas, 6 meses y al afio. Para esto se compararon
los resultados pre y postoperatorios de las escalas del dolor y del deterioro



neuroldégico. En los pacientes fallecidos se recogio la causa de la muerte. Se
evaluaron tablas, porcentajes, promedios y mediciones de las variables seleccionadas
para medir las modificaciones producidas por la cirugia.

Analisis estadisticos.

Los datos se recolectaron a partir de la revision de los expedientes clinicos de los
Servicios de Hematologia y Ortopedia, donde se reflejaron las caracteristicas
preoperatorias de los enfermos, la informacion sobre el proceder quirdrgico y sus
complicaciones, y las evaluaciones periddicas. Los resultados obtenidos se
procesaron mediante el paquete estadistico SPSS-PC. Se emplearon medidas de
estadisticas descriptivas como promedios para el examen de las variables
cuantitativas y porcentajes en el andlisis de las variables cualitativas.

Resultados

En la tabla 1 se expusieron los datos generales de los pacientes evaluados. La edad
media fue de 54 afios (rango entre 24 y 77 afios) y predominé el sexo femenino. El tipo
de MM mas frecuente fue el G. Segun la clasificacion de Durie-Salmon (5), 11
pacientes estaban en estadio Ill y, y 17 enfermos tenian una funcién renal normal
(subestadio A).

Variables Nimero de pacientes

Sexo Femenino

Wasculino §

Bence-Jones b

No secretor |

No chasificado 3

i 1l




Vedia il

Rango W

Tabla 1. Caracteristicas generales de los 20 pacientes estudiados (* Segtn Durie y Salmon.”

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

La localizacién mas frecuente de la afectacidon 6sea fue la toracica en 14 enfermos (70
%), seguida de la lumbar en cuatro (20 %). En la mayoria de los enfermos, las lesiones
fueron osteoliticas (tabla 2).

Pacientes (n=20)
Localizacién/Escala

Cervical

Lumbar

Toracica

Escala de lesiones 6seas*

1. Osteoporosis

2.0steolisis

3.Destruccién 6sea extensay fracturas

Tabla 2. Localizacion y escala de lesiones éseas segiin Durie y Salmon.®

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

En 17 pacientes se realiz6 recanalizacion con estabilizacion (tabla 3).

Técnicas quirargicas

Vertebrectomia (“recanalizaciéon”) y

estabilizacion por fijacion interna

Estabilizacién por fijacién interna




Laminectomia 1 (5)

Tabla 3. Tipo de técnica quirdrgica utilizada en los pacientes

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

Los resultados de la valoracion pre y postoperatoria del dolor y del dafio neurolégico se
muestran en la tabla 4. En la evaluacion preoperatoria se observd que todos los pacientes
tenian dolor. La apreciacién inicial del dafio neurolégico mostré6 que 10 pacientes tenian
lesiones ligeras/moderadas; 8 presentaron dafio neurolégico grave y 2 enfermos no tenian
afectacion alguna. La manifestacién neurolégica mas frecuente fue la paresia en los miembros
inferiores que se declaré en 13 pacientes, acompafiada o no de disfuncion de los esfinteres
vesical y rectal. Después de la intervencion, la estimacion del dolor mostr6é que en las primeras
6 semanas 17 pacientes tuvieron una escala del dolor grado |, a los 6 meses 13 y al afio ocho

enfermos.

La evaluacion de la funcion neuroldgica a las 6 semanas mostr6 recuperacion en 12
pacientes; en dos que tenian dafio grave, uno presentd el mismo grado de afectacion
de la etapa preoperatoria y el otro progresé de grado Il a Il después de la
intervencion. De los 20 intervenidos, cinco fallecieron en el primer afio posterior a la
operacion: uno murié antes de las 6 semanas a causa de una aplasia de la médula
Osea, posterior a la quimioterapia citostatica; otro fallecié antes de los 6 meses de la
intervencion quirdrgica por infeccion y recidiva mielomatosa, con progresion de los
trastornos neuroldgicos; el resto fallecio por diversas complicaciones relacionadas con
el mieloma (insuficiencia renal, hipercalcemia, infeccion, fallo medular), sin presentar
recaida neurolégica (Tabla 4).



preoperatorio 6 semanas 6 meses

Sintomas y signos No. (%) No. (%) No. (%) No. (%)
Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes

Grado de dolor

Fallecidos**

Tabla 4. Evolucion del dolor y dafio neurolégico.
** Cifra acumulada en cada periodo de evaluacion.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

Complicaciones

Se manifesto un total de 18 complicaciones en 13 pacientes, entre ellas la infeccion de
la herida y la neuritis postoperatoria fueron las mas frecuentes (Tabla 5). Ademas, se
observd una complicacion por infeccidn respiratoria y una por sangrado



intraoperatorio, y en un paciente, el grado de deterioro neuroldgico se incrementd
después de la operacion como ya se refirio.

Tipo de complicacion No. casos %

Infecciéon de la herida

Neuritis postoperatoria

Granuloma de la herida

Sangrado postoperatorio

Dehiscencia de la herida

Infeccion del tracto
respiratorio

Sangrado intraoperatorio

Progresién del dafio
neuroldgico

Tabla 5. Complicaciones postoperatorias en 13 de los 20 pacientes operados.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

Discusiodn

La accidn del proceder quirurgico y sus resultados sobre las lesiones espinales por
MM en este estudio, coincidieron con los de otros autores. La disminucion precoz del
grado del dolor, e incluso su desaparicion total en la mayoria de los pacientes fue uno
de los aspectos mas importante en este estudio. Las caracteristicas de nuestros
enfermos y los resultados del proceder quirargico son similares a lo comunicado por
dichos autores, en los pocos trabajos publicados sobre este tema (7, 8). Hay algunas
diferencias en los sintomas que motivaron la indicacion del tratamiento.

En esta serie el dolor estaba presente en los 20 pacientes, en 13 de ellos muy intenso
e discapacitante; 18 tenian manifestaciones de lesién neuroldgica, cifra muy superior a
las estadisticas de otros estudios. En el trabajo de Chataigner (7) el dolor estaba



presente en los 18 enfermos (13 MM y 5 plasmocitomas) y las manifestaciones
neuroldgicas soélo en siete de ellos. Durr comunica 27 pacientes con MM o
plasmocitoma de columna tratados quirdrgicamente, en todos estaba presente el dolor
en el momento de la intervencion y sélo seis tenian trastornos neuroldgicos (11).
Jonsson estudia 12 enfermos, todos con dolor intenso y cinco con manifestaciones
neuroldgicas (15). Los cinco pacientes operados por Smith tenian dolor intenso por
inestabilidad de la columna (16).

Existen dos aspectos en la atencién del MM: uno es la terapéutica citostética
especifica de la enfermedad y el otro, el tratamiento de las diversas complicaciones.
Dentro de estas Ultimas tienen gran importancia las lesiones 6seas, y en particular por
su frecuencia y graves consecuencias las de la columna vertebral.

El MM es el mas frecuente de los tumores primarios de la columna vertebral en el
adulto y constituye el 40 % de las neoplasias malignas de esta region 6sea (7). La
afectacién mielomatosa vertebral puede presentarse como una lesion osteolitica, una
fractura patoldgica por aplastamiento o una osteoporosis grave de una 0 mas
vértebras. Entre las medidas que se utilizan en el tratamiento de las lesiones de la
columna vertebral en los pacientes con MM, se encuentran los analgésicos, la
quimioterapia, la radioterapia y el tratamiento quirargico. Los antiinflamatorios no-
esteroideos no son recomendados como analgésicos, dada su potencial nefrotoxicidad

(8).

La quimioterapia constituye el pilar principal en la atencion del paciente con MM,
generalmente también tiene efecto beneficioso con reduccion en la prevalencia del
dolor moderado o intenso, de 75 % al momento del diagnostico hasta el 15 % en los
pacientes que alcanzan la fase compensada (9). Sin embargo, las lesiones 6seas no
se recalcifican con la quimioterapia y pueden progresar, a pesar de lograrse la
estabilidad de la enfermedad.

Los bifosfonatos son inhibidores especificos de la actividad de los osteoclastos y son
efectivos en el tratamiento de la hipercalcemia asociada con las neoplasias. Los
estudios preliminares con los compuestos de segunda y tercera generacion sugieren
gue pueden ser eficaces en disminuir las complicaciones esqueléticas, reducir las
fracturas vertebrales y mejorar la calidad de vida de los pacientes. Sin embargo, hay
muchas dudas en relacidén con estos compuestos, en cuanto a la dosis, el tipo de
bifosfonato a utilizar, el momento de iniciar y de terminar el tratamiento, los resultados
a largo plazo, las caracteristicas de los pacientes a quienes estan indicados y la
relacién costo/beneficio dada por los altos precios de estos medicamentos (10).



La radioterapia desempefia un papel en el tratamiento del dolor, fundamentalmente en
los pacientes con fractura de los huesos largos y en las regiones extraesqueléticas, asi
como en el tratamiento de las lesiones osteoliticas localizadas, sin peligro de fracturas
(11). Sin embargo, es relativamente inefectiva en las lesiones vertebrales con colapso
e inestabilidad que se asocian a sintomas y signos de alarma de compresion o dolor
discapacitante (12).

Segun algunos cirujanos ortopédicos, la solucion mas efectiva para el “dolor mecanico”
debe ser un “método mecanico” (13), y en los ultimos afios se ha incrementado la
indicacién quirargica en las lesiones vertebrales de los pacientes con diversos tumores
y no hay duda de que la reseccion del tumor es el tratamiento de eleccién en los
pacientes con fracturas patolodgicas complicadas, sobre todo con manifestaciones
neuroldgicas (7,11), y en las lesiones de los cuerpos vertebrales con inestabilidad de
la columna, que provocan dolores intensos localizados en la espalda y que se
exacerban con los movimientos (13,14).

Los avances en las técnicas quirargicas y en los cuidados perioperatorios, incluyendo
el desarrollo de la antibi6ticoterapia, han hecho que en la actualidad las
complicaciones de la operacion disminuyan ostensiblemente. En general, los pacientes
con cancer y reserva fisica suficiente para soportar una intervencion quirdrgica,
pueden beneficiarse considerablemente con la misma, mediante la estabilizacion, y la
descompresion neural (4), produciendo alivio del dolor y recuperacién neurolégica.

El tipo de tratamiento quirdrgico depende de la localizacion de la lesién, la extension y
la presencia o no de compresion epidural. En el MM, el cuerpo vertebral se afecta
mucho mas frecuentemente que los elementos posteriores y la laminectomia
descompresiva, considerada inicialmente como la técnica quirdrgica de eleccion para
estos pacientes, no elimina la compresién producida, a través de este procedimiento
no se descomprime la médula, debido a que la compresién es anterior, determinada
por la presencia tumoral a nivel del cuerpo vértebra y no a nivel de la lamina. La
fijacion interna ha mostrado ser la mejor opcion para una adecuada restauracion de la
estabilidad biomecénica de la columna vertebral afectada (17). En la actualidad, en la
mayoria de los pacientes se recomienda la combinacién de ambas técnicas: la
reseccion total del tumor y la fijacién interna combinada con la reconstruccion
intersomatica. La reseccion tiene como propaésito la exéresis del tumor mediante la
extraccion total (vertebrectomia) del cuerpo vertebral afectado y de este modo, dejar
margenes libres de tumor y reducir las posibilidades de recidivas, lograr la
descompresion de la médula espinal, aliviar los sintomas neurolégicos.
Posteriormente, se estabiliza la columna para restaurar la actividad biomecanica y si
es factible la reconstruccion intersomatica aiin mejor, asociada a la fusion ésea. En 19
de los pacientes estudiados, se realizo la estabilizacion interna, por via posterior de la
columna con varias técnicas de fijacion; en 17, combinada con la reseccion parcial
“(recanalizacion”). En el estudio de Smith, los cinco pacientes se trataron
quirdrgicamente para lograr la estabilizacién de la columna con varias técnicas de



fijacion interna y en dos, se agreg6 una fijacion externa y no se realizé reseccion (16).
En la serie de Durr, 25 enfermos se trataron con reseccion quirdrgica descompresiva
mas estabilizacion y en dos, se realiz6 solamente descompresion (11).

En la actualidad, se desarrollan técnicas quirargicas de minimo acceso, con el objetivo
de minimizar la manipulacién del paciente, disminuir la incidencia de complicaciones
asociadas con el proceder quirtrgico y mejorar resultados anteriores. Un ejemplo de
esto es la vertebroplastia y la cifoplastia percutanea, que tienen como objetivos
restaurar la altura de los cuerpos vertebrales y rellenar las lesiones liticas con cemento
0seo, con lo cual se logra alivio del dolor y la reconstruccién 6sea (18, 19).

En un paciente se produjo un aumento del dafio neuroldgico posterior a la
intervencion, similar a lo informado por Durr en uno de sus enfermos (11). En el
estudio de Chataigner, cuatro pacientes de 18 operados, presentaron complicaciones:
dos infecciones locales, la movilizacion del implante en uno y la recurrencia tumoral en
otro (7). Durr informd una trombosis venosa profunda en un paciente, la infeccién de la
herida y la hemorragia postoperatoria en dos, respectivamente, y la movilizacion de la
instrumentacion en otro enfermo (11).

En cuanto a las posibilidades de recurrencia, se ha sefialado que la reseccion muy
dificilmente puede lograr la remocion total del tumor, ya que es un proceder
macroscopico y paliativo (17). Uno de nuestros pacientes presentd una recidiva
mielomatosa antes de los 6 meses de operado y Durr encontrdé tres recidivas
tumorales entre los 27 de su estudio (11).

La mortalidad durante el afio de observacion posterior a la exéresis del tumor no tuvo
ninguna relacién con el tipo de método quirurgico, lo cual coincidié con las
investigaciones de los otros autores que no informan mortalidad perioperatoria (11, 15,
16).

Ademas, 12 de los enfermos tratados no tenian ningln sintoma neurolégico a las 6
semanas, y al afio, 14 permanecian asintomaticos, solamente uno tenia un dafio grado
Il. En la serie de Chataigner, los 18 pacientes lograron la disminucion del dolor a los 30
dias del postoperatorio y cinco de los siete con manifestaciones neuroldgicas también
mejoraron (7). Smith (16) sefiala que los cinco del estudio lograron un marcado alivio
del dolor. Jonsson (15) informa que los 12 enfermos operados experimentaron
mejoria del dolor y que se logré una recuperacion de la lesion medular precoz en los
cinco que se presentaron con paraparesia. Durr logré aminorar el dolor en 26 de los 27
casos reportados y la recuperacion de los seis pacientes con déficit neurolégico, dos
de los cuales se recobraron completamente (11).



Se concluye que este estudio confirmé lo que algunos pocos autores han manifestado:
el tratamiento quirdrgico de las lesiones vertebrales en los pacientes con MM es una
opcidn que debe ser considerada como parte de las posibilidades terapéuticas en esta
enfermedad neoplasica, ya que puede realizarse con una morbilidad y mortalidad
minimas, es capaz de conseguir un buen control de los sintomas al disminuir el dolor y
propiciar la capacidad neurologica en la mayoria de los pacientes y, por lo tanto,
renovar de forma ostensible la calidad de vida al evitar la postracion e invalidez
cronica.
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Comentario de actualizacion

Desde el punto de vista local, hoy se intenta la reseccion total de la masa tumoral,
previa deteccion exacta de la extensiéon de la lesion (1), preferiblemente se dejan
margenes que estén libres de tumor (2); (es muy dificil a nivel espinal, practicamente
imposible dada la anatomia ésea alrededor de la médula llevar a cabo la seccién
radical). Se combina la exéresis amplia conjuntamente con una sanay sélida
reconstruccion e instrumentacion segmentaria espinal, lo cual constituyen junto al
tratamiento especifico de la quimioterapia, los elementos claves para una larga
sobrevivencia. En esta serie, la reseccion tumoral fue intralesional, exposicion
mediante costotransversectomia y luego a través del pediculo se resecd el tumor o el
cuerpo vertebral, técnica conocida como substraccién pedicular (3, 4), la cual es en la
actualidad muy utilizada. Las técnicas de instrumentacion, preferiblemente empleadas
en esa época, fueron la instrumentacion espinal segmentaria sublaminar de Luque y la
faceto pedicular bien con tornillo o sin tornillo (5), sistemas de instrumentacién que
pueden ser usadas en estos momentos en varios paises con recursos limitados. El uso
del alambre en la instrumentacion espinal aun tiene vigencia, incluso algunas asas de
alambre segmentaria sublaminar tipo Luque se utiliza y es recomendado por algunos
autores para aumentar la estabilidad de los muy divulgados procedimientos actuales.

En ocasiones se dispuso de las modernisimas tecnologias, con las cuales se
alcanzaron también muy buenos resultados; en la figura 1 se present6 un paciente
intervenido hace 2 afios por plasmocitoma con una de estas Ultimas invenciones para
la fijacion espinal.
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Figura 1 A la F, Paciente masculino, de 52 afios de edad, con diagnéstico de plasmocitoma. A. En la
radiografia se muestra lesion osteolitica en T4. B. Biopsia transpedicular. C. TAC de la lesion, obsérvese
la extensa destruccion del cuerpo vertebral y de los elementos posteriores. D. IRM la infiltracion de la
duramadre. E. Radiografia AP y F. Radiografia lateral de la instrumentacion transpedicular T2 a T7,
previa reseccion del tumor con la técnica de substraccion transpedicular.



Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.
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c). “Instrumentacioén faceto pedicular en la enfermedad metastasica vertebral

Resumen

Se realiz6 un estudio preliminar, prospectivo y descriptivo de 24 pacientes entre 1994
y 1998 afectados por enfermedad metastasica de la columna vertebral, operados
mediante la técnica de instrumentacion espinal posterior faceto pedicular tornillo
alambre combinado con la reseccién parcial del tumor (corpectomia o vertebrectomia)
por via posterolateral transpedicular y costotransversectomia. Se utilizé un dispositivo
de fijacion aplicado a un punto anatémico espinal no sefialado con anterioridad, y
ensayado en el Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos Ameijeiras. El objetivo fue
determinar el grado de estabilizacion producido por este sistema alternativo asociado a
la descompresién medular por reseccion parcial de la metastasis; otros objetivos
fueron reducir el dolor, evitar el déficit neurolégico, mejorar la marcha, y proporcionar
una calidad de vida adecuada, con pocos riesgos y menores complicaciones.
Antecedentes: el raquis es el sitio mas comun de las metéstasis esqueléticas, entre el
70 % y el 90% de los pacientes que mueren de cancer desarrollan metastasis
espinales. Hasta hace 2 6 3 décadas, el descubrimiento de una fractura patoldgica por
enfermedad metastasica estuvo seguido por el progresivo deterioro del paciente,
asociado al dolor refractario a los analgésicos y opiaceos, déficit neurologico grave,
escaras profundas, pérdida de la deambulacién, la muerte era el alivio de estos
pacientes. La reseccion del tumor, la descompresion de la médula y la fijacion sélida
espinal han revolucionado el tratamiento, la evolucién y prondstico de estos enfermos,
ha mejorado la calidad de vida y la supervivencia, sin que esto signifique curar la
enfermedad. Resultados: se logré 100% de mejoria del dolor; 18 pacientes (77.2%)
mejoraron los sintomas neuroldgicos de los 21 afectados preoperatoriamente por
dichos trastornos (87%); se alcanz6 recuperacion de la marcha en 15 enfermos (71.4
%) de los 21 que no deambulaban inicialmente; y en relacion a la supervivencia hasta
el momento del corte, el promedio era de 30.3 meses, de ellos, dos tenian mas de 5
anos (62.5 meses), se trataba de lesiones por mieloma; ocho pacientes estaban entre
los 2 y 5 afios (36.8 meses), en éstos los diagnosticos eran lesiones por mieloma,
plasmocitoma, tumores de mama, pulmon, rifidn y préstata; cinco pacientes tenian
entre 1y 2 afios (17.8 meses) las causas eran por tumores de Utero, plasmocitoma,
linfoma, tumor de colon y mama; nueve pacientes tenian menos de 1 afio. No se
recogieron complicaciones imputables a la técnica. El 100% de nuestros pacientes
mejord su estado con la intervencion realizada. Se concluye que hubo un efectivo
beneficio para los pacientes, influenciado por el perfeccionamiento en el diagnéstico, el
tratamiento precoz, la reseccion amplia del tumor (aunque intralesional), y la utilizacién
de una instrumentacion segura como la técnica transfacetopedicular que no invadio el
canal medular, sin riesgo de lesiones neuroldgicas mayores.

Introduccion



La humanidad ha tenido relacién con las enfermedades oncoldgicas durante toda su
historia. La ciencia dispone de hechos que confirman la existencia de tumores
malignos en nuestros antepasados lejanos, motivado por ello surge la Oncologia, rama
de la Medicina dedicada al estudio de los tumores; muchos sabios de las épocas
Antigua y Medieval, tales como Hipdcrates, Celso, Galeno, Avicena, Falopio, Ambrosio
Paré, Tulpius, Morgagni y otros trataron en sus trabajos sobre el cancer (1).

En la actualidad, de un millon de casos de cancer diagnosticados anualmente, dos
tercios de los pacientes desarrollan metéstasis (2).

Las metastasis del griego meta, medio y status, posicion, es la forma principal de
expansion de las células cancerosas, mediante su desprendimiento del foco principal
(1). En 1829 el término fue sugerido por Recamier para nombrar la disposicion a
distancia de las células del tumor primario. Después del pulmén y el higado, el sistema
esquelético es el tercer sitio mas comun de las metastasis del cancer. (1 - 4).

Los tumores de mama, préstata, pulmoén, y el carcinoma renal son los que con mayor
frecuencia diseminan al sistema esquelético (5, 6). El raquis es el sitio mas comun de
las metastasis 6seas (7 - 9). EI 90% de los pacientes que mueren de cancer muestran
metastasis espinales. Con los continuos avances en el tratamiento de la enfermedad
primaria y las recurrencias locales, la mitad de estos pacientes viven mas tiempo y con
mas frecuencia requieren tratamientos para las metastasis, el 10% requiere
tratamiento quirdrgico, lo cual, representa el problema fundamental de la Oncologia
Clinica (9,10).

En enfermos neoplésicos la aparicion de metéstasis vertebrales es una circunstancia
frecuente y a menudo catastréfica. El dolor, la fractura patoldgica, el déficit neurolégico
y la inmovilidad forzada que estas lesiones ocasionan, disminuyen considerablemente
la calidad de vida.

Hasta hace 15 afios el descubrimiento de una fractura patoldgica estuvo seguido por el
progresivo empeoramiento de las condiciones del paciente, muchas veces
acompafiadas de gran dolor, hasta la muerte (11). Las nuevas terapéuticas del cancer
han prolongado la evolucion de esta enfermedad y paralelamente las técnicas
ortopédicas han evolucionado. La intervencién quirdrgica ha permitido que muchos
pacientes, quienes habrian podido quedar postrados en cama, deambulen, mientras
muchos otros adquirieron un substancial incremento en el nivel de sus funciones
generales.

En el Hospital Clinico Quirargico Hermanos Ameijeiras, se han utilizado con estos
fines, la técnica de estabilizacion sublaminar de Luque y la técnica de Roy Camille,
previa reseccion del tumor y descompresion medular por via posterolateral
transpedicular y costotransversectomia. El sistema de Luque, es muy estable, pero el



pasaje y permanencia del alambre sublaminar incrementa el riesgo de lesiones
neuroldgicas (12, 13, 14). El Roy Camille, por otra parte no presenta estos
inconvenientes, pero es dificil la insercion de un tornillo dentro del pediculo por
encima de T10, debido al incremento notable del riesgo neurolégico, incluso la
Administracion Norteamericana de las Drogas y Alimentos hasta hace poco no habia
aprobado su colocacion a ese nivel (15, 16); ademas, al igual que otros dispositivos
para la fijacién espinal, estos son sistemas técnicamente demandantes,
procedimientos de muy alta complejidad que requieren entrenamiento en centros
especializados, apoyo anestésico y de las Unidades de Cuidados Intensivos; a pesar
de ésta, no estan exentos de graves complicaciones; aparte de que son muy
costosos, todo lo cual, dificulta su adquisicidn y generalizacion en los paises con
sistemas de salud débiles.

La técnica faceto pedicular con tornillo alambre fue el resultado de la experiencia
acumulada durante 13 afios de trabajo en la Cirugia Espinal, concebida en el Servicio
de Ortopedia de nuestro hospital. Surgio a partir del analisis de otras técnicas, que
advierten sobre lesiones neuroldgicas mayores provocadas por el alambre
intrarraquideo (17), razén por la cual se continué revisando la informacion sobre
técnicas modernas de instrumentacion espinal, criterios vigentes sobre la biomecéanica
de la columna y de la fisiopatologia de las metastasis (18, 19, 20). Unido toda esta
informacioén a la evolucién de nuestro Equipo de Cirugia Espinal, a partir del afio 1994
se introdujo la técnica disefiada por el autor de esta obra. Inicialmente se observaron
complicaciones en la unién hueso-alambre, especificamente rupturas del pediculo en
el tratamiento de la escoliosis del adulto donde habia que tirar con mayor fuerza para
lograr la correccién planificada (21) bien en pacientes con hueso de mala calidad. Es
por este motivo que se introdujo el concepto tornillo alambre como modificacién de la
técnica. De esta forma se logré encamisar el tunel 6seo faceto pedicular, eliminandose
la friccién alambre hueso, aumentando el agarre de la vértebra y se redujeron las
fracturas por desgarramientos de la pared del pediculo inducida por el asa de alambre
gue tiraba de éste.

El sistema con tornillo alambre faceto pedicular se proyect6 con el objetivo de ganar
un espacio en una época de alta y costosa tecnologia, frente a los diferentes sistemas
de fijacion tipo Cotrel-Dubousset, el Texas Scottish Rite Hospital, el Isola-Ragosinky el
Moss-Miami (22-28) y otros. El sistema faceto-pedicular elimind los riesgos de dafio
medular del alambre dentro del canal, el anclaje fue también pedicular, con todas las
ventajas biomecéanicas que se adquieren con estos modelos de instrumentacion
espinal.

El objetivo fue evaluar, previa la amplia reseccion del tumor, si el dispositivo pudiese
efectivamente, mantener suficientemente estabilizada y reducida la columna vertebral;
ademas evaluar el efecto del dispositivo sobre los pacientes aquejados con lesiones
tumorales espinales en relacion al dolor, la marcha, trastornos neurolégicos, y calidad
de la supervivencia; y por Ultimo investigar los riesgos y si se presentaron
complicaciones a consecuencias del empleo de la técnica.



Material y método

Se realiz6 un estudio descriptivo y prospectivo, durante el periodo comprendido desde
enero de 1994 hasta agosto de 1998, en el Hospital Clinico Quirargico Hermanos
Ameijeiras, en el que se seleccionaron 24 pacientes con el diagnéstico de lesiones por
enfermedad metastasica y mielomas localizados a nivel de la columna toracica y/o
lumbar, quienes se operaron mediante la técnica de instrumentacion faceto pedicular
con tornillo alambre, previa exéresis amplia intralesional del tumor (vertebrectomia), a
través del pediculo, (hoy conocida como técnica por substraccion pedicular).

Método de estudio

Con pocas excepciones, los pacientes en esta serie estuvieron bajo observacion
médica y cuidados previos por la presencia de tumor primario. La mayoria estuvo
recibiendo varias formas de terapia para estas lesiones, incluyendo hormonas, drogas
citostaticas o radiaciones.

Estudios imagenologicos. Todos los pacientes presentaron colapso del cuerpo
vertebral por fracturas patolégicas, éstas fueron motivadas por enfermedades
metastasicas, y se obtuvo confirmacion de ésta por la demostracion de las lesiones
tumorales esqueléticas a través de radiografias de columna vertebral antero posterior
y lateral, estudios del canal, imagen de resonancia magnética (IRM), tomografia axial
computadorizada (TAC) y biopsias, preferiblemente minimamente invasivas. Se
cumplié el estudio clinico, de laboratorio e imagenolégicos a las 3 semanas, 12
semanas, 6 meses y al consumarse el primer afio después del tratamiento, y luego
cada tres meses en dependencia de la evolucién. Se compararon los resultados
preoperatorios y postoperatorios de las escalas del dolor, del deterioro neuroldgico y la
marcha.

Entre las variables estudiadas se encontraron el sexo, edad, dolor, estado
neuroldgico, y la marcha, sobrevivencia. Se buscaron lesiones metastasicas
craneoencefalica, higado, pulmoén y esqueléticas extravertebrales.

El criterio de inclusion requirié los datos clinicos, imagenolégicos y de laboratorio,
confirmado el criterio diagnostico de lesion destructiva del cuerpo de la vértebra,
secundaria a una enfermedad metastasica, una prediccion de sobrevivencia mayor de
seis semanas y que se eligieran para la intervencion quirdrgica debido al fallo de las
medidas no operatorias para modificar las alteraciones espinales. Se excluyeron
aguellos pacientes con complicaciones de su enfermedad de base como derrame
pleural, los que su estado general fue precario, con trastornos de coagulacion,



presencia de algun foco infeccioso, pacientes con mas de tres vértebras consecutivas
lesionadas y una esperanza de vida menor de seis semanas.

La mayoria de los pacientes estuvo recibiendo varias formas de terapia para estas
lesiones, incluyendo hormonas y drogas citostaticas. La terapia con radiaciones se
aplico preferiblemente en el postoperatorio.

Se acepto6 el consentimiento informado de cada paciente. Previamente se les
explicé el diagnéstico, el probable curso evolutivo de la lesién, en qué se basaba la
operacion, sus riesgos y complicaciones, luego de lo cual se complet6 el estudio con
examenes de laboratorio. No se informd al paciente de la neoplasia maligna que
sufria, pero si se mantuvo a los familiares totalmente avisados. Como también se le
anuncio al paciente el derecho que le asistia para abandonar el proyecto, cuando asi
lo deseara sin necesidad de hacerlo saber.

Laindicacién para el tratamiento incluy6 todos los pacientes con una lesién
destructiva del cuerpo vertebral con sintomas y signos de alarma de inestabilidad
espinal, dolor persistente e intenso, segun la escala de Denis (29); déficit neuroldgico
mayor, de acuerdo a la clasificacion de Frankel (30); lesiones sin inestabilidad o sin
dafio neurolégico pero que no se modificaron con los tratamientos adyuvantes, o que
se demostré por los resultados de la biopsia que eran resistentes a los mismos; y que
en cualquiera de estas condiciones, al menos, tuvieran una expectativa de vida mayor
de 6 semanas.

Técnica quirurgica.

El proceder quirdrgico se realizé bajo anestesia general profunda, utilizando el
abordaje posterior clasico. Se tomé en cuenta el nimero de segmentos, la region del
raquis y la calidad 6sea supra e subyacente a la lesion. Preparada las condiciones
para la instrumentacion transfacetopedicular con tornillos-alambres (21), se procedi6 a
realizar la reseccion total intralesional (vertebrectomia), siempre por via posterior
transpedicular, conocida como técnica por substraccion pedicular; el material resecado
se envid a anatomia patolégica como muestra para la biopsia y ademas cultivo y
antibiograma. Se instrumentaron dos o tres vértebras por encima de la lesién y dos por
debajo. Se implant6 injerto aut6logo intersomatico, preferiblemente tomado de la
cresta iliaca, en dos pacientes se obtuvo del peroné.

El seguimiento postoperatorio se realizé preferiblemente a las 3 semanas, 6 semanas,
3 meses, 6 meses, al primer afio y luego anualmente, salvo complicaciones.



La evaluacion de los resultados tomé en cuenta los pardmetros clinicos
fundamentales para juzgar el resultado del tratamiento operatorio. Alivio del dolor,
segun la escala de Denis (29), sintoma que fue motivo de consulta en todos los
pacientes: grado 0= no dolor; grado 1 = dolor minimo, ocasional, no uso de
medicamentos; grado 2= dolor moderado, se alivia con analgésicos; grado 3 = dolor
moderado a severo, medicacion constante; grado 4 = dolor severo, discapacitante, no
se alivia con la medicacion habitual.

El estado ambulatorio del paciente, si marchaba, aunque fuera con ayuda, o no.

Las lesiones neuroldgicas se evaluaron, segun la clasificacion de Frankel (30). Grado
A= pérdida completa motora y sensitiva por debajo de la lesion; grado B = preserva
cierta sensibilidad por debajo de la lesién, pero no hay funcién motora; grado C=
alguna fuerza motora por debajo de la lesién pero no Uutil; grado D= fuerza motora util
por debajo de la lesién, deambula con értesis; grado E = funcion motora y sensitiva
normal.

Evaluacién global de los resultados, segun los criterios modificados de Manking, citado
por Gomez y Cordies (31). Excelentes: pacientes sin evidencias de recidivas locales,
con buena funcién motora y sensitiva de los miembros capaz de retornar a las
actividades domésticas libre de dolor. Buena: pacientes sin evidencia de tumor, pero
con restricciones moderadas en su actividad doméstica y alguna limitacién en la
funcién, libre de dolor. Regular: no evidencia de la enfermedad, pero con limitacién
marcada de la funcién con restriccion de las actividades y/o dolor ligero a moderado.
Malo: (fracaso) pacientes en los que hay que remover el implante y/o los que mueren
como resultado de las lesiones recidivantes metastasicas.

Estas variables se examinaron en el pre y postoperatorio. Ademas se evalué el tiempo
de supervivencia.

El analisis estadistico examind la informacién disponible, la cual, se proces6
mediante los programas computacionales y estadisticos Fox-base y SPSS version 8.0
para Windows. Durante el analisis estadistico se calcularon porcentajes y promedios.
Se calcul6 el promedio de supervivencia segun el tipo de tumor. Se confeccionaron
tablas de contingencia de doble entrada para la variable Estadio relacionadas con
Evolucion neurolégica y Escala de Dolor. Los resultados fueron presentados en
tablas y graficos para su mejor interpretacion, confeccionados con los programas Word
y Excel del MICROSOFT OFFICE PROFESIONAL y procesados en una PC Pentium
Il a 350 Mhz.



Resultados

Se estudiaron 24 pacientes, 14 hombres (58.3%) y 10 mujeres (41.6%); la edad
promedio fue de 54.8 afos; entre los 40 y 60 afos de edad tuvimos 11 del sexo
masculino (Tabla 1).

Grupo etario Femenino Masculino

(66.6%)

(25%)

(8.3%)

14

10 (41.6%) (58.3%)

(100%0)

Tabla 1.
Edad/Sexo.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

Los tipos de lesiones metastasicas que predominaron en nuestro grupo fueron:
mielomas con seis pacientes para un (25%) y otros seis tumores primitivos de pulmén
con igual porcentaje (Fig. 1).

OMieloma
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OMama
ORifion
BPlasmocitoma
OProstata
BUtero

OColon

BLinfom no Hodking



Fig. 1. Tipo de lesién metastasica

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

La parte de la vértebra mas afectada fue el cuerpo vertebral, especificamente la parte
posterior del cuerpo en 20 pacientes.

El nivel de localizacion, mas frecuente fue el toracico con 13 pacientes (54.1%) (Fig.
2).

W Toracolumbar
B Toracico

B Lumbar

Fig. 2. Nivel de afectacion

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

La totalidad de los pacientes lograron el restablecimiento en relacion al dolor. Asi
tenemos que de los 20 pacientes (83.3%) que se hallaban en el grado 4 de Denis: 15
evolucionaron al grado 1 (75%), cuatro pasaron al grado 2 (20%) y uno al grado 0
(5%). Del resto de los pacientes: dos que estaban en grado 3 evolucionaron al grado 1
y los otros dos al grado 0. El resultado definitivo en relacion al dolor fue: 17 pacientes
(70.8%) pasaron al grado 1; cuatro (16.6%) al grado 2; y tres (12.5%) al grado 0
(Tabla 2).

Prequirdrgico 2 (8.3%) 2 (8.3%) 20 (83.3%)

Posquirargico 3 (12.5%) 17 (70.8%) | 4 (16.6%) 0 0




Tabla 2. Resultados en relacién al alivio del dolor

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

En relacion a los trastornos neurolégicos, en 21 enfermos (87.5%) de 24, acorde a la
clasificacién de Frankel, lograron los siguientes resultados: seis pacientes (25%)
pertenecian al grupo A, 11 de ellos (45.8 %) al grupo B y 4 pacientes (16.6%) al grupo
C. De los seis enfermos (25%) del Grupo A, un paciente pasé al grupo B y otro al C,
dos pacientes pasaron al grupo D, uno al E y sélo uno no mejoré neurolégicamente; de
manera que tres de ellos deambularon para un 50%. De los 11 pacientes del grupo B,
uno paso al grupo C, siete evolucionaron hacia el grupo D, dos al grupo E y uno no
mejord neuroldégicamente, es decir, de éstos deambularon nueve (81.8%) pacientes.
De los cuatro pacientes del grupo C, tres mejoraron (75%), dos pasaron al grupo D,
uno paso al grupo E y el otro no mejoré (Tabla 3).

e No. Frankel || Frankel | Frankel | Frankel
casos A B C D
6

Frankel
=

’m 0
Postop:ratorio 6 1 1 1 2 1 50%

W 11 1 1 7 2 81.8%
W B 1 2 1 75%

Tabla 3. Evolucion neurolégica de los 21 de 24 pacientes con déficit.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

Respecto a la marcha, tenemos que del total de 24 pacientes sélo tres (12.5%)
deambulaban antes de la operacion y 21 de ellos (87.5%) no lo hacian; después de la
intervencion quirdrgica, 15 de los 21 (71.4%) lograron recuperar la marcha.

El tiempo de supervivencia, hasta el momento del corte, el promedio era de 30.3
meses: dos pacientes tenian mas de 5 afios (62.5 meses), se trataban de lesiones por
mieloma multiple; ocho pacientes estaban entre 2 afios y 5 afios (36.8 meses), en
éstos, los diagnoésticos fueron una lesion per capita por mieloma, plasmocitoma,
nasofaringeo, tumor de pulmon, tumor renal, tumor prdéstata, y dos por tumor de
mama; cinco pacientes tenian entre 1 afio y 2 afios (17.8 meses), en ellos los tumores
fueron de Utero, plasmocitoma, linfoma, colon, y mama; nueve pacientes tuvieron



menos de un ano, con una media de 4.3 meses: dos de ellos con lesiones
metastasicas de tumor de rifién, tres por mieloma multiple, y cuatro metastasis por
tumor de pulmén, dentro de este grupo se encuentran los cinco fallecidos entre las 6
semanas y 2 meses luego de realizada la intervencion quirdrgica: mieloma multiple
dos pacientes y tumor de pulmon tres. Estos resultados se mostraron en la (Tabla 4).

Tipo de tumor . Tiempo de Tiempo
supervivencia promedio de
supervivencia

Mieloma multiple > 5 afios 62.5 meses

Mama (2), Préstata, 2 a5 afios 36.8 meses
nasofaringeo, Renal,
Pulmén,
Plasmocitoma,
Mieloma multiple

Utero, Colon, Linfoma 1 a2 afios 17.8 meses
no Hodking, Mama,
Plasmocitoma

Renal (2), Pulmén (4), 4.3 meses
Mieloma multiple (3)

Mieloma multiple (2) 5 fallecidos Mas de 6 semanas Menor de 2 meses

Pulmoén

Tabla 4.Tiempo de supervivencia

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

En cuanto a la evaluacion global de los resultados, segun los criterios modificados de
Manking (31) citado por Gémez y Cordies el balance que se mostro racional, teniendo
en cuenta los objetivos discretos que se trazaron en este estudio oncolégico fueron:
excelentes en 18 enfermos (75%), buenos en tres de ellos (12.5%), regular en otros
tres (12.5%), malos ninguno (Fig. 3).



Enfermos

5 D
13% (%

M Excelente
M Bueno
Regular

H Malo

Fig. 3 Evaluacion de los resultados

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

En nuestra serie no hubo complicaciones postoperatorias y se mantuvo la
instrumentacion en todos los enfermos. Hubo una recidiva pasado un afio.

Discusion

En esta serie no hubo complicaciones neuroldgicas postoperatorias, se mantuvo
estable la correccidn, no se present6 la necesidad de retirar o revisar la
instrumentacion en los enfermos tratados, excepto uno, en que recidivo la lesién un
afo después de estar asintomatico, es decir, no fue por fracaso del nuevo método. La
instrumentacion segmentaria espinal con la técnica tornillo alambre faceto pedicular es
una evolucién de los sistemas sublaminar de Luque, Cotrell-Dubousset,
Transpedicular con Roy Camille y del procedimiento de Roaf con placas y ganchos
(32).

En cuanto a la evaluacion global de los resultados, éstos fueron identificados como
apropiados en mas de un 85% de los pacientes. No se intenté hablar de excelentes y
buenos resultados, ya que se traté de pacientes con lesiones malignas con metastasis
vertebrales. También fue dificil

hablar del grado de satisfaccion en la enfermedad metastasica espinal; mejor fue decir
gue al evaluar todos los pacientes, después del procedimiento quirargico, mejoraron
la calidad de vida con los resultados iniciales obtenidos y ésta se debi6 a la
desaparicidon del dolor que fue muy apreciable en general, principalmente en 20
pacientes de 24 (83.3%).



Tres enfermos mantuvieron la marcha, se recuper6 en 15 de ellos (71.4%) de los 21
enfermos que no deambulaban al inicio de la investigacion; al concluir ésta lo hacian
18 pacientes de 24 (75%). Desde el punto de vista neuroldgico, segun la clasificacion
de Frankel, todos los enfermos del grupo A avanzaron 1 grado, excepto uno; en el
grupo B se detuvieron dos; en el grupo C se quedaron tres; el resto evoluciono al
grupo D, es decir, éste consigui6é un grado neurolégico normal.

En relacion al tiempo de sobrevivencia, el estudio mostré una concluyente tasa de
sobrevida: dos rebasaron los 5 afos de supervivencia (mieloma) y diez pacientes
sobrepasaron los 2 afios. Se trat6é de 12 pacientes con enfermedad metastasica
espinal, los cuales, mejoraron su estado fisico, y su calidad de vida. Hasta hace muy
poco tiempo, practicamente nada se hacia por estos enfermos. Hubo cinco pacientes
gue fallecieron muy precozmente afectados por metastasis pulmonar y mieloma
multiple, a pesar de ello se aliviaron durante 6 semanas o méas del dolor y se
beneficiaron también de otros efectos de la descompresion medular, como fue ganar
algun grado de recuperacion del déficit neurolégico.

Los recientes avances en el tratamiento contra el cancer han dado como resultados
una significativa mejoria en el tiempo de supervivencia en muchos tipos de tumores. Al
mejorar la sobrevivencia, metastasis raquideas antes silentes, se ponen en evidencia
desde el punto de vista clinico y afectan la calidad de vida marcadamente. Siegal y
Tigua calculan que hasta el 90% de los pacientes que mueren de céncer, desarrollan
metastasis espinales y signos de compresion medular (33).

Inicialmente, el Unico proceso descompresivo practicado era la laminectomia, sin tener
en cuenta la localizacién de la compresion epidural (34, 35). La laminectomia en estos
pacientes fallaba por dos razones: primero, una adecuada descompresion de la
médula era imposible, ya que el sitio de la enfermedad es generalmente a nivel del
cuerpo vertebral, comprime a la médula desde delante y no puede ser removida a
través de la laminectomia que solo tiene acceso a la parte posterior de ésta. En
sintesis la compresion es anterior y se requiere la descompresion anterior para liberar
la médula; y segundo, aun cuando la adecuada descompresion por laminectomia se
obtuviera, la inestabilidad espinal resultante, colocaba a estos pacientes en un mayor
riesgo de compresion medular postoperatoria, al eliminar con la intervencion operatoria
los pocos elementos de soporte espinal constituido por el importantisimo complejo
capsuloligamentoso posterior, lo Unico que sostenia, después del colapso del cuerpo
la estabilidad espinal. Ha quedado justificado y como ciencia constituida, como util la
necesidad de la indicacion y la aceptacién de métodos quirirgicos mas agresivos
como los propuestos para pacientes con el estado general lo suficientemente estable
para sobrevivir al tratamiento con una expectativa de vida mayor de 6 semanas (36).

Numerosos abordajes quirdrgicos se han descrito y aplicado. En este trabajo se



practicé la via posterolateral por costotransversectomia y descompresion anterior a
través del pediculo, conocida como substraccion pedicular, se realiz6 reseccion
intralesional del cuerpo vertebral afectado y se descomprimid la porcion anterior de la
médula, seguido de la estabilizacion interna con la utilizacién del tornillo-alambre
facetopedicular (técnica de Candebat), y se reconstruyé la columna anterior con injerto
0seo. Ciertamente, las tres columnas del raquis pueden removerse a través de un
acceso posterolateral con costotransversectomia, seguido de la reseccién de la
lamina, pediculo y finalmente del cuerpo vertebral, abordaje que esté indicado en los
tumores metastasicos (37), en las fracturas inestables con o sin compresién medular y
en las mal consolidadas con lesién neurologica.

Sundaresan en 1985 (38), Siegal en el mismo afio (39), Onimus en 1986 (40), Perrin
en 1987 (41), O'Neil J en 1988 (42) y Harrington en el mismo afio (43), han revisado el
resultado de su trabajo con relacién al tratamiento quirargico de los tumores malignos,
localizados en la columna, teniendo en cuenta los parAmetros mas representativos
para evaluar el tratamiento de estas lesiones (44). Comparando nuestra serie con la
de estos autores, se consider6 que este estudio fue representativo y los resultados son
similares a los informados, con determinadas variaciones que analizaremos a
continuacion.

En cuanto a la edad se coincidi6é con estos autores (38-43), puesto que se presentaron
en cualquier edad, pero fue mas frecuente en la 4ta, 5ta, 6ta y 7ma décadas de la vida
y todos nuestros pacientes se encontraban en ese rango; 2/3 de esta serie se
presentaron entre los 40 y 60 afios de edad, pacientes relativamente jovenes en plena
etapa activa de la vida laboral y social. Con respecto al sexo, existié un predominio del
masculino, lo cual, se explicé por la frecuencia de las lesiones metastasicas de
pulmén y los mielomas que constituyeron el grueso de esta muestra.

Tocante al tipo de tumor, en la literatura se sefiala que las lesiones metastasicas de la
columna més frecuentes, son las secundarias a carcinomas de mama, pulmon o
prostata; ademas de los linfomas y mielomas que originan lesiones esqueléticas
diseminadas y que cuando se presentan en el raquis, son consideradas como
metastasis (45); menos habitualmente se observan los carcinomas de origen renal,
tiroides o colon (46- 52). En nuestro grupo de estudio, se descubrié mas
corrientemente las lesiones secundarias al carcinoma broncégeno y los mielomas,
seguido por el carcinoma de mama, también se observaron lesiones secundarias a
carcinomas renales, gastrointestinales y por plasmocitomas (53).

Respecto a otra de las variables estudiadas, como lo es la localizacion de la lesion, en la
literatura de consulta, se recopila el predominio de las lesiones toracicas, que se relaciona con
el alto indice de lesiones secundarias a carcinomas de mama y pulmoén, las cuales, que en un

alto porcentaje hacen metastasis hacia esta zona de la columna (54). La rehabilitacién



neurolégica en relacién a los 21 pacientes (87.5%) con manifestaciones preoperatorias, 18
operados (75%) consiguieron deambular nuevamente. Acerca de a la marcha, de los 21
pacientes (87.5%) que no deambulaban, el 71.4% (15 enfermos) lograron caminar, ésta fue
superior al de los autores consultados (38, 40, 52), que sefialan hasta un 56%; lo cual creemos
estuvo influenciado por el tiempo entre la aparicion de los signos neurolégicos mayores y la
intervencién quirdrgica. Estos resultados se empobrecen cuando la paraplejia se ha
establecido durante méas de 4 horas, por tanto resulta esencial operar a estos pacientes antes

de que los efectos secundarios de toda lesion neuroldgica se desarrollen.

La mortalidad pasadas las 6 semanas, se comportd entre los limites admitidos, cinco
fallecidos, para un 37.5%, considerando la gravedad de estos problemas. Los
pacientes con metastasis dseas tienen muy mal prondstico y solo unos pocos tienen
una expectativa de supervivencia superior a los 2 afios.

Por el momento, estos procederes contintan siendo una intervencion paliativa.
Nuestro promedio de conservacion de la vida fue de 30 meses, muy superior al
descrito por estos autores (38-43), consideramos que se debe a la inclusion en nuestra
casuistica de un gran namero de lesiones producidas por mieloma multiple, los cuales
tienen un pronéstico de 2 a 3 afios, independientemente de los tratamientos locales y
sistémicos.

Los resultados mostraron que la calidad de vida fue significativamente superior,
puesto que disminuyeron el dolor y los dafios neuroldgicos, y la marcha se recuperé
en muchos enfermos.

En nuestra serie no se reportaron lesiones neuroldégicas mayores, el material de
osteosintesis utilizado no fue voluminoso como los de los otros sistemas, por lo que no
fueron usuales los problemas con los tegumentos (55). El costo del sistema fue 11
veces menor que los sistemas clasicos hoy empleados para el manejo de estas
lesiones.

Se concluye que la instrumentacion faceto pedicular disminuy6 el dolor y las
complicaciones neurolégicas. Estas dificultades se limitaron con el perfeccionamiento
de la técnica. Fue una alternativa a los sistemas de instrumentacion espinal posterior,
en el tratamiento quirdrgico de las lesiones metastasicas de columna, que ofrecié
ventajas biomecanicas, preliminarmente comparable a otros sistemas de
instrumentacion espinal posterior, de gran notoriedad. La reseccion del tumor vy fijacion
interna en estos problemas tan complejos logré: aliviar el dolor, recuperar el déficit
neurolégico y aumentar la supervivencia hasta 2.5 afios (30 meses). EI mejor
prondstico correspondio al mieloma multiple, seguidos por el cancer de mamay el
peor pronostico fue el del cancer de pulmon.
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Comentario de actualizacion

Este estudio estuvo dirigido hacia las lesiones metastasicas espinales secundarias a varias
neoplasias malignas. Se subrayé la necesidad del tratamiento precoz de éstas para paliar las
consecuencias inmediatas del compromiso espinal, que si bien no modificaron el penoso
pronéstico de estos pacientes, si mejoraron su calidad de vida, al menos durante varios meses
y hasta afios en algunos enfermos, acorde con el sitio de la lesion primaria, el grado de
malignidad, magnitud de la reseccion del tumor (1) y efectividad del tratamiento adyuvante y
coadyuvante, entre ellos los medicamentos (quimioterapicos) y la radioterapia, cada vez mas
eficaces.

La ocurrencia de una metastasis en la columna vertebral, no debe inhibir al médico en
buscar otras herramientas terapéuticas, porque la época de las osteosintesis
suficientemente estables a nivel espinal permiten tratar estas lesiones de una forma
racional, que asegura una estabilizacién sélida, y un periodo confortable para estos
enfermos, al menos durante varios meses e incluso en algunos pacientes (segun la
histologia, localizacién primaria y grado de malignidad de la lesién tumoral), se puede
mejorar su condicion durante dos o tres afios, ahorrando sufrimientos y evitando la
paraplejia, o al menos aplazando ésta. El desafio en la actualidad, radica alrededor del
problema de la reseccion de la masa tumoral metastasica lo més extensa posible, con
margenes amplios y libres de tumor que den un mayor margen de seguridad y mejor
pronostico (1).

Por supuesto, la prediccion del prondstico en la enfermedad metastasica espinal
es determinante, en una situacion con limitados métodos diagnésticos y de
tratamientos. De acuerdo a Tokuhashi y col. (2), quienes han desarrollado una escala
de evaluacién pronéstica muy Gtil y ampliamente utilizada, han recomendado el uso de
6 parametros para medir el prondstico de la enfermedad metastasica espinal: 1-el
estado general del paciente segun Karnofsky, 2-el sitio e histologia de la lesién, 3-las
metastasis en otros 6rganos mayores, 4-nimero de metéstasis 6seas
extravertebrales, 5-el nimero y sitio de lesiones 6seas vertebrales, y 6-el grado de
lesién neuroldgica; a cada factor prondstico le asigno entre 0 y 2 puntos, a excepcion
del sitio de la lesion al cual lo tasé entre 0 y 5 puntos, en total 15 puntos. Este puntaje
esta relacionado segun el grado de la enfermedad: una puntuacién entre 0 y 8 puntos
tiene un prondstico menor de 6 meses de expectativa de vida, entre 9y 11 prondsticos
mayores de 6 meses pero inferior a un afio, entre 12 y 15 el indice predictivo es mayor
de un afo. Los pacientes se clasificaron en dos grupos de acuerdo a si el propdésito
del tratamiento era la reseccion simple del tumor (grupo de procedimientos paliativos)
y el segundo grupo a si el objetivo principal era la excision del cuerpo vertebral con la
lesiébn completa (grupo de procedimientos excisionales). Estos autores hallaron que el
método fue Util para la evaluacion preoperatoria del prondstico, en el tumor espinal
metastésico.



Otros autores como Tomita y col. (3) han propuesto un sistema basado solamente en
tres factores prondsticos: 1) grado de malignidad, 2) metastasis viscerales y 3)
metastasis 6seas, con su consiguiente puntuacion entre 2-10 para dar una escala
prondstica, segun la agresividad de la lesion, mientras mas baja la puntuaciéon mejor
prondstico. La estrategia para cada paciente se decidia de acuerdo a esta escala:
entre 2 y 3 puntos, la conducta quirtrgica indicada fue la excisién amplia 0 marginal;
entre 4 y 5 puntos, excisiébn marginal o intralesional; entre 6 y 7, procedimiento
paliativo; y entre 8 y 10, tratamiento no operatorio.

En relacion con la técnica del tornillo alambre faceto pedicular ésta forma parte de los
métodos alternativos para la instrumentacién espinal al igual que el método criollo con
tornillo transpedicular y alambre (Fig. 1).

Fig.1. A hasta la F, paciente femenina de 42 afios de edad con metastasis por carcinoma de Utero. Ay
B. Radiografias AP y L. Se demuestran la destruccion de L4. Cy D. La IRM ilustra la real extensién de
la lesion en los planos axial y sagital. E y F. En las radiografias AP y L, obsérvese la reconstruccion
quirargica con el método alternativo tornillo transpedicular y alambre.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

Los alentadores resultados de nuestro estudio estuvieron influidos por la evaluacion y



la valoracion integral del paciente, con la evaluacion del estado general, y el
perfeccionamiento en el estadificar el diagnéstico (3), el tratamiento precoz, la
reseccion extensa aunque intralesional del tumor, la seleccion adecuada
preferiblemente con lesiones Unicas vertebrales (4, 5) y sin metastasis viscerales y la
utilizacion de la técnica faceto pedicular, que como caracteristica mas sobresaliente
presento, la de permitir una fuerte fijacién espinal, sin invadir el canal neural, evitando
los altos riesgos de lesion medular, que traen consigo las instrumentaciones por via
posterior.
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CAPITULO 3.

MIELOPATIA CERVICAL

a) “Espaciador Intersomatico Cervical”

Resumen

Se realiz6 un estudio prospectivo con 17 pacientes, entre el 2000 y el 2005, con el
diagnostico de mielopatia cervical (14 afectados con mielopatia espondilética cervical,
un paciente con linfoma no Hodking y otros dos con inestabilidad post laminectomia),
todos con sintomas medulares centrales, quienes se intervinieron después de la
corpectomia multiple de 2 6 mas cuerpos vertebrales, mediante instrumentacion con
placa y tornillos. Para cubrir el gran defecto intersoméatico y aumentar la estabilidad, se
asocié un espaciador intersomatico cervical, disefiado en el propio Servicio de
Ortopedia del Hospital Hermanos Ameijeiras, el cual, se rellené con injerto 6seo
autologo. El objetivo fue valorar el curso de la mielopatia, la evolucién clinica y la
estabilidad radioldgica cervical de los pacientes afectados por mielopatia, intervenidos
mediante corpectomia, osteosintesis interna con placa y tornillos, y el aumento de la
fijaciéon con un espaciador intersomatico de tipo criollo. Antecedentes: existe gran
interés para incrementar la estabilidad y reducir la tasa de fallos de la consolidacion
Osea, después de la resecciéon multiple del cuerpo vertebral; y para reducir el riesgo
del colapso del injerto 6seo y eliminar la toma del injerto; en este sentido algunos
cirujanos, tratan la inestabilidad cervical, luego de experiencias en caballos, con un
procedimiento de fusién anterior llamado “Bagby Basket”, el cual, consiste en un
cilindro de acero inoxidable perforado extensivamente y rellenado con injerto autégeno
local. Los resultados fueron estudiados con un tiempo de seguimiento postoperatorio
promedio de 61. 11 meses. El déficit neuroldgico y funcional se evalu6 segun la
Asociacion Ortopédica Japonesa (JOA), el cual, fue 7.38 puntos en el preoperatorio y
12.94 puntos en el postoperatorio, es decir, la tasa de recuperacion fue de 41.89%, lo
cual se considerd como notable. Al cabo de 12 semanas aparecieron signos
radiolégicos precoces de fusion. La estabilidad fue sélida en el 100% de la casuistica,
y el espaciador intersomatico se mantuvo en posicién apropiada en todos los casos.
Las complicaciones, fueron en dos pacientes, por aflojamiento de uno de los tornillos
que aseguraban la placa a los cuerpos vertebrales, sin pérdida de la correccion. Dos
pacientes se mostraron insatisfechos con los resultados del tratamiento quirdrgico;
ambos habian desarrollado una enfermedad de Parkinson en el transcurso de los 4
afios del seguimiento. Los resultados del estudio mostraron que el uso de este sistema
de instrumentacién ofrecié una mayor potencia biomecanica; produjo inmediata
estabilidad; redujo el tiempo quirdrgico al eliminar la necesidad de tomar injerto iliaco y
la morbilidad asociada a ésta. Se concluye que constituyd una alternativa a los
novedosos artificios existentes en la reconstruccion cervical anterior.

Introduccién



Desde que Robinson y col (1) introdujeron el abordaje anterior para la columna
cervical, los cirujanos espinales son capaces de tratar algunos desordenes cervicales
con éxito; sin embargo la fusion cervical anterior no es siempre exitosa. DePalma y
col. informaron una tasa de 7% de fracaso de la consolidacion; Robinson y Bohiman,
separadamente, comunicaron un 12% (1), usando modificaciones de la técnica de
fusion anterior de Robinson, Emery y col. Los investigadores Broodke y Zdeblick
hallaron en su estudio una tasa de complicaciones de 4% y 6% respectivamente (2).

A pesar de estas complicaciones, muchos autores, en la actualidad, recomiendan la
descompresidn, instrumentacién y fusion cervical anterior, ya que la misma previene la
irritacion radicular local al disminuir la movilidad a este nivel, prevé el colapso del
espacio discal y evita la deformidad cifética cervical, aliviAndose de esta forma el dolor
(2). El injerto 6seo tomado de cresta iliaca o del peroné esta asociado con tasas
elevadas de complicaciones y fallos de fusion.

Se recomienda, conjuntamente con el uso del injerto 6seo, la fijacion interna
suplementaria con placas y tornillos, que evite el colapso del injerto (2).

En general, la tasa de pseudoartrosis se incrementa a medida que aumenta el nUmero
de segmentos fusionados; estos autores (1,2) trabajaron en pacientes que solo
sufrieron disquectomia simple. Sin embargo, queda pendiente el problema de la
inestabilidad como es la que se presenta después de la corpectomia multiple. En los
ultimos 6 6 7 afios, se ha podido producir la proteina morfogenética 6sea-2
recombinante humana (rhBMP-2) por medio de la Ingenieria Genética y se ha iniciado
la introduccién en humanos, con resultados muy alentadores en la induccién de la
osteogénesis (3), la que se ha utilizado como alternativas en la aceleracion de la
fusion 6sea.

La corpectomia multiple de dos 6 mas cuerpos vertebrales necesariamente indicada
en muchos desordenes de la columna cervical, ha magnificado las tasas de
complicaciones debidas al fallo de consolidacion. Entre 1970 y 1980, en un esfuerzo
por mantener la estabilidad y mejorar la tasa de fusion, algunos cirujanos, entre los
gue se encuentra el Dr. George Bagby (4), tratan la inestabilidad cervical grave
producida después de la destruccion de dos 6 mas cuerpos vertebrales en
experiencias en caballos, con un procedimiento de descompresion, instrumentacion y
fusién anterior llamado “Bagby Basket”, que consiste en un cilindro de acero
inoxidable perforado extensivamente y rellenado con injerto 6seo autdégeno local para
subsanar el extenso defecto dseo; ellos obtuvieron una tasa de fusién del 88%.

En 1986 Butt somete a una prueba biomecanica, al concepto comunicado por Bagby,
de ésta resulto el disefio del implante tipo BAK (Bagby y Kuslich), que utiliza en el



segmento lumbar, donde produjo bastante estabilizacién, tanto en estudios en vitro
como en vivo. Esta técnica también se llevé al segmento cervical con resultados
satisfactorios (5).

Ante la alternativa de dispositivos cada vez mas costosos y de dificil acceso en el
mercado internacional, se disefi6 en el Servicio de Ortopedia un espaciador
intersomatico, consistente en un espiral de acero inoxidable rellenar con hueso
autdlogo local, suplementado con placa y tornillos, indicado en el tratamiento de
alteraciones cervicales de causa degenerativa, tumoral y traumatica, donde fue
necesaria una descompresion extensa y una reconstruccion anterior total, compleja,
tras la corpectomia multiple.

El objetivo de este estudio fue evaluar el dispositivo de referencia con relacion al curso
de la mielopatia cervical, reducir la tasa de inestabilidad después de la corpectomia
multiple y eliminar las complicaciones derivadas de la toma de injerto 6seo de la
cresta iliaca o del peroné.

Material y Método

Se incluyeron 17 pacientes en un estudio prospectivo y descriptivo desde enero 2000
hasta septiembre 2005 con el diagndstico de inestabilidad cervical grave por
enfermedad degenerativa espondil6tica cervical en 14 pacientes, linfoma no Hodking
en uno y por secuelas de laminectomias en dos enfermos, quienes sufrieron
corpectomia multiple de dos 6 mas cuerpos vertebrales. Se les realiz6 instrumentaron
con placas y tornillos y la interposicién de una caja o espaciador (cargado con hueso
local de las vértebras resecadas), indicada para cubrir el gran defecto creado por la
extensa reseccion ésea.

Método de estudio

Los enfermos se examinaron individualmente y se recogi6 la presencia de sintomas y
signos clinicos previos al procedimiento quirtrgico. Se realizé la evaluacion radiologica
con Rx simple de columna cervical anteroposterior y lateral, imagen de resonancia
magnética (IMN) y tomografia axial computadorizada (TAC). La inestabilidad fue
documentada por el examen clinico y por los estudios imagenolégicos. El seguimiento
postquirdrgico se realiz6 a los tres meses, seis meses, un afio y después anualmente.

Para el mismo se utilizaron las variables siguientes: dolor, sintomas medulares
(segun la escala de evaluacion de la Asociacion Ortopédica Japonesa (JOA) (6, 7),
consolidacion 6sea, alineacién cervical, aflojamiento del material de fijacion,
complicaciones y grado de satisfaccion del paciente.



El criterio de inclusién estuvo dado por el criterio diagnéstico de compresion y
marcada inestabilidad cervical producida por colapso del cuerpo vertebral secundario a
la enfermedad degenerativa, como por tumor o al fallo una intervencion operatoria
anterior. Se incluyé un periodo de seguimiento mayor de dos afios. Se excluyeron los
pacientes con enfermedades sistémicas que contraindicaban o no recomendaban el
tratamiento quirdrgico.

La indicacién para el procedimiento incluyo los pacientes con criterio de mielopatia
cervical con sintomas y signos de alarma, neurolégicos de tipo central y progresivo,
producido por espondilosis severa, tumor con destruccién del cuerpo vertebral, y
laminectomia, con una evolucidon mayor de seis meses, resistente a la terapéutica
conservadora.

El consentimiento informado se solicité a cada paciente, de acuerdo a las nhormas
éticas, en esta entrevista se le impuso de los hallazgos encontrados en los examenes
realizados y del curso natural del proceso en especifico, de las opciones y alternativas
terapéuticas, y de los efectos positivos y negativos de los procedimientos.

Técnica Quirurgica de la corpectomia e instrumentacion con el espaciador
cervical. Se realizé el abordaje convencional de Smith Robinson (8), se incidié
longitudinalmente por delante del esternocleidomastoideo, se expuso el area de lesion.
Se procedi6 a realizar la corpectomia de 2 6 mas cuerpos, segun la extension de la
destruccion vertebral, transversalmente se resecan entre 18 y 20 mm para obtener
una descompresion también axial. Este paso se realizé, preferiblemente, en la parte
inicial con rongeurs y luego con el minimotor, después del adelgazamiento de la pared
posterior del cuerpo se prosigui6 con el Kerrison # 2 y # 3 y curetas de 2 6 3 mm para
remover el resto de la porcién posterior y completar la corpectomia. Una vez concluida
la descompresion ya sefalada, se realiz6 la preparacion de las placas terminales de
las vértebras adyacentes a la corpectomia. Se probd el espiral, cuya longitud se
determind, segun el defecto creado, después se comprob6 que el espiral
permaneciera en tensién entre los cuerpos vertebrales y bajo limites fisiologicos, se
retir0 y se rellend con injerto esponjoso (Fig. 1) que se obtuvo de los fragmentos de la
corpectomia, excepto, en el caso del tumor por linfoma.

Fig. 1. Espaciador intersomatico se rellené con injerto
0seo autdlogo, obsérvese el amplio contacto que le
ofrece el dispositivo al injerto con las superficies de las
vértebras.




Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

Después se implanté definitivamente el espaciador. Al dispositivo se le pas6 una
sutura metalica en ambos extremos, que luego de implantada la placa se fija a ésta,
para evitar un posible desplazamiento y una posicion muy posterior o anterior; la
posicion ideal es 1 mm por detras del nivel anterior del cuerpo vertebral (Fig. 2) y (Fig.
3).

Como inmovilizacion externa, se usé una minerva que se mantuvo por 4 meses. El
seguimiento clinico-radioldgico se realizd por Consulta Externa al mes, 3, 4, y 6 meses
y luego anualmente.

Las ventajas biomecanicas del espaciador intersomatico cervical (EIC) disefiado en el
Servicio (Fig. 1) fueron las siguientes:

Corregir la deformidad mecénica existente (Fig. 2) y (Fig. 3).

Proveer estabilidad del segmento hasta que la artrodesis tenga lugar.

Facilitar un medio posible para que ocurra la consolidacion 6sea.

A w DN PR

Lograr la fusién con un minimo de morbilidad al no utilizar abordaje accesorio
en la toma del injerto.

5. Impedir el colapso del injerto 6seo.

Fig. 2. A. Vista lateral radiogréafica donde hay rectificacion de la lordosis. B y C imagen de
resonancia magnética (IRM) y T2 con técnica mielogréfica, distingase la compresién medular.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.
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Fig. 3. A. Radiografia simple de la reconstruccion en el postoperatorio inmediato.
B, Evolucion después de los 9 meses. C, En el control radiografico al afio se
mantiene la alineacion.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos

La evaluacion de los resultados neuroldgicos se realizo de acuerdo al grado de
alteracion medular, segun la escala de valoracion de la Asociacién Ortopédica
Japonesa (JOA) (6, 7), que considera 17 puntos como méaximo al estado medular
6ptimo y 0 punto al peor, distribuidos en la siguiente forma: cuatro puntos como
maximo para la actividad motora de la extremidad superior atendiendo a la facultad
para comer sin dificultad y un gradiente descendente hasta incapaz de comer, 0
puntos; cuatro puntos considera como maximo a la facultad para caminar sin dificultad
y desciende hasta incapaz de caminar, 0 puntos; si hay conservacion sensitiva de las
extremidades superiores, dos puntos como maximo y 0 puntos si hay pérdida total de
la sensibilidad; e igual calificacion al estado sensitivo para las extremidades inferiores
y tronco respectivamente; si no hay alteracion de los esfinteres tres puntos como
maximo y 0 puntos para la ausencia total del control esfinteriano. Una calificacién
mayor de 13 puntos indica una mielopatia leve, entre 8 y 12 mielopatia moderada, y
menor de 7 mielopatia grave. Entre el estado pre y postquirlrgico, la tasa de
recuperacion fue medida con la férmula expuesta en la Fig. 4 (6, 7):

JOA postquirtirgico — JOA prequirdrgico =X 100

Valor max. JOA (17) — JOA prequirdrgico

Fig. 4. Formula para evaluar la tasa de recuperacion segin JOA

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

Fueron objeto de evaluacion ademas, el tiempo en que aparecieron los signos
radiologicos de fusién Osea, la estabilidad de la instrumentacion y la satisfaccion del
paciente.

El andlisis estadistico se determiné utilizando medidas de estadisticas descriptivas
como promedios para el examen de las variables cuantitativas y porcentajes en el



analisis de las variables cualitativas.

Resultados.

Todos los pacientes presentaban inestabilidad cervical grave. El tiempo de evolucion
promedio entre el comienzo de los sintomas y el proceder quirdrgico, fue de 27 meses;
la media de seguimiento, 61.11 meses (rango de 48 a 68 meses). La edad promedio
fue de 56 afios (36- 73), entre ellos nueve en la década de los 50 afios y cuatro en la
de los 60; con relacion al sexo tres mujeres y 14 hombres (Tabla 1). EI 64.7 % (11
pacientes) refirid6 un déficit motor como sintoma inicial, pero en el examen fisico se
constatd paraparesia en 15 enfermos (88.2%); 14 de ellos (82.3%) consultaron por
trastornos en los miembros superiores. Del total de 17 pacientes, 14 de ellos (82.3%)
tenian el diagnostico de mielopatia espondilética cervical, uno estaba afectado por
linfoma no Hodking (5.8%) y los otros dos (11.6%) mostraban inestabilidad cervical por
laminectomia.

Al examen fisico, los signos que preponderaron fueron neuroldgicos de tipo medular,
con déficit motor habia 14 pacientes (82.3%), el resto present6 una combinacion de
sintomas motores y sensitivos, estos se evaluaron segun la clasificacion de la
Asociacién Japonesa para la Mielopatia (JOA) (6, 7); el 100% present6 un grado
importante de afectacion medular. En la Tabla 1 se presentaron algunos datos clinicos
neuroldgicos de los pacientes.

‘No. | Edad | Sexo Sintomas Signos

1 Debilidad hemicuerpo Derecho Hemiparesia Derecha

2 36 M Debilidad 4 extremidades Cuadriparesia espastica

3 50 M Debilidad m. superiores Paraparesia de m. superiores
4 53 M Debilidad m. superiores Paraparesia de m. superiores
5 58 M Debilidad m. superiores Paraparesia de m. superiores
6 58 F Calambre en las manos Parestesia de m. superiores
7 47 M Debilidad 4 extremidades Cuadriparesia espastica

8 66 M Calambre en las manos Paraparesia de m. superiores
9 58 M Dificultad para caminar Paraparesia de m. inferiores




10 47 F Debilidad M. Sup. Izquierdo Hemiparesia espastica izquierda [
11 53 M Debilidad 4 extremidades Cuadriparesia espastica

12 54 F Dificultad para caminar Paraparesia de m. inferiores

13 66 M Inestabilidad para la marcha Paraparesia de m. inferiores

14 73 M Calambre en las manos Parestesia de m. superiores

15 60 M Disminucion de la habilidad Disdiadococinesia

16 66 M Calambre en las manos Cuadriparesia espéstica

17 55 M Disminucion de la fuerza en las manos Paraparesia de m. superiores

Tabla 1. Edad, sexo, sintomas y signos clinicos iniciales de los pacientes del estudio.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

En un promedio de 12 semanas en todos los pacientes, se observaron signos
radiologicos de aparente fusion, aunque fue dificil la exacta apreciacion del callo 6seo,
debido a la interferencia del propio espaciador. La estabilidad fue sélida en el 100% de
la casuistica; en todos se restituydé o mantuvo la lordosis fisiol6gica cervical; no hubo
desplazamiento del dispositivo (Fig. 3). Desde el punto de vista neuroldgico los
pacientes presentaron en el periodo preoperatorio 7.38 puntos acorde con la féormula
de evaluacién neurolégica de la JOA (6, 7), un afio después del procedimiento
operatorio habian ganado mas de 5 puntos, es decir, alcanzaron 12.70 (41.89%)
puntos; 4 afios mas tarde habian logrado 12.94 (42.90%) puntos.

Ver en la tabla 2, la evolucién de los pacientes segun los puntos ganados y la tasa de
recuperacion segun los criterios de la JOA.

Estadio Puntos de JOA

s
Prequirdrgico % tasa de recuperacion

Evolucion Postquirargica

1 afio después de la cirugia . (5.32) 41.89%

4 afos después de la cirugia . (5.56) 42.90%

Tabla 2. Puntos ganados y tasa de recuperacion segun los criterios de la JOA.



Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

Durante el andlisis de los resultados, se encontré que tres pacientes mostraron una
enfermedad de Parkinson, en dos de ellos el progreso de la enfermedad fue muy
marcado. Dos pacientes (11.7%) se mostraron insatisfechos con los resultados del
tratamiento quirdrgico.

Como complicaciones, en dos pacientes (11.7%), se aflojé uno de los tornillos que
fijan la placa a los cuerpos vertebrales sin que se presentaran sintomas ni signos de
pérdida de la correccion. En esta serie no hubo fallecidos, ni complicaciones
neuroldgicas, reoperaciones o infecciones.

Discusiodn

En el corriente estudio con el espaciador intersomatico cervical combinado con la
corpectomia multiple, para modificar el curso de la mielopatia, se detuvo la progresion
de las afectaciones medulares y a los 4 afios el 100% de los pacientes se mantuvo
con igual o mejor tasa de recuperacion neurolégica.

Se logroé reestablecer la adecuada alineacion de la columna cervical, y no hubo
necesidad de emplear autoinjerto de la cresta iliaca o del peroné, lo cual, disminuyé el
tiempo quirdrgico y anestésico. El espaciador espiral intersomatico se indicé para
reconstruir la columna en una variedad de condiciones anormales (9), tales como
desérdenes degenerativos y tumores 0seos de la columna cervical después de
realizada la descompresion por corpectomia doble, triple o cuadruples. El dispositivo
proporciond una estabilidad estructural inmediata mientras ocurri6 la fusién osea; su
uso acort6 el tiempo quirargico y redujo la morbilidad en el sitio donante de injerto a
diferencia de otros implantes que se han disefiado para la columna cervical (10).

Se logré detener la progresion de la inestabilidad y a los 4 afios el 100% de los
pacientes se mantuvo con igual o mejor tasa de recuperacion neurolégica.

El tiempo promedio en que aparecieron los signos iniciales de consolidacion en este
estudio fue de 12 semanas, pero fue realmente dificil determinar con precision el paso
de las trabéculas 6seas entre el cuerpo vertebral adyacente y el injerto 6seo contenido
dentro de la caja en espiral, por la interferencia del asa que conforma el espaciador, a
pesar de que este espaciador se disefié como bastante poco voluminoso, comparado
con los existentes en el mercado; tampoco habia elementos clinicos de fallo de la
artrodesis, es decir, fue dificil determinar los signos radiol6gicos de consolidacion, ya
que la propia instrumentacion dificulté observar, en la radiologia simple, estas



manifestaciones, pero la ausencia de estos, de desplazamientos del implante y de
cambios en la alineacion espinal, nos proporcionaron los elementos para asegurar que
no habia pseudoartrosis. El uso de la RMN no es Gtil tampoco para estos fines, cuando
se ha colocado un material de osteosintesis, debido a que produce muchos artefactos
en la imagen y resulta muy dificil la valoracion (10).

La estabilidad del sistema se midi6 al afio y a los cuatro afios, se encontré que ningan
paciente presenté fracaso de consolidacion ni pérdida de la alineacidn fisiologica
cervical, y no hubo colapso del gran espacio intersomético suplementado. El
aflojamiento de los tornillos ocurrié en dos pacientes que no requirieron de
reintervencion, ya que no se produjo migracion o desplazamiento del espaciador
espiral, ni deterioro de la lordosis fisiol6gica cervical. A éstos se les mantuvo un
protocolo de seguimiento mas estricto con el fin de prevenir la aparicién de
complicaciones secundarias al desplazamiento de los tornillos.

En este estudio tuvimos 14 pacientes (88.3%) que consultaron por mielopatia
espondilética cervical, en el grupo de edades entre los 50 afios y los 60 de edad, hubo
13 intervenidos (76.4%), lo cual, coincidié con lo observado (8). Las alteraciones
parestésicas fueron solamente en los miembros superiores en 4 operados (28.2%), las
motoras en 6 (35.2%) también se focalizaron en las extremidades superiores y en 3
(17.6%) en los miembro inferiores, este déficit neuroldgico coexistid en ambas
extremidades en 4 (23.5%), es decir, que la mayor parte de los trastornos fueron a
expensas de las extremidades superiores; o que coincide con los hallazgos de otras
investigaciones (8).

Debemos sefialar que tres de los 14 pacientes afectados por mielopatia espondilética
desarrollaron la enfermedad de Parkinson, en dos de estos, el proceso fue muy
agresivo. Precisamente estos dos enfermos se sintieron insatisfechos con los
resultados de la cirugia. Otro investigador (11) ha encontrado en un estudio de 102
enfermos, mas de un 23 % de mielopatias adicionales asociadas a la espondilosis
cervical, durante un periodo de seguimiento de 10 afios. Es necesaria una estricta
correlacion clinico e imagenoldgica para afirmar que la mielopatia observada es
efectivamente de tipo espondil6tica.

Se concluye que con la utilizacion del espiral intersomatico, se promovi6 una
estabilidad estructural adecuada de la columna cervical, gravemente desestabilizada
por la corpectomia. Se detuvo la progresion de la inestabilidad en el 100% de los
pacientes. Al emplear el espaciador cervical se evito el uso del injerto 6seo, y por
ende, fue eliminada la morbilidad de la zona del sitio donante del injerto.
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Comentario de actualizacion

Se tratd en este estudio la problematica de las sustituciones masivas del cuerpo
vertebral cervical tras las corpectomias multiples, donde se produjo gran inestabilidad
y riesgo de grave lesién, y donde hubo la necesidad de estabilizar sélidamente (1). Se
informaron los resultados en relacion a la estabilidad de la fusion, la evolucion
neuroldgica segun la evaluacion de la Asociacion Ortopédica Japonesa (JOA) (2), la
funcién neurolégica, el estado de satisfaccion y las complicaciones. El empleo del
espaciador o caja como le llaman otros, en la corpectomia preservo o restauré la curva
fisiol6gica y la estabilidad cervical; se traté de un artificio semirrigido, a esto se le
atribuy6 la caracteristica de mantener la lordosis fisiolégica; fue un método sanoy
efectivo en 17 pacientes (3, 4). Se estudié la implantacion de un espaciador
intersomatico cervical disefiado por el autor de esta obra, el cual mostré ser resistente,
no se debilitd por la carga del peso ni por los movimientos a los cuales se sometio la
columna cervical durante mas de 4 afios de implantado, y por tanto, no hubo deterioro
medular atribuido al espaciador. El artificio demostré ser de larga durabilidad que es
una de las caracteristicas importantes que tienen que tener los implantes; por otra
parte, la caracteristica semirrigida del sistema le confiri6 la cualidad de asimilar esas
cargas y movimientos del cuello, mantuvo la separacion intervertebral, conservo la
lordosis regional; el dispositivo ademas permitié ser facilmente cargado con injerto
0seo tomado localmente o de otras regiones, cuando las circunstancias lo dictaron,
como fue en el caso del tumor; posibilitd la fusion 6sea que aunque no se observo con
toda veracidad el paso de las trabéculas 6seas tampoco hubo fracaso de la
conformacion anatomica del area cervical, ni sintomas de pseudoartrosis en mas de 4
afios de seguimiento, sometido a cargas, aceleraciones y desaceleraciones
continuadas. La debilidad de este espaciador fue que por razones de seguridad se ha
fijado con un asa de alambre a la placa de osteosintesis adicional, para evitar correr
los riesgos de un desplazamiento dado por la superficie lisa de los extremos del
artificio en los puntos de contacto con las placas epifisarias; problema que requiere ser
estudiado y resuelto.

Los riesgos del desplazamiento son muy altos en estos sistemas, como se ha
sefialado por algunos investigadores, sobre todo en las corpectomias multiples de dos
cuerpos vertebrales o mas (5, 6, 7), sin embargo, nuestros resultados fueron mejores
gue los de estos autores. Se encontraron tres pacientes (17.6%) que evolucionaron
hacia la enfermedad de Parkinson, en dos de ellos, las alteraciones propias del
proceso se desarrollaron rdpidamente, coincidiendo con los que no se sintieron
satisfechos con la intervencién; Phillips (8) mostré en una serie de 23 de 102 enfermos
intervenidos por mielopatia espondil6tica cervical que posteriormente desarrollaron
algunas de las enfermedades del sistema nervioso central (esclerosis multiple,
sindrome de Guillain-Barré, isquemia vertebrobasilar, malformacién de Arnold-Chiari,
astrocitoma de la médula, siringomielia), éstas se desarrollaron dentro del periodo
postoperatorio (8); son entidades morbosas que cursan con mielopatias y que
inicialmente pueden ser indistinguibles de la mielopatia espondil6tica cervical (8), o
bien pueden desarrollarlas posteriormente en pacientes mayores e 50 afios de edad;



por lo que es necesario revisar profundamente el diagnéstico en estos enfermos.
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CAPITULO 4
ESPONDILOLISTESIS

a) “Tratamiento quirargico de la espondilolistesis: opciones viables”

Resumen:

Se realiz6 un estudio descriptivo, y retrospectivo de 169 pacientes entre 1987 y 2006,
con el diagnostico de espondilolistesis de diversos grados, preferiblemente con dolor
lumbar bajo, intolerable. Todos estos enfermos se sometieron a tratamiento quirdrgico
consistente en la instrumentacion y/o fusion 6sea, después del fracaso durante mas de
6 meses del tratamiento conservador no operatorio. El objetivo fue mostrar los
resultados clinicos y las complicaciones después del tratamiento operatorio del
afectado, rebelde a los métodos conservadores. Antecedentes: el tratamiento
quirdrgico de la espondilolistesis es muy complejo, debido al caracter variable de la
presentacion clinica de la misma, la multiplicidad de sus causas y los numerosos
procedimientos quirlrgicos propuestos. Los resultados se evaluaron clinica y
radiol6gicamente: hubo mejoria evidente del dolor (sin necesidad de utilizar
analgésicos) en 143 enfermos de ellos Denis 0 en 107 y Denis 1 en 36. Un total de
123 regresaron a su trabajo original, 16 no se incorporaron. Desde el punto de vista
del grado de satisfaccién 151 pacientes (90%) obtuvieron resultados entre excelentes
y buenos, 16 (9%) regular y dos (1%) malos. Las complicaciones mayores mas
frecuentes en esta serie fueron: fallo de la consolidacion en ocho afectados, lesion
neuroldgica en ocho, infeccion profunda seis y listesis adyacentes en cinco.
Requirieron desinstrumentacion en 16 de ellos. Se concluye que el tratamiento
quirdrgico en la espondilolistesis sintomatica no esta exento de complicaciones, pero
ofrece la oportunidad de mejorar el estado de muchos enfermos, sin embargo, tiene
que ser reservado para estas alteraciones con sintomas y signos importantes.



Introduccién

El caracter variable de la presentacion clinica de la espondilolistesis, la multiplicidad de
sus causas Y las dificultades en su tratamiento, contribuyen a que esta afeccion sea
uno de los mas intrincados problemas con los que se enfrenta el cirujano ortopédico.
Este término tiene su origen en los vocablos griegos “espondylo”, que significa
vértebra y “olisthesis”, que significa desplazamientos. Se sefiala una incidencia de esta
entidad desde el 3.5 % hasta el 11%. En esquimales, se ha planteado que puede
afectar hasta el 50% de la poblacion. Se observa generalmente, en adolescentes y
adultos, principalmente entre las edades de 20 y 50 afios. Sin embargo, no es rara en
edades tempranas y tardias. (1 - 3).

Robert en 1855 demostr6 que no se podia producir ningun desplazamiento, si el arco
neural posterior permanecia intacto. Sin embargo, muchos investigadores
descubrieron espondilolistesis en exdmenes autépsicos en los que no siempre se
comprobd la asociacién con un defecto en el arco neural (espondilolisis). Esta
aparente discrepancia entre los datos clinicos y experimentales, fue parcialmente
resuelta en 1888 por Neugebauer, quien concluy6 que existian dos tipos de
alteraciones que podian determinar espondilolistesis: 1) la rotura (espondilolisis) de la
continuidad del arco neural, y 2) la elongacion de la pars articularis. Sin embargo, al
mejorar la técnica radioldgica, se concentré la atencion en la espondilolisis como el
factor etiol6gico que conduce a la espondilolistesis. El trabajo de Neugebauer se
ignord durante muchos afios. En época mas reciente, Newman hizo hincapié
nuevamente en que existen varias afecciones que pueden determinar el
desplazamiento de la union lumbosacra, entre estas, la subluxacion de las facetas (4 -
8).

Conocemos por espondilolistesis a la traslacién y angulacion en el plano sagital de una
vértebra sobre la otra. Podemos encontrarla en cualquier nivel de la columna, pero es
mas comun en las vértebras lumbares inferiores y el area lumbosacra (9, 10). Se han
propuesto varias clasificaciones para esta entidad morbosa (4 - 7). En la actualidad es
muy utilizada en varios paises la clasificacion de Marchetti y Bartolozzi (11).

El tratamiento de la espondilolistesis es muy controvertido por la gran cantidad de
criterios diferentes que existen con respecto al mismo. El proceder quirargico esta
indicado cuando el dolor no mejora, a pesar, de una adecuada terapia conservadora,
cuando hay presencia de déficit neurol6gico mayor, progresion de la deformidad y
traslacion sagital de méas del 50%. Para otros investigadores, el procedimiento no tiene
lugar.



La mayoria de los autores que plantean la conducta operatoria, estan de acuerdo en
que la reduccién de la traslacion sagital y de la cifosis lumbosacra, es la clave para
obtener los mejores resultados, deteniendo la progresion y disminuyendo el indice de
pseudoartrosis. (9, 10).

El tratamiento quirdrgico es muy complejo ya que a la hora de seleccionar el método
Optimo a realizar, debemos considerar la edad del paciente, presencia de déficit
neurolégico, exigencias funcionales, patron clinico del dolor, evidencias de
inestabilidad dinamica y tipo de olistesis en relacién con el grado de deslizamiento y
con el tamafio de las apdfisis transversas. (6, 12).

Han sido descritas numerosas técnicas quirdrgicas para el tratamiento de la
espondilolistesis; muchos autores recomiendan la fusion posterolateral, otros prefieren
la fusion intersomatica anterior. En varios trabajos cientificos se aboga por la fusion in
situ, en otros, por la reduccién del desplazamiento. Algunos procedimientos se
acompafan de descompresion (4, 9, 10, 12- 32).

La instrumentacién espinal se describié primeramente por Hadra en 1891, utiliz6
alambres de plata para la fijacién. Posteriormente en 1910, Lange uso las varillas
unidas a los procesos espinosos con alambre para estabilizar la columna; los estudios
iniciales se limitaron por la ausencia de materiales biolégicamente inertes. Los
informes de Albee y Hibbs en 1911 comenzaron a popularizar la técnica de la fusion
espinal. (33).

Con la aplicacion inicial de la instrumentacioén, el objetivo era reestablecer la
estabilidad o corregir la deformidad. Para lograr avances en este tipo de procedimiento
fue necesario conocer la biologia de la reparacion 6sea y la biomecénica del segmento
vertebral. Posteriormente continud la evolucion de la fijacion interna hasta que Luque,
en la década del 70 del pasado siglo logré grandes avances en el concepto de fijacion
segmentaria de la columna vertebral, utilizé un sistema que desarroll6 y aplico este
principio. (34 - 38).

Le sucedio la instrumentacion transpedicular con tornillos, que es una técnica compleja
para cualquier cirujano, incluso los mas adiestrados, la direccion del pediculo a nivel
lumbar es casi neutra en el plano sagital visto desde atras hacia delante, pero L5
puede tener una oblicuidad de hasta 30 grados o més hacia caudal, esto es un
problema que tiene que observar el cirujano en cada caso a la hora de introducir el
tornillo, asi como la orientaciéon que tiene que darle al tornillo en el plano coronal, como
ademas, el sitio de perforacion exacto, en resumen, en correspondencia con la



orientacion de cada vértebra. En cualquier sitio, pero sobre todo a nivel toracico, por
encima de T10 el riesgo es mucho mayor (36, 39).

La idea de la fijacion con tornillo pedicular no es nueva. Boucher, en 1959 la describio
pasando largos tornillos a través de la lamina y el pediculo hasta introducirlo en el
cuerpo vertebral, para lograr estabilizar desde L4 hasta S1 (40).

Harrington (considerado el padre de la fijacidn interna posterior moderna de la
columna vertebral) y Tullos, fueron los primeros en reportar la técnica de fijacién con
tornillos transpediculares, luego no hicieron mas referencias sobre el método; fueron
Roy Camille y Demeulenaere los primeros en popularizar y sistematizar el método,
transformarlo en un sistema practico, convertirlo en un procedimiento reproducible,
informando los puntos de reparo anatémicos precisos para el implante del tornillo, los
riesgos y complicaciones de la implantacion, fueron los primeros en publicar una serie
de pacientes con sus indicaciones, resultados y complicaciones. Se han desarrollado
muchos métodos para su aplicacion. Entre estos se encuentran los de Steffee,
Maresca, Louis, Yamamoto, Cotrel, y Zielke. (36, 41).

El disefio de un sistema de fijacion espinal sdlido, con tornillos pediculares ha
brindado, por primera vez, un control preciso del movimiento del segmento vertebral
en cada plano, resistiendo todo tipo de carga. En varias investigaciones se
demostraron la superioridad de la fijacién pedicular rigida en términos de fusion,
retorno al trabajo y satisfaccion del paciente, comparado con otras formas
tradicionales de instrumentacion lumbar. La misma permite al cirujano hacer una
fijacion rigida y reducir las posibilidades de ulterior desplazamiento, a la vez que
disminuye los riesgos de intrusion en el canal, necesaria con la utilizacion de ganchos
o alambres sublaminares. Ademas, con este método se logra una mas rapida
movilizacion en el periodo postoperatorio, utilizando un suplemento externo. Estudios
biomecanicos han demostrado la superioridad de los tornillos pediculares comparados
con las varillas de Harrington y los alambres de Luque al someterlos a cargas
torsionales, flexoras y axiales. Por otra parte, algunas investigaciones clinicas han
advertido una alta incidencia de fallo del material con los sistemas que emplean
tornillos pediculares. Con la utilizacion de este método puede producirse algin dafio
neuroldgico, es un procedimiento mas complejo, técnicamente mas demandante, por
lo que debe ser llevado a cabo por cirujanos experimentados en este proceder. En
algunos pacientes puede aparecer una infeccion profunda y pérdida sanguinea
considerable, asociadas al prolongado tiempo quirargico. Los tornillos pediculares
también presentan determinadas desventajas relacionadas con el disefio y aplicacion.
Debido al contorno grueso de los mismas, en pacientes delgados puede ocurrir
irritacion de los tejidos blandos y una prominencia molesta en algunas ocasiones, asi
como el dafio potencial a la carilla articular superior. Hasta que no se realicen estudios
prospectivos con grupos de pacientes controlados, para definir qué subgrupos son los



mas indicados para la fijacion transpedicular, los cirujanos deben considerar
cuidadosamente los riesgos y beneficios de este proceder en cada paciente. (9, 17,
22, 23, 27, 33, 35 - 37, 39 - 54).

El objetivo del estudio fue mostrar los resultados clinicos y las complicaciones surgidas
durante el tratamiento quirdrgico de la espondilolistesis refractaria a las medidas
enérgicas de la terapéutica conservadora no operatoria.

Material y Método

Se realiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo, se llevo a cabo en el Hospital Clinico
Quirurgico “Hermanos Ameijeiras” en el periodo comprendido desde septiembre de
1987 hasta septiembre de 2003 con 169 pacientes portadores de espondilolistesis
muy sintomatica, refractaria a los modificadores terapéuticos conservadores no
operatorios, ellos se trataron quirdrgicamente con varios procedimientos utilizando la
fijacion interna y/o fusion Gsea y la descompresion se asocio si habia compresién
neuroldgica.

Método de estudio

Todos los pacientes se examinaron por algunos de los cirujanos ortopédicos del
Servicio de Ortopedia, desde el punto de vista clinico e imagenoldgico. Acorde con la
clasificacién del dolor segun Denis (grado 0= no dolor, 1= dolor ligero, pero no
analgésicos, 2= moderado analgésicos ocasionales, 3= grave analgésicos constantes
y 4= resistente incluso a los opiaceos) (55).

Segun la clasificacion radiolégica de Meyerding quien en una vista lateral radiografica
dividio la parte superior de la vértebra en 4 secciones iguales y de acuerdo al grado de
desplazamiento, consider6 4 grados (grado 1= dentro del primer cuadrante, 2= entre el
primer y el segundo cuadrante, 3= entre el segundo y el tercer cuadrante, 4= entre el
tercero y el cuarto cuadrante (6). Un desplazamiento mayor del grado 4, es decir,
mayor de un 100% de deslizamiento con relacion a la vértebra inferior (generalmente L
5 sobre S 1, seguido de L 4 sobre L 5), es conocido como grado 5 6 espondiloptosis).

La fusion se evalu6 de anatomicamente soélida: si no hay dolor, masa 6sea palpable,
movilidad apropiada, excelente funcion, en las imagenes masa Gsea bien visible.
Funcional: si artrodesis dudosa desde el punto de vista radiol6gico, pero sin
alteraciones funcionales. Fallo de consolidacion: si dolor, trastornos funcionales y
ninguna apreciacion en las imagenes del callo éseo.



Las variables estudiadas, incluyeron el dolor, los trastornos neuroldgicos, la reduccion
lograda, los resultados de la artrodesis, el retorno al trabajo y la valoracion del
paciente en relacion a su satisfaccion con el procedimiento.

El criterio de inclusion demandé el diagndstico clinico y radiolégico de
espondilolistesis con sintomas y signos de alarma, como fueron el dolor refractario,
no madificable con el tratamiento analgésico, la fisioterapia, ni con el cambio en el
estilo de vida; déficit neurol6gico motor, sensitivo y/o esfinteriano, la clauducacion
neurogena; un periodo de seguimiento entre 3 y 6 meses en dependencia de la
intensidad del dolor y de los trastornos neuroldgicos. Se excluyeron los pacientes con
riesgos de complicaciones dado por la presencia de enfermedades asociadas, y
aquellos que no habian cumplido con el minimo del tratamiento conservador no
operatorio mayor de 6 meses.

El consentimiento informado se reclamd y se obtuvo después de la evaluacion con
el paciente de las caracteristicas de la deformidad lumbosacra y su curso posterior al
fallo del tratamiento anterior empleado, y las posibilidades modificadoras del
procedimiento propuesto, los éxitos o fracasos que se podian presentar con el mismo.

Laindicacién quirdrgica se valord para todos los pacientes con criterio de definicion
de diagnostico de espondilolistesis, segun los criterios vigentes (6, 7), con dolor
intratable de mas de 6 meses de evolucion, refractario a las medidas del control del
dolor, o bien por deformidad progresiva y/ o trastornos neurolégicos mayores (paresia
o pardlisis), después del criterio de fracaso en la aplicacion de otras opciones del
tratamiento conservador no operatorio, segun los criterios establecidos en el servicio
(Tabla 2).

Técnica quirdrgica. A todos los pacientes de nuestra serie se les realiz6 el abordaje
posterior segun la técnica clasica para la cirugia de la espondilolistesis con
instrumentacion y/o fusion (9, 36), todos se fusionaron previa esqueletizacion del &rea,
se coloco injerto autdlogo de cresta iliaca en la zona posterolateral y entre las apofisis
transversas. En total, 127 pacientes fueron instrumentados, se utilizaron diferentes
métodos de instrumentacion (Fig. 1y 2): las técnicas conocidas de Roy-Camille, Luque,
Trans laminofacetaria, Fijador externo, y los procedimientos alternativos a estos
sistemas convencionales, desarrollados en el Servicio de Ortopedia, como fueron los
de Candebat, el Placable, el Fijador interno, y el Trans pediculovertebral. Las cuales
fueron seleccionadas al azar, sélo se distinguio si se requeria la instrumentacion.



Fig. 1 Ay B, Radiografia en proyecciones AP
y L de un paciente con espondilolistesis
degenerativa instrumentado con tornillos faceto
pediculares y alambres de tension.

Fuente de datos: Expediente clinico
Departamento de Archivo Hospital Hermanos
Ameijeiras.

Fig. 2 Espondilolistesis de L5 grado

I - Il. A Proyeccion radiografica lateral
preoperatoria. B, Repérese en la
fijacién transpedicular con reduccion
parcial.

Fuente de datos: Expediente clinico
Departamento de Archivo Hospital
Hermanos Ameijeiras.

El criterio de evaluacion de los resultados se tomé en base a cuatro elementos:
1ro, la clasificacién del dolor segun Denis (55); 2do, grado de fusién 6sea (se
determind en base a si habia 0 no paso de trabéculas 6seas entre los cuerpos
vertebrales; hubo un grupo en los que se introdujo el concepto de artrodesis dudosa
pero asintomatico, un paciente totalmente funcional, activo a pesar de lo dudoso de la
fusion); 3ro, retorno al trabajo segun Denis (55); y 4to, grado de satisfaccion, si esta o
no satisfecho. Se evaluaron de buenos los pacientes sin dolor o los que lo sentian
solo ocasionalmente, sin déficit neuroldgico, fusién 6sea sélida o con artrodesis
dudosa, retorno al trabajo original, y buena satisfaccion.



Para el andlisis estadistico de los resultados, se utilizaron porcentajes, tablas, y
medias. Se calcularon medidas descriptivas de las variables clinica y radioldgica de la
region anatémica lumbosacra, instrumentada y/o fusionada, asi como los segmentos
adyacentes buscando alteraciones clinicas-imagenolégicas como efecto de la técnica
operatoria, se determind si se cumplieron los objetivos propuestos. También se analiz6é
la presencia de complicaciones generales, como secuelas del proceder.

Resultados

El periodo de seguimiento abarco entre 3 meses y 192 meses con una media de 97
meses (8 afios).

Los datos demogréficos fueron 88 del sexo femenino y la edad promedio 41 afios
(Tabla 1).

Datos generales

Rango de edad 13 - 76 afios

Sexo femenino 88 (52%)

Masculino 81(48%)

Rango del tiempo de seguimiento 3 meses — 192 meses

Tabla 1. Datos generales

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

Los pacientes presentaron en el preoperatorio la siguiente evaluacion del grado del
dolor: D1= 10 enfermos, D2= 97, D3= 50, D4= 12.



Otros sintomas hallados fueron 87 pacientes con claudicacion neuroldgica, 20 con
lumbaociatica, y 3 con dafio neurolégico (Tabla 2).

Sintomas No. Casos (%)

Dolor intratable 169 (100 %)

Lumbociatalgia 20 (11.8%)

Claudicacion neurégena 87 (51.4%)

Dafio neurolégico 3  (1.7%)

Progresion rapida 6 (3.4%)

Tabla 2. Principales sintomas y signos, causas de la indicacién quirdrgica.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

El segmento mas afectado fue L5 (Tabla 3).

Segmento No. Casos (%)
afectado

L5 (81.0%)

L4 (17.7%)

(0.59%)

1
(0.59%)

Tabla 3. Relacién de segmentos mayormente afectados.

L3 1

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.



Los pacientes de este estudio se encontraron en diferentes grados (G) de
desplazamientos, segun la clasificacion de Meyerding: G-1= 43 afectados, G-2= 76, G-
3= 28, G-4=16, G-5=6.

En la tabla 4 se expusieron los diversos sistemas usados. En 80 pacientes se combiné
la fusién posterolateral con la intersomatica (PLIF), conocida como fusion
circunferencial (360°), (Tabla 4).

No. Casos

Roy Camille (36%)

Fusion posterior lateral (24.8%)

Candebat (18.9%)

Fijador interno (7.1%)

Luque (4.1%)

Placable (3.5%)

Fijador externo (0.59%)

Trans pediculo vertebral ‘ (1.7%)

Trans laminofacetaria ‘ (1.7%)

Tabla 4. Diferentes técnicas quirirgicas empleadas

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

Los resultados en relacién al dolor referido por los pacientes fueron los siguiente: hubo
mejoria evidente en 143 (84.6%), de ellos con Denis 0 en 107 (63.3%) y Denis 1 en 36
(21.3%). Se mostr6 en la tabla 5.

Estadio Denis 0 Denis 1 Denis 2 Denis 3 Denis 4

Prequirargico 0 10 (5,9%) | 97 (57.3%) | 50 (29.5) | 12 (7.1%)

ROl 107 (63.3%) | 36 (21.3%) |20 (11.9%) | 4 (2.3%) | 2 (1.1%)




Tabla 5. Evaluacion del dolor pre y postoperatorio

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

En cuanto a la evaluacion radiolégica, en 120 pacientes (71%) mejoro el grado de
desplazamiento: la reduccion lograda, fue total en 24 (14.2%), parcial en 96 (56.8%), y
permanecié in situ en 49 enfermos (28.9%). El resultado postquirdrgico revel6 una
fusion anatémicamente solida en 140 (82.84%) (Fig. 3), funcional (artrodesis dudosa
pero sin alteraciones funcionales) en 21 (12.42%).

Fig. 3. A, En vista radiogréfica lateral el paciente presenta espondilolistesis. B, Se le realiz6
fusién posterolateral. Obsérvese la excelente masa de artrodesis, objetivo que debe ser
alcanzado cualquiera que sea la técnica empleada, con instrumentacion o sin esta.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

La fusion fracasé en ocho pacientes (5.2%) (Tabla 6).

Grado de Fusion No. Casos (%)

Anatémicamente soélida (82.84%)

Funcional (fusion cuestionable, no dolorosa) (12.42%)




Fallo de consolidacion 8 (5.2%)

Tabla 6. Grado de fusion

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

En relacion a las actividades laborales 123 pacientes (72.7%) retornaron a sus
trabajos anteriores, 25 (14.7%) cambiaron de actividades, 16 (9 .4%) no retornaron, 5
(2.9%) no fueron documentados (Tabla 7).

Incorporacién laboral No. Casos (%)

Retornaron al trabajo o a sus actividades habituales (72.7%)

Cambiaron de trabajo o modificaron sus actividades habituales (14.7%)

No retornaron (9 .4%)

No fueron documentados (2.9%)

Tabla 7. Actividades laborales

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

El grado de satisfaccion de los resultados se mostré en la Fig. 4, estos 151 pacientes (90%) no

tenian dolor o este era muy leve sin necesidad de analgésicos, segln la clasificacion de Prolo

(56), y sin trastornos neuroldgicos, pero posiblemente con muy leve ciatalgia, sin necesidad de

medicamentos ni afectaciones del trabajo.



™ Regulares

™ Malos

™ Buenos

Fig. 4. Evaluacién de los resultados segun Prolo.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

En relacion a las complicaciones, hubo fallo de consolidacién en 9 pacientes (5.2%);
contrajeron infeccién profunda 4 (2.36%); espondilodiscitis 1 (0.59%); sufrieron lesion
neuroldgica 8 (4.73%); se desarroll6 listesis adyacente en 5 (2.95%); y se tuvo que
desinstrumentar a 16 pacientes (9.46%).

Discusioén

Se observd que en esta serie se obtuvieron resultados satisfactorios en un 90% (143
pacientes), lo cual, se explicé debido a varios factores: la buena seleccién, la
eliminacion de la causa real del problema que originaba los sintomas, y el importante
namero de enfermos que se aliviaron del dolor. Las indicaciones para el tratamiento
quirdrgico fueron: los signos de inestabilidad o compresion dados por el dolor intenso,
persistente con ciatalgia o sin ésta; claudicacion neurégena; y el abandono del trabajo,
a pesar del prolongado y enérgico tratamiento conservador. El foco del problema fue
descomprimir las raices nerviosas; mejorar el desplazamiento vertebral parcial o
totalmente y eliminar el movimiento con el procedimiento de la instrumentacion y/o
fusion 6sea.

En este estudio se hallé que un nimero importante de pacientes se aliviaron del dolor,
pues 159 (94%) consultaron con un grado del dolor marcado Denis 2, 3y 4, de ellos
62 (36.6%) en Denis 3y 4; de todos éstos, 143 (84.6%) pasaron a Denis0y 1,
mientras 26 (15.3%) permanecieron en un grado importante de dolor, pero de ellos
sélo seis en Denis grave 3y 4. Se encontré que 110 de los pacientes (64.4%) se



guejaron de trastornos neuroldgicos, todos asociados al dolor; ésto explicé por qué se
operaron 97 pacientes (57.3%) en grado D2y 10 (5.9%) en D1, acompafnados de
sintomas y signos de claudicacion neurdgena. Los resultados fueron similares a las
revisiones de otros autores (14, 27, 29, 33). Sin embargo Nakawa y Schwend (24, 38)
informaron resultados aun superiores a los de la serie del estudio. Pero este estudio
fue mejor, en relacion al alivio del dolor, a lo informado en los trabajos de Heim (35); y
Pedersen y Hagen (37).

En relacion al grado de correccién del desplazamiento, en 120 (71%) se obtuvo
reduccién parcial o total, estos resultados son comparables a los de Poussa, Roy
Camille, Dahl, y Dick (27, 39, 42, 50). Pero otros autores ganaron mayores
correcciones (21, 45). Sin embargo, este estudio obtuvo mayores reducciones a las
que se obtuvieron por otros trabajos cientificos (10, 26, 38 41).

La fusion 6sea fue sélida en 140 pacientes (82.8%) y funcional en otros 21 (12.42%),
con solo cinco pacientes (5.2%) con fallos de la consolidacién, lo cual, fue muy
aceptable, si se tiene en cuenta a otros investigadores (10, 13, 27 - 29, 35, 41, 45).

En relacién a la incorporacion a las actividades laborables, un alto porcentaje 72.2%
(123 enfermos) retornaron a sus trabajos habituales. Esta estadistica concuerda con la
de varios investigadores (25, 30, 37, 38, 42). Heim (35) y Yamamoto (41) informaron
menor tasa de incorporacion al trabajo.

El grado de satisfaccion fue otro elemento que se evalud. El 90% de satisfaccion de
este estudio fue similar a los de Seitsalo (19) Poussa (27), Lee (43) y los resultados
del Trabajo de Terminacién de Residencia del Doctor Nordelo Martinez.

Comunmente, la espondilolisis se origina en el nifio mayor y en la adolescencia, y
aunque el desplazamiento comienza en estas edades asociado a los sintomas, y es la
causa mas frecuente de sacrolumbalgia en estas edades tempranas, precisamente,
estas manifestaciones se tornan mas persistentes y rebeldes al tratamiento, durante la
tercera y cuarta décadas de la vida, por lo que es esperado que el tratamiento
quirdrgico esté mas indicado en esas décadas, lo cual, coincidié con varios autores (4,
6, 12, 15, 23, 33). En este estudio hubo un equilibrio, entre la casuistica femenina y
masculina. Se piensa que el varobn somete su columna a mayores sobrecargas.

A pesar de esta buena evolucién, hubo una apreciable tasa de complicaciones, la
desinstrumentacion en 16 pacientes (8.5%) fue inferior o similar a los fallos de la
instrumentacion segun Hunket, Vaccaro, Yamamoto, y Dahl (34, 36, 41, 42).



Esta serie tuvo la caracteristica de un prolongado seguimiento, a diferencia de lo
informado por otros autores, cuyos trabajos, en su mayor parte tienen una evoluciéon
postquirdrgica mas corta.

Se concluye, que los procedimientos quirdrgicos tanto los clasicos como los
alternativos, mencionados en esta teméatica, han garantizado una elevada tasa de
alivio del dolor, recuperacion neuroldgica, reincorporacion al trabajo y fusion. En este
estudio se registrd una notable mejoria de los trastornos clinicos-radioldgicos, a pesatr,
de una no despreciable proporciéon de complicaciones, las cuales, estuvieron
concentradas en un grupo limitado de pacientes. Se recomienda tomar la decisién
quirdrgica en enfermos bien seleccionados, después del fracaso del tratamiento
conservador no operatorio asociado también a una éptima y apropiada ejecucion de la
técnica operatoria.
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Comentario de actualizacion

Este estudio abordd los objetivos trazados, pero no se mostr6 el conocimiento de los

resultados, acorde con los diferentes procederes operatorios aplicados. Hubiera sido de gran

interés esta investigacion, para hacer recomendaciones sobre el mejor y el peor de los

sistemas, maxime cuando se dispuso de una buena casuistica que habria reforzado las

consideraciones hechas al respecto.

La elevada tasa de desinstrumentaciones también ha sido observada por otros
autores, incluso, superiores a lo hallado en este estudio. (1).

De acuerdo a la clasificacién de Prolo (2) tuvimos 151 pacientes (90%) con buenos



resultados basados en las escalas econémicas (incorporacién al trabajo) y funcionales
(dolor y ciética).

El tratamiento quirdrgico de la espondilolistesis presenta una apreciable tasa de
complicaciones como se ha recogido en esta serie, lo cual, coincidié con otros
estudios (3, 4, 5).

La mayor parte de los procedimientos ejecutados en este estudio tienen aun plena
vigencia. A priori, los resultados de los prototipos de instrumentacion empleados en
esta serie, no parecen tener diferencias muy importantes, cuando se comparan con
otras investigaciones, que emplearon sistemas homogéneos de instrumentacién,
como ya se discutio (3, 4, 5y 6). En general, los resultados clinicos con esos
procedimientos especificos aplicados a todos los enfermos, no fueron mejores, ni las
complicaciones menores, que con los métodos operatorios empleados aleatoriamente
en este estudio, un poco que de acuerdo a la experiencia del equipo de cirujanos
segun las condiciones del paciente, edad, sexo, trabajo sedentario o fisico, estado
general, como también, con las caracteristicas del desplazamiento vertebral, con el
dominio y la experiencia del procedimiento operatorio, los recursos disponibles y con
los objetivos del paciente.

Cuando se revisan las indicaciones de un procedimiento o de otro, en el tratamiento
operatorio de la espondilolistesis, se observa que no hay consenso absoluto en cuanto
al empleo de una técnica o de la otra. No obstante, varios criterios se toman en
cuenta: si hay trastornos neurolégicos o no; el grado de desplazamiento, el angulo de
deslizamiento, el angulo sacro-horizontal y la deformidad; si hay estenosis o no; si hay
inestabilidad o no del segmento; si hay progresion o no del desplazamiento; si hay
escoliosis 0 no, y el grado de la densidad 6sea.

Hubo variacién en la toma de la decisién quirargica. Este fendmeno de la variabilidad
no es, lamentablemente, ni nuevo ni poco frecuente en la cirugia espinal moderna, (7 y
8), de lo cual no nos pudimos tampoco substraer nosotros. Con la implementacion de
los protocolos se mejorara, pero hay otros factores que inciden en contra y con
poderosa fuerza, como fueron el surgimiento de nuevas técnicas que imprimen un
impulso constante a la variacion, a la busqueda del procedimiento ideal y también el
efecto del poder y publicidad de la industria de los implantes e instrumentos, sobre
cirujanos y enfermos..

Se establece la hipétesis, una vez establecidas las condiciones del sujeto y las
caracteristicas del diagnostico, basada en que es la ejecucion éptima y precisa de la
técnica quirdrgica, el aspecto mas importante. Pero para categorizar esta suposicién,
se requieren estudios mas profundos en cuanto a los resultados, segun la técnica



quirdrgica.

Este estudio tiene la limitacion de no haber particularizado los resultados en relacion a
los procedimientos operatorios realizados. Esta bien establecido que,
independientemente de la importancia de la seleccion del paciente, de la etiologia,
anatomia patologica, fisiopatologia, diagndstico especifico y de otras condiciones del
individuo y de las ventajas de un procedimiento sobre el otro, la experiencia del
cirujano con una determinada técnica, tiene una gran significacion. No es tampoco,
divorciar el enfermo, el diagnostico y sus peculiaridades, del método del tratamiento,
porgue sea el procedimiento que conoce, domina o con el que esta casado el cirujano,
sino es aprovechar la experiencia y conocimientos del cirujano con una técnica
también validada en el tratamiento de la entidad.

El segmento lumbosacro es una region muy compleja para el estudio, para interpretar
los trastornos que se reflejan en la misma o que realmente son dependiente de ésta.
La evolucién natural del envejecimiento lleva al deterioro degenerativo de esta area,
independientemente de si fue operado o no, de si sufrio lesién o no en algin momento,
e incluso independiente de cualquiera de los factores de riesgo conocidos en la
produccién de alteraciones de este segmento (9). Es decir, la evaluacién de los
resultados de cualquier procedimiento para el area lumbosacra constituye un
verdadero desafio, lo cual hay que valorar con gran rigor, si se traté de un fallo
terapéutico o del proceso natural, fisiolégico del envejecimiento.
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CAPITULO 5.

CIRUGIA ESPINAL MINIMAMENTE INVASIVA

a). “Biopsia por puncion de la columna toracolumbar”

Resumen

Este fue un estudio prospectivo entre 1986 y 1987, de 14 pacientes que se
seleccionaron para una prueba diagnéstica por medio de la cirugia minimamente
invasiva, biopsia por puncion percutdnea del cuerpo vertebral, por lesiones
destructivas del mismo sin diagndstico. El objetivo fue investigar los resultados
anatomopatolégicos y microbiol6gicos de las muestras de tejidos obtenidas por esta
técnica, y evaluar la utilidad del artificio modificado y construido en nuestro centro para
guiar la biopsia. Antecedentes: la biopsia del cuerpo vertebral permite, no solamente
establecer el diagnostico en la mayoria de los pacientes en que el interrogatorio y el
examen fisico, las pruebas de laboratorio y los estudios imagenolégicos no son dtiles,
para establecer el diagndstico etioldgico exacto, sino también imprescindible para el
tratamiento apropiado. Los resultados de los estudios anatomopatolégicos y
microbioldgicos demostraron, una eficacia diagnoéstica del 79% (11 pacientes), es
decir, el diagndstico fue positivo en siete, para el 50 % y se descart6 una lesién en
cuatro (28,5 %); pero en tres (21,5%) fue falso negativo, fallé la prueba para hacer el
diagndstico. No hubo complicaciones. Se mostré el aparato utilizado, el cual, se
construy6 en nuestro hospital, asi como se realizé una descripcién de la técnica
empleada. Se concluy6 que fue un proceder muy Util en aquellos pacientes en que el
diagndstico no se pudo obtener por otros medios y en los que no se justificé el empleo
de una técnica a cielo abierto; el artificio fue preciso como guia en la orientacion para
el acceso al cuerpo vertebral.



Introduccién

El diagndstico de las lesiones de los cuerpos vertebrales siempre ha constituido un
problema en la practica de la cirugia espinal, ya que en la mayoria de las
circunstancias los estudios radiograficos, incluyendo las modernas técnicas
imagenologicas, no permiten establecer el diagndstico etioldgico preciso de las
mismas, del cual depende en alto grado la conducta terapéutica.

Es la biopsia del cuerpo vertebral la Gnica posibilidad real que permite confirmar el
diagnostico de estas lesiones. Se tiene la dificultad de que para realizar el abordaje de
algun cuerpo vertebral a cielo abierto, debe someterse al paciente a los inconvenientes
de una cirugia de gran envergadura (1), como es la apertura de las cavidades
toracicas y/o abdominales.

Fue por esto que se comenzd en nuestro servicio la utilizacion de la técnica de
Ottolenghi y Valls (2), para tomar muestras de tejidos del cuerpo vertebral y estudiar
las lesiones y enfermedades localizadas a este nivel.

Estos autores sefialan una eficiencia diagnéstica del 90 % (3-6), lo cual, esta acorde
con los resultados obtenidos por otros como De Seze, Carnesale, Ammstrong (7 - 10).
Posteriormente se describid otra variante a cielo cerrado, que se realiza a través del
transpediculo, la cual, brinda resultados semejantes (10,11).

Para este propésito se utiliz6 un aparato similar al disefiado por Ottolenghi y Valls
modificado y construido en los talleres de nuestro hospital. El objetivo fue evaluar los
resultados de la toma de tejidos para biopsia y estudio microbiol6gico, con la técnica
minimamente invasiva para el abordaje del cuerpo vertebral afectado, y evaluar la
utilidad del artificio modificado.

Material y Método

Se realiz6 un estudio prospectivo descriptivo de 14 pacientes entre 1986 y 1987, con
el diagnostico de lesion destructiva a nivel del cuerpo vertebral entre T2 y L5, de la
cual no se conocia la etiologia exacta, imprescindible para establecer el diagnéstico
definitivo y el tratamiento apropiado, los cuales se seleccionaron para tomarle muestra
de tejidos para el examen anatomopatoldgicos y microbioldgico a través de la cirugia
minimamente invasiva con la puncién-biopsia percutanea; la biopsia se determind por
los miembros del equipo espinal.



Método de la investigacion

Se establecieron los criterios para la indicacion de la biopsia, en los pacientes con
historia, examen clinico, estudios de laboratorio, radiografias y tomografias axial
computadorizada (TAC) de la columna vertebral con sospechas de enfermedad
metastasica y/o infeccién espinal, en los cuales no se habia confirmado el diagndstico.
Se evaluo6 la toma de tejidos del cuerpo vertebral para biopsia y estudio microbiolégico
mediante la técnica minimamente invasiva para el abordaje del cuerpo vertebral
afectado, y se reviso la utilidad del artificio modificado.

Las variables recogidas incluyeron la edad, sexo, sintomas espinales, nivel de la
lesion destructiva y hallazgos de los examenes anatomopatol6gicos y microbiolégicos.

Los criterios de inclusién demandaron la existencia de sintomas y signos de
alarma, de elementos clinicos- radioldgicos de lesion destructiva de uno 6 mas
cuerpos vertebrales, en los que no se conocia o en los que existia duda diagnéstica y
ademas en esos que tampoco se recomendaba realizar un proceder quirargico abierto
de alta complejidad, que provocaria la desestabilizacion espinal y mayor riesgo, lo
cual, requeriria una gran cirugia consistente en la descompresion, instrumentacion y
fusién ésea con toma de injerto éseo autdlogo, sin conocer aun el diagnéstico
definitivo (12). Se excluyeron los pacientes con muy mal estado general, y otros con
trastornos de la coagulacion.

El consentimiento informado se le solicitd y se obtuvo. A cada paciente, se le
explicé del hallazgo de una lesién durante sus examenes, que era conveniente
investigar con la prueba de la puncion percutanea para establecer el diagnéstico, la
gravedad y la probable historia que seguiria la enfermedad, y las ventajas y
desventajas de las acciones modificadoras de los tratamientos disponibles.

Técnica parala puncién- biopsia. Se utilizé la técnica quirargica de puncion biopsia
por abordaje paravertebral en un punto alejado de la linea media, segun Ottolenghi y
Valls (2) con el dispositivo confeccionado y modificado en nuestro centro, para guiar el
trocar de la biopsia en conjuncién con el intensificador de imagenes, y asi localizar
exactamente el sitio de la lesién; este método se aplico a la regién vertebral desde T2
hasta L5; en la Fig. 1 se mostro la radiografia en la que se observé la canula
percutanea con el trocar-ponchador en el momento de tomar el segmento de tejido
0seo para el estudio anatomopatoldégicos y microbioldgico.



Fig. 1 Técnica puncion biopsia del cuerpo vertebral lumbar. A. En la radiografia se observa en
la vista lateral la colocacién del ponchador de biopsia a nivel del cuerpo vertebral. B, vista AP
con el instrumento en el sitio de la lesion.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

Para la biopsia vy el estudio de las muestras de tejidos del segmento cervical y T1, se
utilizé otro procedimiento también desarrollado en el servicio (Fig.2).
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Fig.2. Radiografias cervical laterales se observa el trocar de biopsia, técnica también desarrollada en el
servicio. A. Muestra la toma de tejido a expensas del disco intervertebral. B. Biopsia cervical, el trocar se
apunta hacia el cuerpo vertebral para tomar muestra osea.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.



El procedimiento para la toma de tejidos con el propésito de biopsia y estudio
microbiologico del segmento toracico alto fue introducido simultdneamente con los
otros ya enunciados anteriormente (Fig.3).

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

Para el andlisis de los resultados se utilizé la clasificacion de Ottolenghi modificada
(3), la evolucioén clinica de los sintomas espinales, tablas y porcentajes.

Clasificaciéon de Ottolenghi modificada.

I. Positivo: hallazgo diagndstico histopatolégico positivo que se corrobor6 con el
cuadro clinico posterior de enfermedad progresiva.

Il. Negativo: resultado diagndstico anatomopatolégico negativo con sintomas clinicos
positivos, imagen radiol6gica positiva o cuestionable y un curso clinico posterior
satisfactorio que confirmé el diagnéstico negativo.

[ll. Falso negativo: resultado histopatolégico negativo, pero con evidencia clinico-
radiolégica positiva de lesion espinal por tumor o infeccién, sin embargo, el curso
progresivo de la lesion demostré que se traté de un error de la prueba al no
confirmarse la negatividad del proceso.



Andlisis estadistico. Se presentaron medidas de datos descriptivos, se calcularon las
diferencias entre los hallazgos pre-biopsia y post-biopsia y se estudiaron porcentajes,
promedios y tablas de los parametros recogidos para establecer el andlisis del
procedimiento.

Resultados

Los pacientes se distribuyeron en tres grupos etarios: el primero por debajo de 30
afios de edad, un paciente (7%); el segundo entre 31 y 60 afos, tres (21%); y el
tercero mayor de 61 afios, 10 pacientes (72%); seis del sexo femenino y ocho del
masculino. A nivel de la columna lumbar se localizaron nueve lesiones (64%) y a nivel
toréacico cinco (36%).

Los resultados se dividieron en 3 grupos segun la clasificacién de Ottolenghi
modificada. (3):

I. Positivos: en este grupo se registraron siete pacientes (50 %).

Il. Negativos: se hallaron cuatro pacientes (28,5 %).

lll. Falsos negativos: en tres pacientes (21,5 %).

En el grupo | (positivos) se confirmaron los diagnésticos presentados en la Tabla 1.
Los pacientes del grupo Il (negativos) resolvieron sus sintomas espinales con
tratamiento sintomatico antirreumatico, pues, los cuatro resultaron tratarse de
enfermedades reuméticas. En los tres pacientes del grupo Il (falsos negativos), la
evolucion posterior demostré presencia de la enfermedad: en uno se repiti6 la puncién
y en esta ocasion el hallazgo histopatolégico fue de una lesién por enfermedad
metastésica, lo cual, se confirmo por la historia subsiguiente; en el segundo se pudo
establecer el diagnostico de mieloma multiple durante el curso posterior de la
enfermedad; y en el tercero se realizé un tratamiento diagnéstico acorde con la
sospecha posterior de una osteomielitis, la paciente evolucioné hacia la curacién con
el tratamiento convencional.



Diagndstico No. de pacientes

Carcinoma metastésicos 4 pacientes

Mieloma multiple 1 paciente

Osteoporosis por tumor paratiroideo 1 paciente

Amiloidosis secundaria 1 paciente

Tabla 1. Distribucion segun diagndstico hallado en el grupo I.

Fuente de datos: Expediente clinico Departamento de Archivo Hospital Hermanos Ameijeiras.

No hubo complicaciones durante el procedimiento de la toma de la muestra de tejido
para el estudio anatomopatol6gico y microbioldgico.

Discusion

En esta serie no hubo complicaciones de ningun tipo en la realizacion del proceder,
coincidente con los informes de la literatura. (13-17). Este método de estudio de las
lesiones destructivas vertebrales, fue Util en aquellos en los que las técnicas de
diagndstico clinico, pruebas de laboratorio y exdmenes imagenoldgicos han fracasado
(2); el procedimiento fue efectivo en mas del 75 % (11 pacientes), comparable con
otras investigaciones (3-10).

Tanto los pacientes del grupo | como del grupo Il se consideraron diagnésticos
efectivos, para una eficacia del 79 % ya que en siete enfermos del grupo I, se realizo
el diagndstico; en cuatro del grupo I, se descartd. No obstante lo anterior, debemos
tener en consideracion que hay tres (21 %) cuyos resultados fueron falsos negativos.

Aungue es un método sencillo, debe hacerse meticulosamente, para evitar
complicaciones, las cuales pueden ser graves, realmente catastréficas. En el presente
trabajo se expuso la importancia que se concede a la utilizacién de la puncién biopsia
de los cuerpos vertebrales toracolumbares en el diagnéstico de diversas afecciones
destructivas de la region espinal, utilizando una guia consistente en un artificio de
Ottolenghi (3) modificado, construido y disefiado en el propio hospital por el personal
del taller de mecénica. En nuestro servicio, se abandond el acceso paravertebral de la
técnica de Ottolenghi por el central transpedicular de de Roy-Camille (11) para facilitar
que el trayecto contaminado producido por el trocar de la biopsia pudiera ser resecado
con la incision central clasica espinal al realizar el procedimiento definitivo de ablacion



del tumor maligno, si ese fuese el diagndstico definitivo.

Esta justificado su empleo en aquellos pacientes de diagnostico dudoso, en los cuales,
la conducta definitiva dependa del mismo y no se plantea la factibilidad de realizar
inmediatamente el abordaje quirargico de la lesion (1). En principio, tiene lugar la
indicacion, ya que le ahorra al paciente una gran operacion.

Conclusiones es un procedimiento relativamente inocuo, cuando se lleva a cabo por personal
entrenado. Resulté muy util el proceder al evitar la cirugia abierta en un nimero importantes de
pacientes. El artificio posibilité realizar la puncién biopsia sin riesgo. En la actualidad, se

mantiene el método, pero mediante el abordaje central transpedicular.
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Comentario de actualizacion

Este estudio evalu6 los resultados de la biopsia por puncion percutanea, empleando
un dispositivo que fue empleado como guia del trocar de puncién, disefiado por el
personal del taller de mecénica en asociacion con el equipo de trabajo espinal del
Servicio de Ortopedia del Hospital “Hermanos Ameijeiras”. Los resultados,
comprobados en la evaluacion, fueron satisfactorios al eliminar la necesidad de la
técnica quirdrgica abierta en estos pacientes muy enfermos; no hubo complicaciones,
lo cual, le confirié gran seguridad al método.

Las tasas de efectividad del procedimiento fueron similares incluso a lo conseguido
hoy con técnicas mas refinadas (1, 2, 3, 4). El Gnico método disponible para examinar
las caracteristicas de la lesidon existente y la etiologia exacta, es la biopsia vertebral,
preferiblemente usando la puncién-biopsia guiada por técnicas imagenolégicas (5, 6),
por la relativa inocuidad del método, (7), el cual, fue descrito detalladamente en otra
publicacion (8). El examen de la muestra de tejido siempre tiene que abordar no solo
el estudio histopatolégico sino también el microbioldgico, por la coexistencia de tumor
e infeccién en el mismo foco, en un mismo paciente (9). En la actualidad, la biopsia
minimamente invasiva se realiza con la técnica transpedicular guiada por imagen de
resonancia magnética (IRM), tomografia axial computadorizada TAC) (10), el
ultrasonido diagndstico (US), o en su defecto por el intensificador de imagenes. Con el
método transpedicular el trayecto contaminado dejado por el trocar al aspirar el tumor,
puede ser resecado totalmente en el momento de la cirugia clasica de reseccién del
tumor por via posterolateral. La biopsia es, de las investigaciones para el diagnéstico,
la Gltima a realizar (11).
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CONCLUSIONES GENERALES

. Los resultados del equipo de trabajo con entrenamiento total en la atencién espinal
demostraron la tendencia a la especializacion y el beneficio que representd para
los pacientes.

. Los resultados con la instrumentacion de Luque en el tratamiento de la escoliosis,
desde el punto de vista de las complicaciones medulares fueron peores,
comparados con el sistema faceto pedicular, disefiado en este Servicio, con el cual
no se observaron complicaciones de este tipo,.

. El tratamiento quirdrgico consistente en la reseccion del tumor, instrumentaciéon y
fusién 6sea que se utilizé en las neoplasias malignas, se justificé por los resultados
alentadores que se informaron, en relaciéon a una mejor calidad de vida, dado por el
alivio del dolor, reduccion de los trastornos neurolégicos y recuperacion de la

marcha.

. El procedimiento con el espaciador intersomatico cervical, disefiado en el Servicio,
constituy6 una alternativa Gtil en el tratamiento de las sustituciones masivas 0seas

por corpectomia cervical maltiple.

. El tratamiento quirtrgico aplicado en la espondilolistesis, mejordé el dolor y la
reincorporacion al trabajo en un nimero importante de pacientes, pero este estudio
presentd limitaciones y requiere su perfeccionamiento, para determinar las
complicaciones observadas y los resultados, en relacion al método de

instrumentacion y fusion ésea, empleada.

. La prueba percutanea de la biopsia-puncién del cuerpo vertebral fue Util y evité las
grandes intervenciones a las que estabamos obligados a someter a nuestros

pacientes afectos por lesiones de dificil diagnéstico.






RECOMENDACIONES GENERALES

1. Realizar estudios epidemiol6gicos sobre la incidencia y prevalencia de las
entidades del raquis, con el objetivo expreso de buscar la fundamentacion para
la inversibn de los recursos necesarios en la atencion de los pacientes

afectados.

2. Recomendar la formacion de la especializacion espinal o del equipo de trabajo
espinal, ya que, el tratamiento de algunos de estos procesos complejos,
llevados a cabo por cirujanos no especializados, pueden ensombrecer la calidad

de vida, producir complicaciones y elevar la mortalidad.

3. Formar anestesistas entrenados y dedicados a la aplicacion de técnicas
anestésicas especializadas en el abordaje del problema espinal.

4. Mejorar el apoyo de otras especialidades con perfiles espinales,
responsabilizados completamente y con intereses en los problemas de la

columna vertebral.

5. Establecer protocolos de investigacion y actuacion para mejorar el tratamiento

de estos complejos desérdenes.

6. Organizar cursos y entrenamientos, sobre el problema del raquis, para reducir
las importantes tasas de errores que aun entre los cirujanos especializados se

observa.

7. Fomentar la creacion de algunos servicios o centros de cirugia espinal
altamente especializados en el estudio de las entidades de mayor complejidad y

riesgos para reducir complicaciones y costos.

8. Crear un registro nacional de entidades relacionadas con el raquis con el
proposito de organizar los recursos destinados a la atencion altamente

especializada.
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ANEXOS

Consentimiento informado general

A cada paciente y familiares u otros acompafiantes se les dio una (o0 mas) consulta de
informacién en términos asequibles para cada cual, sobre la enfermedad o lesion. Les
fue explicada, el curso o evolucion natural del problema, los métodos de diagnosticos
con que contamos, las opciones de los tratamientos actuales y las disponibles, los
objetivos del tratamiento propuesto, la experiencia del equipo espinal y sus
sugerencias 0 recomendaciones, las tasas de morbo-mortalidad (riesgos,
complicaciones y reoperaciones) y los beneficios, el proceso de rehabilitacion y su
participacion activa y decisiva en la misma; para que en base a esto tomase una
decision de acuerdo a su grado de discapacidad, sufrimientos, objetivos y
disposiciones animicas. Como nota aclaratoria, declaramos que no se confeccion6 un
modelo al respecto para ser firmado por el paciente o familiar, si se instruyé, y asi se
cumplié generalmente, el paciente y el familiar firmaron una declaracién recogida en la
evolucion de la expediente clinico: que habia recibido la informacion precedente y que
en base a esto habia tomado la decisién de que se realizara el procedimiento
diagnostico o quirdrgico. Algunos pacientes suspendieron su decision en determinado
momento cuando asi lo desearon.



CUESTIONARIO

“Complicaciones quirurgicas de la Técnica de Luque en la cirugia de la
escoliosis.”

Nombre: Edad:____ Sexo: Raza:

Direccion: Ocupacioén:

Diagnéstico etiologico:

Fecha: Ingreso: Egreso: Estadia:

Tratamiento previo:

Tiempo con traccion y tipo utilizado:

Correccion obtenida:

Tipo de curvay localizacion: Valor: Valor de la giba:

Compromiso cardiopulmonar:

Estética: Sintoma fundamental:

Estudio general del paciente:

Fecha de operacién: Técnica. Utilizada:

Material de osteosintesis utilizado:

Grado de correccién obtenido:

Tiempo quirdrgico: Respuesta al despertar:

Complicaciones preoperatoria:




Complicaciones intraoperatorias:

Accidentes quirdrgicos:

Complicaciones post operatorias:

Inmediatas: Mediatas: Tardias:

Pérdida de correccion:

Complicaciones neuroldgicas: Mayor: Menor:
Inmediata: Mediata: Tardia:
Transitoria: Permanente: Residual:

Tipo de lesion neurolégica:

Rotura del material de osteosintesis:

Pérdida de la correccion:

Re intervencion: Seudo artrosis: Re instrumentacion:

Alta médica: Secuelas:

PLANILLA DE RECOGIDA DE LA INFORMACION

“Instrumentacion faceto pedicular con tornillo alambre en el tratamiento quirdrgico de la
escoliosis idiopatica”.

Preoperatorio



Rigida

2. Nombre:

3. H.C.:

4. Edad:

5. Sexo:

6. Dolorde espalda: 0__ X XX__ XXX XXXX
1. Progresivo: Localiz:

7. Deformidad: Progres:

8. Talla:

9. Inclinacion tronco:

10. Giba:

11. Otros:

12. Tipo de curva:

13. Grado estructural: Flexible Semirigida

14. Fecha de Operacion:

15. Porque se opera:

16. Grado de correccion: Mayor_ Menor___

17. Grado de correccion sagital: Toracica_ Lumbar__

18. Grado de desrotacion: Mayor Menor

19. Inclinacién tronco:

20. Giba residual:

21. Complicaciones

22. Hipotension controlada

23. Tiempo quirdrgico:

24. Pérdida de sangre: Reposicion:___
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Seguimiento postoperatorio (6 meses)

Infeccion:

Perdida correccion: Coronal:

Pseudoartrosis:

Fallo MO:

Apariencia Fisica:

Autoimagen:

Dolor: 0 X XX XXX

Sagital:

Axial:

XXXX

Local:

Progresivo:
Correccion Frontal:
Correccién Sagital:
Giba:___
Talla:
Inclinacion del tronco:
Otras:
Grado de Satisfaccion:



Divulgacion del tema

Como sefialamos, se constituyd en nuestro pais un grupo de trabajo dedicado al
problema espinal, con un fondo de tiempo limitado hasta el 50%. Posteriormente en
1982 en el Servicio de Ortopedia del “Hospital Clinico Quirurgico Hermanos
Ameijeiras” se dispuso de un fondo de tiempo completo, y se fundé la Seccién Espinal
con 28 camas, que conto con tres equipos de trabajo: 1) deformidades del adulto, del
nifio mayor y el adolescente; 2) area lumbosacra, fracturas y tumores espinales; y 3)
region cervical.

A partir de esto se desarrollé alin mas la subespecializacién, estuvo influenciado y
hasta determinado por el desarrollo de otras técnicas y especialidades, que tenia lugar
en un centro de altas especialidades como fue y es, en el Hospital Clinico Quirdrgico
“Hermanos Ameijeiras”. Estas fueron el desarrollo de las imagenes diagndsticas con
mayor exactitud y resolucién como la Tomografia Axial Computadorizada (TAC) y la
Imagen de Resonancia Magnética (IRM); y otras no menos importantes avances en los
servicios de Anestesia, Terapia Intensiva, Neurologia, Neurocirugia, Neurofisiologia,
Cirugia General, Hematologia, Laboratorio Clinico, Anatomia Patoldgica, Geriatria,
Reumatologia, y Rehabilitacion, sin las cuales, hubiera sido imposible llevar a cabo tal
experiencia, dadas las complejidades de la cirugia espinal de alto riesgo que en la
actualidad se desarrolla.

Se estudiaron los resultados a partir de los protocolos de investigacion de las lineas de
trabajo del grupo espinal y de la fuente de datos disponibles del Hospital Hermanos
Ameijeiras.

Se estim0 que se intervinieron quirargicamente 6,900 pacientes afectados con
desordenes espinales, de ellos 2,100 técnicas complejas consideradas de alto riesgo.

Mas del 85% de estos pacientes, se examinaron clinicamente, se discuti6 el
diagndstico y las opciones de tratamiento, y se continué su evolucién postoperatoria
inmediata en la sala, por el autor de esta obra. Un niUmero importante de estos
enfermos se intervinieron por el autor de este estudio o participd como profesor.



Aproximadamente el 80% de estos pacientes se evaluaron en 15 publicaciones de
articulos cientificos, 16 Trabajos de Terminacion de Residencia, 114 presentaciones
orales en eventos cientificos nacionales e internacionales, y en seis Investigaciones
de Temas Terminados, se prepararon 13 protocolos de guias de actuacién, 7 ya
publicadas y 6 en proceso de analisis para publicacion.

Se editaron 5 videos y 2 ediciones de plegables para orientacion de salud de los temas
mas apremiantes de la columna vertebral.

Se impartieron 33 cursos de entrenamiento para ortopédicos y neurocirujanos,
dirigidos a la difusion de los conocimientos vertebrales, a la formacion y promocién de
mas de 50 cirujanos espinales; 14 miembros del equipo de trabajo recibieron
entrenamiento en la cirugia espinal de caracter internacional, en centros reconocidos
por su alto nivel en la subespecializacion espinal; se recibieron mas de 18 visitas de
trabajo de profesores extranjeros al Servicio; se introdujeron 37 nuevas tecnologias.

Se desarrollaron 5 procedimientos quirdrgicos para la instrumentacion espinal
disefiados en el por el autor y se present6 una patente reconocida oficialmente con su
correspondiente nimero de certificacion sobre la instrumentacion espinal
implementada en el Servicio.

En la regién anatomica de la columna vertebral se localizan muy frecuentes
deformidades y alteraciones destructivas, que incluyen enfermedad discal cervical y
lumbosacra, deformidades espinales congénitas, neurolégicas e idiopaticas pediatricas
y del adulto, fracturas, tumores, enfermedades degenerativas, metabdlicas,
inflamatorias, infecciosas y espondilolistesis, cuya historia natural y tratamiento
pueden conducir a muy graves complicaciones, reintervenciones y elevados costos
economicos; complicado con el dolor referido de causa extravertebral que constituye
un desafio diagnostico y terapéutico, que involucra a varias especialidades médicas.

Con el objetivo de reducir los errores médicos, los riesgos y complicaciones, y las
discapacidades (definida por la Organizacion Mundial de la Salud como la incapacidad
para mantener un empleo, el trabajo, sostener y dar vida a una familia), derivadas de
la aplicacion de las medidas diagnosticas y del tratamiento, varias consideraciones se
han recomendado y emprendido, las cuales, no son menos importantes que la
ejecucion de la propia cirugia.

Las recomendaciones que formulamos son aquellas generales que tiene que cumplir
toda especialidad:



Institucionalizar con rigor el régimen a que se debe toda especialidad.

Revisar sistematicamente la literatura cientifica de impacto en el area espinal.
Mantener actualizado el entrenamiento del equipo (ortopédico y anestesista)
con su asistencia a cursos en los centros de reconocido prestigio en el estudio
de los problemas de la columna vertebral.

Colegiar y sistematizar las discusiones y decisiones diagndsticas, terapéuticas y
la rehabilitacién postoperatoria.

Elaborar protocolos de actuacion y de investigacion sobre la mayor parte de los
problemas espinales (identificadas anteriormente como lineas de trabajo y que
se presentaron en sesiones cientificas conocidas como “Investigaciones de
Temas Terminados”).

Mantener el seguimiento estrecho de los pacientes tratados, segun los
protocolos establecidos.

Revisar y regular sisteméaticamente nuestros errores y complicaciones.

Discutir nuevamente, con el equipo de trabajo, minutos antes de la intervencion,
los detalles del procedimiento quirargico planificado.

Analizar, al dia siguiente de la operacién quirdrgica: si se cumplié la
planificacion discutida, las complicaciones surgidas, y la solucién dada.

Ofrecer diplomados y maestrias para la formacion de cirujanos entrenados en el
problema espinal.

Promocionar conferencias y talleres de adiestramiento utilizando modelos
preparados y piezas de animales sobre las técnicas avanzadas.

Introducir nuevas tecnologias y dominar los procedimientos alternativos.

Crear ideas sobre los problemas espinales y preparar publicaciones.

Conocer el estado actual de la especializacion espinal y su evolucién, estudiar
las tendencias y perspectivas reales del desarrollo.

Contar con suficiente volumen de trabajo que garantice el mantenimiento de

habilidades diagnésticas y terapéuticas.



PRESENTACIONES ORALES DE TRABAJOS CIENTIFICOS SOBRE EL TEMA ESPINAL EXPUESTOS
EN EVENTOS NACIONALES E INTERNACIONALES (JORNADAS, CONFERENCIAS, CONGRESOS,
Y CURSOS), EN LOS QUE EL AUTOR HA INTERVENIDO COMO AUTOR O COAUTOR.

1984-2006

Ano 1984
JORNADA PROVINCIAL DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOLOGIA

HOSPITAL ORTOPEDICO “FRANK PAIS”

Disfagia por osteofitos cervicales.” Presentacion de un caso”.
2. Positividad de los estudios de electro miografia y de TAC en el diagndstico de la

hernia discal lumbar.

Afio 1985
1. Microcirugia en la hernia discal. IV CONGRESO CUBANO DE ORTOPEDIA
1985)
2. Hiperostosis anquilosante vertebral y disfagia. (IV CONGRESO CUBANO DE
ORTOPEDIA 1985).

Primer encuentro anual de la Escoliosis. (CURSO HOSPITAL AMEIJEIRAS).
Instrumentacién segmentaria sublaminar ( LUQUE) (IV CONGRESO CUBANO
DE ORTOPEDIA 1985).

5. Microcirugia de columna vertebral (Il JORNADA PROVINCIAL DE
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA PINAR DEL RIO).

6. Estabilizaciébn segmentaria sublaminar de columna.(lll JORNADA PROVINCIAL
DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA PINAR DEL RiO).

Afio 1987

V CONGRESO CUBANO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 1987
1. Fusion lumbar intersomatica posterior modificada. Reporte preliminar de 80
casos.
2. Tratamiento de los Sindromes compresivos radiculares por espondilosis con
técnica micro quirdrgica.
3. Reduccién completa y estable de la Espondilolistesis, Corpectomia parcial y

osteosintesis intrapeduncular.



4. Tratamiento de los sindromes compresivos radiculares cervicales por
espondilosis. Descripcion de la técnica micro quirdrgica.

5. La corpectomia anterior de la columna toracolumbar.
Técnica de LUQUE (1.S.S.) en las afecciones espinales.
La técnica de HARRINGTON en la escoliosis. Resultados de su aplicacion.

JORNADA PROVINCIAL DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA.
HOSPITAL “MIGUEL ENRIQUREZ” 6 Y 7 DE MARZO 1987

1. Fusion lumbar intersomética posterior (PLIF). Indicaciones, técnica y
complicaciones.
Espondilosis cervical. Técnica micro quirdrgica.

3. Reduccién Quirargica de la Espondilolistesis .Corpectomia Parcial y
Osteosintesis Interpeduncular.
Técnica de Luque (1.S.S.) en las afecciones espinales.
Patologias de la columna vertebral. (Curso 16-20 noviembre 1987) ( I.S.C.M.
DE CAMAGUEY).

6. Estudio de las afecciones espinales. (Curso 5-17 enero 1987) ( HOSPITAL H.
AMEIJEIRAS).

Afio 1988

1. Trabajo de investigacion. Jornada de temas terminados. Hospital “Hermanos
Ameijeiras”.
2. Fusién lumbar por via posterior sin artrodesis interfacetaria en el tratamiento de

la hernia discal.

Aino 1989

I SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE TRASPLANTES Y AVANCES
TECNOLOGICOS.

4-8 DE DICIEMBRE 1989. PALACIO DE LAS CONVENCIONES.

1. Corpectomia espinal transpedicular por via posterior.

ler TALLER. AFECCIONES DEL RAQUIS. LAS TUNAS OCTUBRE 1989

1. Tumores espinales toracolumbares.
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Tratamiento quirargico de la espondolistesis.

Cirugia de la Escoliosis.

Compresion Esofagica por osteofito cervical (tema libre).
Hernia cervical.

PLIF (Fusién lumbar intersoméatica posterior).

Fractura de Columna. (Mesa Redonda).

JORNADA NACIONAL ORTOPEDIA EN 26. CAMAGUEY MARZO 1989

. Tratamiento de las lesiones raquimedulares. Técnica de corpectomia.

2. Tratamiento quirargico de la escoliosis técnica de LUQUE.

. Columna Vertebral. Actualizacion. (Curso I.S.C.M. CAMAGUEY 19 -23 junio

1989).

Estabilizacibn de las afecciones espinales. (Curso. HOSPITAL H.
AMEIJEIRAS. 1989).

1990

1. Certificado de Autor de Innovacion No. 47

2. Fijador interpeduncular de columna.

. Cirugia de cadera y columna. (Curso. LAS TUNAS 19-23 noviembre 1990)

JORNADA XXV ANIVERSARIO DEL HOSPITAL DOCENTE PROVINCIAL “V.
I. LENIN”

1.
2.

Escoliosis. Problematica actual.

Cirugia descompresiva e instrumentacion del segmento lumbar y toracico bajo.

Afio 1992

JORNADA CIENTIFICA. X ANIVERSARIO HOSPITAL “HERMANOS
AMEIJEIRAS”
Y XXX ANIVERSARIO ISMM “Dr. LUIS DIAZ SOTO

1.

S T

Tumores de la columna toracolumbar.

Cirugia percutanea del cuerpo y disco vertebral.
Tratamiento quirargico de la Espondilolistesis.
Protesis discal lumbar.

Espondilectomia transpedicular toracolumbar.

Cirugia de los osteofitos cervical posterior.



7. Fractura vertebral. (Mesa redonda).
Resultados del tratamiento quirtrgico en tumores de la columna toracolumbar.
Resultados de la aplicacién de un programa de transfusion antéloga en la
cirugia correctora de la Escoliosis y la Espondilolistesis.

10. Complicaciones de la Cirugia Espinal

Afio 1993

VIl FORUM CIENCIA Y TECNICA HERMANOS AMEIJEIRAS

1. Resultados del tratamiento quirargico de la Espondilolistesis.
2. Espondilolistesis. Tratamiento quirdrgico.

Afio 1994
VIl CONGRESO CUBANO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 1994

1. Instrumentacion espinal con alambre transpedicular. (Técnica del Prof. Radl
Candebat Candebat). Experiencia en 128 pediculos.

2. Biopsia transpendicular percutdnea. Presentacion de la Técnica, experiencia en
8 casos.
Resultados del tratamiento quirtrgico de los tumores de la columna.
Resultados del tratamiento quirdrgico de la Espondilolistesis. Experiencia de 69

casos.

Afio 1995

1. Técnicas y procedimientos de fijacion vertebral interna y externa del lesionado
medular. Ill JORNADA DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION. CENTRO
DE INVESTIGACIONES MEDICO-QUIRURGICAS. CIMEQ.

2. Tratamiento quirargico de los tumores de la columna. CONGRESO CUBANO
DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA.

3. Instrumentacion espinal transpediculo foraminal del Prof. Raul Candebat.
HOSPITAL CLINICO QUIRURGICO HERMANOS AMEIJEIRAS.

Afio 1996.



1.

Fijacion de columna. ler TALLER NACIONAL SOBRE REHABILITACION DEL
LESIONADO RAQUIMEDULAR. CENTRO NACIONAL DE REHABILITACION
JULIO DIAZ.

VIl CONGRESO CUBANO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
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Instrumentacién Transpediculo Foraminal. Técnica del profesor R. Candebat
Resultados del tratamiento quirdrgico en la Espondilitis anquilopoyética.
Resultados del tratamiento quirtrgico de la Cifosis por Scheuermann.
Tratamiento quirargico de la Mielopatia Espondilética.

Cirugia de las metéastasis espinales.

Tratamiento quirdrgico de la Escoliosis por la técnica transpediculo foraminal en
la técnica del Prof. Raul Candebat Candebat.

Instrumentacion Trans-Faceto pediculo foraminal en el tratamiento de la
Escoliosis. FORUM DE CIENCIA Y TECNICA. OCTUBRE 1996. HOSPITAL H.
AMEIJEIRAS.

Afo 1997

IX CONGRESO CUBANO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

1.
2.
3.

Técnica de CASPAR en el tratamiento quirargico de la Espondilosis cervical.
Instrumentacion Trans-Faceto pedicular con atornillado canalado.

Biopsia transpedicular percutanea en patologias espinales. 1l JORNADA
PROVINCIAL DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA23 DE MAYO 1997.
CIUDAD DE LA HABANA.

Tratamiento quirargico de los tumores 6seos de localizacion espinal.
Tratamiento de la Mielopatia Espondilética

Actualizacion en el Sindrome Doloroso Cervical (Taller. 17 de Abril de 1997
Hospital H. Ameijeiras).

Técnica translamino faceto pedicular (Video. IMAGEN CIENTIFICA 97.
CONCURSO NACIONAL DE FOTOGRAFIA Y VIDEO MEDICO. HOSPITAL H.
AMEIJEIRAS).

Afo 1998
ORTOP 98. X CONGRESO CUBANO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
Instrumentacion Trans-faceto pedicular con tornillo de alambre.

Tratamiento quirdrgico. Actualizacion en la Escoliosis idiopatica.



Tratamiento quirargico de la Cifosis Toraco-lumbar secundaria a la Espondilitis

anquilopoyética.

4. Resultados a largo plazo del tratamiento quirdrgico de las Escoliosis idiopética

del adolescente con el dispositivo sublaminar de LUQUE.

Tratamiento quirdrgico para la Espondilolistesis.

Complejas e inusuales infecciones espinales y algunas felices opciones
terapéuticas.

Protesis discal intervertebral en el seguimiento lumbosacro.

Técnica de CASPAR en el tratamiento quirdrgico de la mieloradiculopatia
cervical.

9. Manejo quirlrgico de los tumores de la columna en nuestro servicio de cirugia
espinal.

10. Instrumentacidn Espinal Facetopedicular con tornillo-alambre.

11. Fijacién espinal faceto pedicular. (ANIR. INNOVACION. CERTIFICADO DE
AUTOR. No.7/98. HOSPITAL H. AMEIJEIRAS).

12. Curso de superacion técnica y adiestramiento en cirugia espinal (CURSO 13
enero 1998 al 31 julio 1998.

13. Instrumentacion faceto- pedicular con tornillo-alambre en el tratamiento
quirdrgico de las escoliosis idiopatica. HOSPITAL H. AMEIJEIRAS) TRABAJO
DE INVESTIGACION. AUTOR.

14. CONFERENCIA: Instrumentacién transfaceto pedicular espinal con tornillo.
(JORNADA TERRITORIAL OCCIDENTE-CENTRO. MATANZAS. 14 DE
MARZO 1998).

Afio 1999
ORTOP  99. Xl CONGRESO CUBANO DE ORTOPEDIA Y
TRAUMATOLOGIA

1. Tratamiento quirdrgico de la Escoliosis idiopética con tornillo faceto pedicular.

2. Manejo de la inestabilidad cervical.

3. Tratamiento quirdrgico por la técnica de THOMASEN para la Cifosis toraco-
lumbar en la espondilitis anquilopoyética.

Tratamiento quirdrgico de la Espondilolistesis con la técnica del Prof. Candebat.
Discectomia multiple parcial del segmento toracico asistida por video
toracoscépica (coautor).

6. Manejo de la Espondilolistesis. Dos nuevas técnicas del Prof. Candebat.



7. Instrumentacién faceto-pedicular con tornillo alambre en el tratamiento
quirargico de la escoliosis idiopatica. FORUM DE CIENCIA Y TECNICA. 1999.
TRABAJO RELEVANTE. HOSPITAL H. AMEIJEIRAS.

8. Il Encuentro sobre la instrumentacion espinal con alambre (19 al 23 abril
HOSPITAL H. AMEIJEIRAS).FEDERACION LATINOAMERICANA DE CIRUGIA
(FELAC) Y LA SOCIEDAD CUBANA DE CIRUGIA

9. Discectomia multiple anterior en deformidades espinales por Técnica video-
toracoscopica. Resultados del tratamiento quirdargico.

10. Discectomia multiple anterior por técnica videotoracoscopica en deformidad
espinal. Presentacion de un caso y detalles de la técnica quirdrgica.

Afio 2000
1. Sepsis de columna cervical por meningoencefalitis bacteriana. Presentacion de
un caso.
2. METODO Y DISPOSITIVO PARA LA INSTRUMENTACION ESPINAL.
Certificado de autor de Invencion
Afio 2001
1. Curso “Adiestramiento en cirugia espinal” Mayo-julio 2001. Hospital Hermanos
Ameijeiras. XlIl Congreso Cubano de Ortopedia y Traumatologia
2. Manejo de la Espondilolistesis con la técnica tornillo-alambre véstago.
Candebat.
3. Corpectomia mdltiple en el tratamiento quirdrgico de la mielopatia cervical
espondilética.
4. Jaula intersomética cervical. Estudio preliminar.

Método alternativo en el manejo de las fracturas toraco-lumbares

Afio 2002
XIV CONGRESO CUBANO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
1. Vertebroplastia. ¢ Que volumen de polilmetil-metacrilato.? Reporte preliminar
2. Fracturas vertebrales inestables (T4- T5).Tratadas con procedimientos criollos.
Una alternativa viable.

3. Tratamiento quirdrgico de la espondilolistesis

Afio 2003
1. Curso de Adiestramiento en Cirugia Espinal. Enero 2003-Julio2003.
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Ao 2004
. Curso: Osteoporosis y Vertebroplastia. 9 JULIO 2004. (120 HORAS). HOSPITAL
HERMANOS AMEIJEIRAS.

Afio 2005
Uso del placable en afecciones espinales. XV FORUM DE CIENCIA TECNICA.
HOSPITAL HERMANOS AMEIJEIRAS

Afio 2006.

ORTOPEDIA 2006. VARADERO. MATANZAS. SEPTIEMBRE 18-23
. Tratamiento quirdrgico de los tumores espinales.
. Espiral Intersomatico cervical. Evaluacion de los resultados 5 afios después.
. Resultados funcionales del tratamiento quirdrgico de la Escoliosis idiopatica.



INTRODUCCION DE NUEVAS TECNOLOGIAS EN LAS QUE EL AUTOR
DE ESTA OBRA HA INTERVENIDO

Se relacionan a continuacion los procedimientos de avances, y también otros
procederes alternativos introducidos en el pais (al menos no tenemos ni hemos
hallado en las investigaciones realizadas referencias de antecedentes de su
introduccion anterior a nuestro trabajo, si aparece alguna referencia, de inmediato
enmendaremos la atribucion que nos hemos conferido) por el equipo de trabajo
espinal que marcan la evolucion del desarrollo y el estado actual de la cirugia espinal
en nuestro centro, en el manejo de los problemas espinales complejos.

Escuela para la Salud para la prevencion del dolor lumbosacro.
Instrumentacién de Luque en la escoliosis.

Instrumentacién sublaminar (Luque) en las fracturas toracolumbares.
Instrumentacién sublaminar (Luque) en los tumores 6seos.

Monitoraje intraoperatorio somatosensorial en la cirugia espinal.
Corpectomia por substraccion pedicular en tumores dseos toraco lumbares
Corpectomia por substraccion pedicular en fracturas toracicas y lumbares.

Osteotomia por substraccion pedicular en deformidades toraco lumbares.
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Costoplastia multiple en el tratamiento de la escoliosis.

=
o

. Extraccion transaponeurética del injerto 6seo de cresta iliaca

[EEN
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. Costotomia expansiva en la artritis anquilopoyética.

=
N

. Instrumentacién transpedicular toraxico altay media (T 2y T 10).

=
w

. Instrumentacion transpedicular en el tratamiento de la espondilolistesis.

[EY
N

. Autotransfusién: un método para reducir la transfusion en la cirugia espinal.

=
(62}

. Liberacion tor&cica por via anterior endoscopica video-asistida.

=
(o2}

. La hemodilucion: un método para reducir la transfusion en la cirugia espinal.

=
\‘

. Fusion lumbosacra posterolateral por inestabilidad.

=
oo

. Vertebrectomia total en los tumores espinales.

=
©o

. Fusion Intersomética postero lumbar (PLIF).

N
o

. Instrumentacion anterior toracolumbar en fracturas y tumores

N
[

. Corpectomia cervical simple.

N
N

. Cirugia combinada antero-posterior en un tiempo anestésico en las
deformidades espinales complejas.

23. Laminoplastia cervical en las mielopatias espondiléticas.

24. Corpectomia cervical mdaltiple.

25. Espaciador intersomatico cervical.



26.
27.
28.

29.
30.
31.

32.
33.
34.
35.

36.

Instrumentacion cervical anterior técnica de Caspar.

Biopsia del cuerpo vertebral por puncién percutanea.

Técnica Microquirirgica de Caspar en el tratamiento de la hernia discal
lumbosacra.

Espaciador intersomatico lumbar por via anterior.

Vertebroplastia en la osteoporosis.

Reseccion del osteofito posterior en la espondilopatia cervical. Artroplastia
(prétesis) lumbosacra en la enfermedad discal degenerativa.

Laminectomia minima (interlaminar) en la estenosis lumbosacra.

Laminotomia microquirdrgica.

Instrumentacion transfaceto pedicular con alambre en los desérdenes espinales.
Instrumentacién transfaceto pedicular con tornillos-alambres en las
deformidades espinales.

Fijador externo lumbosacro.

Estos procedimientos fueron objetos de 16 Trabajos de Terminacion de Residencia, y
114 presentaciones orales de trabajos cientificos que se expusieron en eventos
nacionales e internacionales.



