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EDITORIAL

AAQOT 1936-2026.
90 afios para conmemorar 1o
realizado y planificar el futuro

Dr. Daniel E. Vaineras
Presidente de la AAOT

NINa, e
b . . . . . .,
‘ﬁ? "5 o m:l’ii I E s un inmenso honor asumir como Presidente de nuestra Asociacién lo cual conlleva una
L aye
B gran responsabilidad.
== Desde el primer dia que ingresé a trabajar en nuestra Asociacion lo hice con gran satisfaccion
T .
y disfrute.
A Ao I Siempre lo senti como concurrir a un club donde nos reunfamos a trabajar por el bien comin
1934-00048 y a aprender unos de otros, intercambiando conocimiento y experiencias dentro de la préctica

asistencial y docente de la especialidad.

Ya han pasado casi 35 afios y sigo sintiendo lo mismo cada dia que asisto a las diferentes actividades que se
desarrollan en nuestra entidad.

Mi primera participacién fue como Secretario de Redaccién del Dr. Franklin Merlo, corrigiendo la prueba de
galera de la Revista de nuestra AAOT.

Conozco y reconozco el gran trabajo que realizan todos los que participan del Comité Editorial de esta Revista,
por lo que me honra estar escribiendo este editorial.

Nuestra asociacion fue fundada en 1936, por lo que, en 2026, cumple 90 afios de existencia.

Seré realmente un afio para festejar, recordar lo realizado por nuestros antecesores y pensar en su futuro.

La AAOT desarrolla actividades docentes y es un ejemplo para Latinoamérica y el mundo.

Lo realiza a través de sus Comités, como, por ejemplo, de Educacion Médica, de Certificaciones y Reconoci-
mientos de Servicios y del Centro de Destrezas Quirtirgicas que viene creciendo afio tras afio con sus excelentes
cursos practicos.

Continuaremos en ese camino, estimulando e invirtiendo en la formacién continua de nuestros socios. Asimis-
mo, seguiremos intentando traspasar fronteras con nuestra oferta educativa, repitiendo la experiencia con Uruguay
en afios anteriores.

También pensamos en mantener el camino austero en el manejo de los fondos de nuestros socios trazado por las
dltimas comisiones directivas.

Continuaremos reorganizando los trabajos de los diferentes Comités para evitar la superposicién de actividades
a fin de optimizar recursos, asi como la realizacién, en lo posible, de las actividades a distancia.

Seguiremos enfatizando el apoyo a la Agremiacién Argentina de Ortopedia y Traumatologia, la cual viene reali-
zando un gran trabajo desde su fundacién en el reconocimiento de un Honorario Médico acorde a las necesidades
y la formacién profesional, asi como en el trabajo conjunto con las asociaciones regionales, sin dejar de lado la
importancia del paciente como prioridad en nuestra profesion.

Dr. DANIEL E. VAINERAS -« devaineras @hotmail.com @ https:/orcid.org/0000-0003-2741-3756
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EDITORIAL

Creemos que alli estd el futuro de 1a AAOT lo cual también ayudard, por afiadidura, en el equilibrio de sus cuen-
tas. Lo invitamos a conocer sus actividades y beneficios.
En el 2026, se realizaran:

- 8 sesiones cientificas ordinarias invitando a las sociedades de las distintas subespecialidades y donde se pre-
sentaran los trabajos a miembro titular, escaléon mds alto de nuestros asociados que permite acceder a las
diferentes comisiones. Seguiremos estimulando a los médicos jévenes a hacerlo para trabajar activamente en
la AAOT.

- 6 sesiones cientificas extraordinarias en el interior del pafs (Parand, Cérdoba, Junin, Tucumén, Rosario) y una
siempre dentro de las actividades del Congreso Patagénico que se desarrollard en la ciudad de Esquel.

Este afio hemos conformado un gran grupo de trabajo para dirigir la AAOT con miembros de las diferentes
subespecialidades y de las distintas regiones del pais (Mar del Plata, Junin, Cérdoba, Concepcién del Uruguay,
Tucuman, Corrientes, Comodoro Rivadavia y Santa Fe), reafirmando nuestra conviccién de una AAOT federal.

Los invito a todos a acompafiarnos en nuestra labor, serd una AAOT de puertas abiertas.

Les prometo que pondré todo mi esfuerzo.

Espero que, al finalizar mi gestién, pueda decir que la tarea fue positiva para el crecimiento de nuestra Asocia-
cion.

n Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026; 91 (1): 1-2  ISSN 1852-7434 (en linea)



EDITORIAL

La imprescindible tarea
de Educar

Dr. Esteban Calcagni
Presidente de la SAPCV 2025

través de la gestién del Comité Editorial de la Revista de la AAOT y la Comisién Directiva de la Sociedad
Argentina de Patologia de la Columna Vertebral (SAPCV) 2025, agradecemos esta oportunidad de tener un
ndmero exclusivo para la patologia de la columna vertebral en este 6rgano de divulgacion cientifica tan prestigioso.
Como una de las dltimas actividades del afio académico, y cerrando el Curso Bianual de la SAPCYV, su director,
el Dr. Pedro Bazan, propuso desarrollar un médulo dedicado a la Actividad Cientifica exclusivamente, incentivan-
do una inclinacién a la necesidad de mejorar en este tema. En su seno, se han profundizado los siguientes temas:
Investigacion en columna vertebral, Metodologia de la investigacion, a cargo de la Dra. Lidia Loterzo, una de las
editoras de esta revista; una clase acerca del trabajo de Investigacion en columna en Argentina, a cargo del Prof.
Dr. Anibal Sarotto, y el Dr. Bersusky, valorando la importancia del por qué publicar, dejando en claro el beneficio
directo y la jerarquia que ello produce en las sociedades cientificas como la nuestra.
Es una de las principales metas de nuestro grupo de trabajo, incentivar a todos los miembros de nuestra Sociedad,
al desarrollo de la publicacion de los trabajos, producto de la tarea cotidiana con nuestros pacientes.
Como una gran noticia y acerca de los beneficios de publicar, damos
a conocer en este medio, la edicién del libro Columna. “Conceptos
Actuales”. Si bien es otra modalidad de presentacién de un trabajo
l cientifico, queremos compartir con ustedes este logro de la SAPCYV, los
b autores son los integrantes del grupo docente del Curso Bianual.
Nuevamente muy agradecidos por este nimero exclusivo de la Revis-
ta de la AAOT y a su Editor Ejecutivo el Dr. Ernesto Bersusky.

“Conceptos Actuales”

Ui g setualizada y saencisl
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INSTRUCCION ORTOPEDICA DE POSGRADO - IMAGENES

Presentacion del caso

Pedro L. Bazan, Arles Pérez Gutiérrez, Alin L. Garay
Unidad de Patologia Espinal, Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Interzonal General de Agudos “General San Martin”,
La Plata, Buenos Aires, Argentina

Resolucion en la pdgina 73.

Monoplejia de miembro inferior

RESUMEN

Se presenta el caso de un hombre de 68 afios con multiples comorbilidades oncoldgicas (canceres de pulmén y de prostata en ac-
tividad) y cardiovasculares que desarrollé una paraplejia aguda rapidamente progresiva tras una biopsia 6sea por puncién, fijacién
percutanea y cifoplastia bipedicular en L1. A pesar de que, con la tomografia computarizada, se descartaron causas mecanicas
o fuga de cemento, la resonancia magnética confirmé una isquemia medular desde T9 hasta L4. En este reporte, se analiza la
etiologia multifactorial del evento, y se destaca la interaccién entre el estado de hipercoagulabilidad paraneoplasica y la técnica
quirdrgica, como puntos clave por tener en cuenta en la planificacién prequirtrgica.

Palabras clave: Infarto medular; accidente cerebrovascular; isquemia; cifoplastia, paraplejia.

Nivel de Evidencia: IV

Lower Limb Monoplegia

ABSTRACT

We report the case of a 68-year-old man with multiple cardiovascular and oncological comorbidities (active lung and prostate
cancer) who developed rapidly progressive acute paraplegia following percutaneous bone biopsy, percutaneous fixation, and
bipedicular kyphoplasty at L1. Although computed tomography ruled out mechanical causes and cement leakage, magnetic reso-
nance imaging confirmed spinal cord ischemia extending from T9 to L4. This report analyzes the multifactorial etiology of the event,
highlighting the interaction between paraneoplastic hypercoagulability and the surgical technique as key factors to be considered
during preoperative planning.

Keywords: Spinal cord infarction; ischemic stroke; ischemia; kyphoplasty; paraplegia.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Hombre de 68 afios de edad que consulta por dorsolumbalgia de varios meses de evolucién, de caracteristicas
progresivas, intensidad 9 de 10 segun la escala analdgica visual, sin respuesta al tratamiento con analgésicos no es-
teroides y morfinicos. Tiene cdnceres de pulmén y de préstata activos (sin quimioterapia ni radioterapia), derrame
pericardico crénico y sufrié un episodio de tromboembolismo pulmonar en 2023.

Para tratar el dolor se tomé una biopsia quirdrgica por puncion, y se realiz6 una fijacién pedicular percutdnea de
T12 a L2 y una cifoplastia bipedicular del cuerpo vertebral de L1. El paciente recibia tratamiento con rivaroxaban,
que fue suspendido por el Servicio de Hematologia, 5 dias antes de la intervencion.

El procedimiento se efectud segtin la planificacién preoperatoria y sin eventos adversos. Al despertar, el paciente
tenia una monoplejia del miembro inferior derecho, que progresé a paraplejia en menos de 24 horas.
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Instruccién Ortopédica de Posgrado - Imagenes

HALLAZGOS E INTERPRETACION DE LOS ESTUDIOS POR IMAGENES

Imagenes preoperatorias

En la Figura 1, se muestran las imdgenes de resonancia magnética de columna lumbar, con cortes sagitales, de
las secuencias T1, T2 y STIR, asi como un corte axial sobre el cuerpo vertebral de L1. Se observa una lesién que
compromete la estructura del cuerpo vertebral e involucra la columna anterior en relacién predominante con el
segmento L1-L.2, sin compromiso del canal vertebral, hipointensa en las secuencias T1/T2 e hiperintensa en la
secuencia STIR.

Figura 1. Resonancia magnética preoperatoria de columna lumbar que constata la lesiéon. Cortes mediosagitales en
secuencias T1 (A), T2 (B) y STIR (C). Corte axial (D).

Imagenes posoperatorias
En una tomografia computarizada, se confirma la correcta posicién de los tornillos y la ausencia de fuga de ce-
mento intracanal (Figura 2). No se observan signos de compresién del canal vertebral.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026; 91 (1): 4-6 * ISSN 1852-7434 (en linea)




P. L. Bazan y cols.

Figura 2. Tomograffa computarizada de columna toracolumbar en el posoperatorio inmediato. Se observa la correcta posicién
de los tornillos y el cemento. A. Corte parasagital izquierdo. B. Corte sagital medial. C. Corte parasagital derecho.

D. Reconstruccion coronal. E. Corte axial en el nivel superior de la instrumentacién. F. Corte axial en el nivel de la
aumentacion. G. Corte axial en el nivel inferior de la instrumentacién.

Conflicto de intereses: Los autores no declaran conflictos de intereses.
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INVESTIGACION CLINICA

Infecciones espinales piogenas sin afectacion
discal en la infancia

Maria Emilia Moreiro Varela,”” Maria Gabriela Miranda,"” Maria Arnelix Lépez Friera,” Claudio A. Fernandez
*Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de La Plata, Buenos Aires, Argentina
“Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital de Nifios “Sor Maria Ludovica”, La Plata, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: Las infecciones espinales pidgenas en la infancia incluyen entidades, como espondilodiscitis, espondilitis, infec-
cion facetaria, abscesos para y perivertebrales, meningitis, mielitis y sus asociaciones. Staphylococcus aureus es el microor-
ganismo habitual. Objetivos: Determinar la prevalencia de infecciones dseas espinales y abscesos pidgenos perirraquideos, y
evaluar la utilidad del algoritmo de Ju. Materiales y Métodos: Se incluyé a 9 nifios con infeccién espinal piégena e indemnidad
discal, sin comorbilidades. Resultados: La frecuencia fue mayor en nifios >8 afios. La triada prevalente incluyé dolor, fiebre y
posturas antialgicas. Se demostré que el algoritmo de Ju es confiable. Se detectaron una artritis facetaria, 4 espondilitis y 8 abs-
cesos perivertebrales, 5 asociados a una infeccién dsea. En la tomografia computarizada, las lesiones 6seas tenian un aspecto
litico o atigrado. La resonancia magnética mostro el patron tipico de infeccion. Los especimenes 6seos, obtenidos por puncion
percutanea y transoral, fueron informados como osteomielitis aguda. En 7 de 9 pacientes, se aisl6 S. aureus. La antibioticoterapia
fue eficaz para curar la enfermedad. Sin embargo, 6 nifios requirieron cirugia: 5 para drenar abscesos y uno para una osteotomia
de sustraccion pedicular en una cifosis secuelar. Conclusiones: La infeccidn vertebral con disco indemne fue prevalente en la
segunda infancia y la adolescencia. La asociaciéon con abscesos fue significativa, asi como la identificacion de S. aureus. Reco-
mendamos la aplicacién del algoritmo de Ju y, ante hemocultivos negativos, la biopsia dsea para la determinacion bacterioldgica
y la certeza histopatolégica, el drenaje quirtrgico de los abscesos de partes blandas y la antibioticoterapia especifica.

Palabras clave: Nifios; infeccion espinal; abscesos piégenos; Staphylococcus aureus.

Nivel de Evidencia: IV

Pyogenic Spinal Infections Without Disc Involvement in Childhood

ABSTRACT

Introduction: Pyogenic spinal infections in children include spondylodiscitis, spondylitis, facet joint septic arthritis, paraspinal
and perivertebral abscesses, meningitis, myelitis, and their associations. Staphylococcus aureus is the most common causative
microorganism. Objective: To determine the prevalence of spinal bone infections and pyogenic perivertebral abscesses in children
and to evaluate the usefulness of Ju’s algorithm. Materials and Methods: Nine children without comorbidities presenting with
pyogenic spinal infection and preserved disc integrity were included. Results: A higher frequency was observed in children older
than eight years. The most prevalent clinical triad was pain, fever, and antalgic postures. Ju’s algorithm proved to be reliable. One
case of facet joint septic arthritis, four cases of spondylitis, and eight perivertebral abscesses were identified, five associated with
bone infection. On CT, bone lesions showed a lytic or mottled appearance, while MRl demonstrated typical infectious patterns.
Bone specimens obtained by percutaneous and transoral biopsy confirmed acute osteomyelitis. S. aureus was isolated in seven
of nine patients. Antibiotic therapy was effective; however, six children required surgery: five for abscess drainage and one for a
pedicle subtraction osteotomy due to residual kyphosis. Conclusions: Spinal infection with preserved disc integrity was prevalent
in late childhood and adolescence. lts association with abscess formation and S. aureus infection was significant. We recommend
the application of Ju’s algorithm and, in cases of negative blood cultures, performing bone biopsy for bacteriological identification
and histopathological confirmation, surgical drainage of soft tissue abscesses, and targeted antibiotic therapy.

Keywords: Children; spinal infection; pyogenic abscesses; Staphylococcus aureus.

Level of Evidence: |V
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2
INTRODUCCION

Las infecciones espinales piégenas en la infancia son infrecuentes. Prevalece la espondilodiscitis, pero tam-
bién otras entidades, como espondilitis, infeccién facetaria, meningitis, mielitis, abscesos concomitantes con la
infeccion 6sea y colecciones sépticas primarias perivertebrales.! Cualquiera sea el caso, el in6culo ingresa por via
hematégena (Figura 1).

Figura 1. Angiotomografia computarizada espinal. A. Irrigacién de la columna cervical que depende prioritariamente de

las arterias vertebrales. B. Arterias segmentarias provenientes de la aorta que irrigan el ecuador del cuerpo vertebral (flechas
amarillas). C. Retorno venoso de la columna tordcica hacia la vena 4cigos (flecha amarilla). La flecha negra sefiala un paquete
arteriovenoso intercostal. (Imdgenes tomadas del Libro de Cétedra, O. A. Romano y C. A. Fernandez, SEDICI 2023; con
autorizacion).

En las dltimas décadas, la epidemia de Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM) ha modificado
sustancialmente la variedad, la prevalencia y el prondstico de las infecciones esqueléticas.** La Organizacion
Panamericana de la Salud ha comunicado otras alternativas etioldgicas segin la segmentacién etaria (Tabla 1).°

En investigaciones previas, la osteomielitis espinal representa entre el 1% y el 2% de todas las infecciones éseas.’

Los objetivos de este estudio fueron: determinar la prevalencia de las espondilitis y los abscesos piégenos peri-
rraquideos en la infancia y la utilidad del algoritmo de Ju.

Tabla 1. Microorganismos més frecuentes en las infecciones osteoarticulares, en la infancia y adolescencia segtin
la Organizacién Panamericana de la Salud®

m Microorganismos frecuentes

<1 mes S. aureus, bacilos gramnegativos, estreptococos, Neisseria gonorrhoeae, Treponema pallidum
1-3 meses S. aureus, bacilos gramnegativos, Haemophilus

De 3 meses a 5 afios S. aureus, estreptococos, Haemophilus, Kingella kingae (gramnegativo)

>5 a 18 afios S. aureus, estreptococos, Neisseria meningitidis, Kingella kingae

“ Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026; 91 (1): 7-17 * ISSN 1852-7434 (en linea)



Infecciones espinales piégenas en la infancia

MATERIALES Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio observacional descriptivo, retrospectivo de una serie de casos, en una institucién pe-
diétrica polivalente de referencia de la provincia de Buenos Aires, en el periodo octubre y diciembre de 2004-2023.

Los criterios de inclusion fueron: nifios de hasta 15 afios con una infeccién primaria piégena de la columna ver-
tebral, sin afectacién discal ni comorbilidades, que cumplieran dos o mas de los siguientes requisitos: 1) cuadro
clinico: raquialgia, rechazo a caminar o cojera, limitacién de la movilidad, actitudes posturales anémalas y sindro-
me febril, 2) patrén biolégico de infeccién: disminucién del hematocrito o de la concentracién de hemoglobina,
aumento de la proteina C reactiva o de la velocidad de sedimentacién globular, 3) confirmacién bacterioldgica
del germen en el hemocultivo o el espécimen de puncidn, certificacién anatomopatolégica o cualquier asociacion
de estas variables, 4) estudios por imagenes sugestivos de infeccién. Los criterios de exclusién fueron: nifios con
enfermedad sistémica, infeccién del sitio quirtrgico, tuberculosis e historias clinicas incompletas. Aplicamos el al-
goritmo predictivo de infeccion ésea por S. aureus de Ju y cols. que contempla los siguientes factores: leucocitosis
>12.000 elementos/mm?, hematocrito <34%, temperatura >38 °C y proteina C reactiva >13 mg/l, con la siguiente
expectativa diagndstica: ningtin factor = 0%, uno = 1%, 2 = 10%, 3 = 45% y 4 = 92%.* Ademaés de los datos filia-
torios, se registraron los tiempos de evolucién y de seguimiento, la localizacién de la infeccién, los parametros
biolégicos y anatomopatoldgicos, los estudios por imagenes y la antibioticoterapia. El concepto de infeccion dsea,
aguda o cronica, fue sustentado por la certificacion histopatolégica, no por el tiempo de evolucion.

Anadlisis estadistico
Se utilizaron la prueba de rangos no paramétrica de Wilcoxon y el coeficiente de correlacion de Pearson (SPSS
17®). Se consider6 estadisticamente significativo un valor p <0,05.

RESULTADOS

Once historias clinicas cumplieron los criterios citados. Dos fueron rechazadas por falta de iconografia. La
muestra representa el 81% de los casos ingresados en el periodo referido. La cohorte incluyé a 9 pacientes que
tenfan una edad promedio de 9.6 afios (rango 3 meses-15 afios) y la relacién sexo masculino-femenino era de 6-3.
La media del periodo prodrémico fue de 6 dias (rango 48 horas-5 meses) y la del seguimiento de las infecciones
oseas, de 1.8 aflos (rango 12-36 meses), en tanto que, para los abscesos primarios sin foco esquelético, la media
fue de 9 meses (rango 6-18 meses).

El cuadro clinico preponderante incluyé dolor, sindrome febril, limitacion de la movilidad y posturas antidlgicas.
Ningtin paciente sufrié deterioro neurolégico. Los hemocultivos fueron negativos, excepto en dos casos y todos
tuvieron un indice de Ju del 92%, salvo un paciente (p <0,002) (Tabla 2).

Tabla 2. Pardmetros de Ju (subrayados)

Caso | Leucocitosis | PCR | Hematocrito- | VSG SARM | SASM | Anatomia Parametros
Hemoglobina patologica de Ju
1 X X X X X X OHA 92

2 X X X X X OHA 92
3 OHA 0
4 X X X X OHA 92
5 X X X X X X OHA 92
6 X X X X X X Absceso 92
7 X X X X X X Absceso 92
8 X X X X X Absceso 92
9 - X X X X X Absceso 92

Con estadistica inferencial se analizaron las variables con las pruebas de rango no paramétricas de Wilcoxon y el coeficiente de correlacion de Pearson. Para
infeccion Gsea y abscesos todas fueron significativas en vista del diagndstico de certeza final (bacterioldgico o histoldgico), p <0,002.

PCR = proteina C reactiva; VSG = velocidad de sedimentacién globular; SARM = S. aureus resistente a la meticilina; SASM = S. aureus sensible a la meticilina;
OHA = osteomielitis hematégena aguda.
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Se constataron ocho abscesos en nueve pacientes (p = 0,005): tres de ellos asociados a espondilitis y uno, a ar-
tritis facetaria, los cuatro restantes fueron primarios (Figura 2).

Espondilitis # 4 Abscesos Prevertebral # 1
Sepsis facetas # 1
. . Espondilitis # 4:
Cervical 1 Cervical 2 2 abscesos 360°
con invasién epidural
Torécico 1 Toréacico 4
Lumbar 3 Lumbar 2 .
Paraespinales
posteriores # 5:
(artritis facetaria # 1)
A B

Figura 2. A. Distribucién anatémica topografica de las infecciones dseas y los abscesos espinales. B. Ubicacién en el plano
axial. Nétese que los abscesos son 8: 2 somdticos con invasién epidural, uno prevertebral, uno del psoas y 4 paraespinales
posteriores.

Los abscesos relacionados con espondilitis remitieron con el tratamiento antibiético, los restantes fueron drena-
dos quirdrgicamente, incluidos los de dos nifios cuya deteccién en la urgencia fue exclusivamente ecografica. En
siete pacientes, se aislé S. aureus (p = 0,001), cuatro SARM y tres SASM (Figuras 3-6).

Figura 3. Nifio de 13 afios con dorsalgia y sindrome febril. Reactantes de fase aguda incrementados, coleccién liquida
que afecta los misculos multifidos y las articulaciones facetarias T9-T10. Drenaje y lavado. Se aislé S. aureus sensible a
la meticilina, histopatologia compatible con osteomielitis aguda. A y B. Resonancia magnética de columna dorsal, cortes
sagitales y axial. Nétese la abscedacion descrita.
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Figura 4. Nifio de 13 afios con laterocollis, dolor y sindrome febril agudo. A. Radiografia anteroposterior de térax y
hombros. Las flechas amarillas sefialan la tumefaccién de partes blandas en la regién cervical. B y C. Resonancia magnética
de cuello y regién supraclavicular, cortes coronal y axial, en secuencia T2. Absceso primario voluminoso. D. Imagen
intraoperatoria que muestra el drenaje de pus franco. Germen aislado: S. aureus resistente a la meticilina.

Figura 5. Lactante de 3 meses, con sindrome febril, crisis de 1lanto, opistétonos y laterocollis de un mes de evolucién.

A. Resonancia magnética de base de craneo y cuello, corte sagital, en secuencia T1. Espondilitis de C2 (flecha blanca). Nétese
que el disco C2-C3 estd indemne. B. Mismo estudio en secuencia T2. Absceso perivertebral con invasién epidural delante de la
membrana tectoria —interfase oscura— (flecha amarilla). Extension del absceso hacia la base del craneo por debajo del clivus.
C. Mismo estudio en secuencia T1 con contraste de gadolinio. Evidente realce periférico. D. Puncién biopsia transoral.

E. Imagen del amplificador de imdgenes que certifica la correcta colocacion de la aguja Jamshidi. Se aisl6 S. aureus sensible

a la meticilina. Certificacion histolégica de osteomielitis aguda. Excelente evolucidn con antibidticos, reposo e inmovilizacién
con collar. (Imédgenes tomadas del Libro de Catedra, O. A. Romano y C. A. Fernandez, SEDICI 2023; con autorizacion).

Figura 6. Nifio de 14 afios, con sindrome febril y raquialgia. Reactantes de fase aguda aumentados. A y B. Resonancia
magnética de columna cervicodorsal, corte sagital. Coleccion liquida entre los niveles C6-T4 (flechas amarillas).

C. Resonancia magnética de columna cervicodorsal, corte axial. Absceso paraespinal posterior. D. Imagen intraoperatoria del
acceso quirdrgico dorsal, evacuacion del pus.
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El aspecto radiotomogréfico de las lesiones ¢seas asumid un patrén litico o atigrado, de topografia asimétrica y
de delimitacién imprecisa. Una paciente desarrollé una cifosis angular por acufiamiento de T11 que requirié una
osteotomia de sustraccion pedicular diferida (Figura 7).

¥ \ (4
. A L -' e )
Figura 7. Nifia de 12 afios, con sindrome febril, raquialgia y limitacién funcional. Frankel E. S. aureus resistente a la
meticilina aislado en hemocultivo y biopsia 6sea. A y B. Tomografia computarizada, corte axial en vértebra T11. Lesién
excéntrica en T11 de aspecto litico-atigrado y significativo absceso perivertebral de 360°. C. Resonancia magnética de
columna toricica, corte coronal. Absceso e indemnidad discal, vértebra en didbolo. D y E. Mismo estudio, cortes sagital, en
secuencias T2 y T1. Cifosis angular de 30° por colapso del soma en cufia.

La resonancia magnética tuvo una sefial hipointensa en secuencia T1 e hiperintensa en secuencias T2, STIR y
realce con gadolinio. A los pacientes con afectacion 6sea y hemocultivos negativos se les tomaron biopsias por
puncion asistidas por intensificador de imédgenes: tres percutdneas transpediculares, una transfacetaria y otra tran-
soral: en dos, no se identificé germen y, en dos, se aisld S. aureus (1 SARM y 2 SASM), pero todas las muestras
remitidas a histopatologia fueron tipificadas como osteomielitis aguda (Figuras 8 y 9). Por protocolo, todos los
especimenes fueron analizados para buscar tuberculosis (Figura 10).

N

- » & +

Figura 8. Nifio de 10 afios, con lumbalgia y sindrome febril. A. Resonancia magnética de columna lumbar, cortes coronal y
sagital, en tiempo de relajacion T1. Espondilitis de L3 (flechas blancas) y absceso concomitante del musculo psoas izquierdo
(flechas amarillas). By C. Aguja de Jamshidi y su trécar. D. Biopsia percutdnea transpedicular con intensificador de imagenes.
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Figura 9. Espécimen 6seo (hematoxilina-eosina), osteomielitis aguda. A. En el centro, islotes con trabéculas 6seas
desvitalizadas (acelulares) producto de la necrosis, rodeadas de un intenso infiltrado de polimorfonucleares (flechas azules);

en el margen superior izquierdo, remedando una letra C, se observa una matriz 6sea normal (flecha negra). B. Imagen con
mds aumento. En el centro, osteoide necrdtico (asterisco negro) con neto infiltrado periférico de leucocitos.

Figura 10. Nifio de 5 afios con raquialgia solapada y febricula. Evolucién prolongada. Foco familiar sospechoso

de tuberculosis, PPD (+++). A. Tomografia computarizada y radiografia de regién lumbar, cortes coronal y sagital,
respectivamente. Imagen lacunar quiescente en L4 (flechas rojas). B. Cdmara gamma con tecnecio 99. Hipercaptacién
selectiva en el cuerpo de L4. C. Tomografia computarizada de regién lumbar, cortes coronal, axial y sagital. Imagen litica
con microcalcificaciones e indemnidad discal. Puncién vertebral: caseum franco. Mycobacterium tuberculosis. Tratamiento
médico y adecuada evolucién.

La indicacion de antibidticos se sustentd por el antibiograma o fue empirica, segtn la epidemiologia de nuestro
medio. En términos generales, el protocolo incluy6 2 o 3 semanas de antibidticos por via intravenosa y 4-8 sema-
nas por via oral. Los antibiéticos mas administrados fueron clindamicina y vancomicina. En la Tabla 3, se resumen
las variables mds importantes. En concreto, la cohorte se resume en tres hallazgos: 1) espondilitis, 2) artritis face-
taria, 3) abscesos paraespinales primarios o vinculados a las infecciones ¢seas precitadas.
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Tabla 3. Diagnéstico diferencial entre espondilitis a gérmenes inespecificos y tuberculosis

Caracteristicas de la infeccion Piogena Tuberculosis

Regidn electiva Toracica o lumbar Toracica
Retraso del diagndstico + 4+
Clinica Elocuente Solapada
Datos biolégicos +++ +
Tuberculosis pulmonar No Si
Colapso vertebral TC/RM >50% + 4+
Fragmentos 6seos en TC + T+
Microcalcificaciones en TC + 4+
Absceso paraespinal en RM + +++
Longitud del absceso + +++
Sefial mixta en RM-T1-gadolinio 4 i,
Sefial mixta en RM-T2 + 4
Realce periférico RM-T1-gadolinio + e,

TC = tomografia computarizada; RM = resonancia magnética. Las cruces implican una estimacion de probabilidades: escasamente probable (+), altamente
probable (+++).

DISCUSION

El patrén vascular pareceria ser la diferencia sustancial en la patogenia de la infeccién vertebral en nifios. En los
primeros afios de vida, la red metafisaria facilitaria el inéculo bacteriano, el absceso éseo y el compromiso discal.®
A partir de la segunda infancia, la irrigacién espinal, mas fluida en el ecuador del cuerpo vertebral, condiciona una
osteomielitis que respeta el disco.>’® Entre los 3 y 8 afios, la prevalencia de espondilodiscitis y espondilitis es equiva-
lente, para luego predominar esta dltima. Son escasas las publicaciones sobre espondilitis y artritis facetaria pidgenas
en la infancia.*® En este estudio, se hallaron cinco casos en 19 afios. El efecto nocivo de S. aureus se expresa por la
necrosis tisular, la formacién de abscesos y la recurrencia.''* La sintesis de exotoxinas, como la leucocidina Panton-
Valentine, hemolisina-o., enterotoxinas y superantigenos, puede desencadenar una tormenta inflamatoria generaliza-
da, shock hemodindmico, falla multiorgdnica y provocar la muerte.'"'? Segin la bibliografia, los abscesos profundos,
la celulitis y la forunculosis son provocados por SARM en el 63% de los casos y por SASM en el 15%.'*" En esta co-
horte, la incidencia de abscesos perirraquideos fue cercana al 90%, causada por ambas especies bacterianas (Tabla 3).

El drenaje y lavado con solucién salina de las colecciones sépticas posteriores parece ser un procedimiento con
consenso general.'" Sin embargo, no hay indicaciones estereotipadas en cuanto a las colecciones anteriores. En
principio, en tanto no haya una alteracién de la mecénica espinal ni inestabilidad o compromiso neuroldgico, la
medida inicial es la antibioticoterapia.

La certificacién diagndstica por histopatologia, bacteriologia 0 ambos métodos nos permitié corroborar, aunque
en sentido inverso, la utilidad del algoritmo de Ju y cols.* Otros investigadores comunicaron resultados disimiles:
la confiabilidad fue del 91% en el Hospital de Nifios de Boston y del 50% en el de Phoenix.*!"'> La tomografia
computarizada tiene una sensibilidad moderada en la enfermedad infecciosa, es til para el andlisis del tejido 6seo
y para las reconstrucciones 3D. Sin embargo, se ha comunicado el efecto cancerigeno a largo plazo producto de la
radiacion en los nifios.'® Su indicacién debe ser optativa y, en la medida de lo posible, las biopsias deberian reali-
zarse mediante puncién asistida por intensificador de imdgenes en secuencias acotadas. La resonancia magnética
es el estudio de eleccidn en pacientes con infeccion espinal, tiene una sensibilidad del 96%, una especificidad del
94% y una exactitud del 92%.' Ocasionalmente, en el tiempo de relajacion T2, es posible observar un “fenémeno
en llamarada”, descrito también en las fracturas por estrés y la enfermedad tumoral.'” La produccién de tejido
granulomatoso puede remedar un absceso perirraquideo en un cuadro tumoral hematolégico. La asociacién espon-
dilitis-absceso debe ser considerada como tuberculosis hasta que se demuestre lo contrario.'®?! Por ello, realizamos
un cuadro comparativo con las infecciones pidgenas basado en la bibliografia (Tabla 4).'%!
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A diferencia de la espondilodiscitis, en la cual la indicacién de puncién es controvertida, consideramos que, en
pacientes con lesiones 6seas y hemocultivos negativos, la biopsia es esencial, dadas su importancia bacterioldgica
y la certeza histopatoldgica, contemplando el amplio espectro de diagnésticos diferenciales.

La debilidad de este estudio es su cardcter retrospectivo y el tamafio de la cohorte, aunque esto tltimo es relativo,
ya que se trata de un andlisis de formas infrecuentes de infeccion espinal en nifios.

CONCLUSIONES

La osteomielitis piégena vertebral con disco indemne es frecuente en la segunda infancia y la adolescencia, asi
como la concomitancia de abscesos paraespinales y la prevalencia etioldgica de S. aureus. Recomendamos la apli-
cacion del algoritmo de Ju y, ante hemocultivos negativos, la biopsia ¢sea para la determinacién bacterioldgica e
histopatoldgica, el drenaje quirtirgico de los abscesos de partes blandas y la antibioticoterapia especifica.

Con estadistica inferencial se analizaron las variables con las pruebas de rango no paramétricas de Wilcoxon
y el coeficiente de correlacién de Pearson. Para infeccion 6sea y abscesos todas fueron significativas en vista del
diagnéstico de certeza final (bacterioldgico o histolégico), p <0,002.
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Hidatidosis vertebral
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RESUMEN

Introduccion: Mas del 50% de los casos de hidatidosis 6sea ocurren en la columna. El tratamiento farmacolégico esta bien esta-
blecido, pero su abordaje quirurgico se ve dificultado por la complejidad de las lesiones y las estructuras adyacentes, y las tasas de
recidiva local son altas. Objetivos: Analizar una serie de casos de hidatidosis vertebral y evaluar la distribucién, el cuadro clinico,
el tratamiento y las complicaciones. Materiales y Métodos: Estudio multicéntrico de pacientes con hidatidosis vertebral y un se-
guimiento minimo de un afo. Se registraron las caracteristicas de las lesiones quisticas, el tipo de cirugia y los resultados posope-
ratorios. Resultados: Se incluy6 a 7 pacientes (edad promedio 40.17 afios) con un seguimiento medio de 13 afos. La ubicacion
extendida desde la columna lumbar hasta el sacro fue la mas frecuente. El tratamiento con reseccién quirurgica, fijacion y alben-
dazol mejord el cuadro doloroso y neuroldgico. La complicaciéon mas frecuente fue la recidiva. Conclusiones: Las localizaciones
lumbosacra y sacra fueron las mas frecuentes, y la localizacién extravertebral mas comun fue en el higado. El dolor respondié bien
al tratamiento que consistié en reseccion quirdrgica y un agente antiparasitario. La recidiva local es la complicacién mas frecuente.
Palabras clave: Hidatidosis; columna; antiparasitario; recidiva; complicaciones.

Nivel de Evidencia: Il

Vertebral Hydatidosis

ABSTRACT

Background: More than 50% of cases of bone hydatidosis involve the spine. Although pharmacological treatment is well estab-
lished, surgical management is challenging due to the complexity of the lesions and adjacent anatomical structures, and local re-
currence rates remain high. Objective: To analyze a case series of patients with vertebral hydatidosis and to evaluate lesion distri-
bution, clinical presentation, treatment, and complications. Materials and Methods: A multicenter study was conducted including
patients with vertebral hydatidosis and a minimum follow-up of one year. Data collected included characteristics of cystic lesions,
type of surgery performed, and postoperative outcomes. Results: Seven patients (mean age: 40.17 years) with a mean follow-up
of 13 years were included. The most frequent involvement extended from the lumbar spine to the sacrum. Treatment consisting of
surgical resection, spinal fixation, and albendazole therapy resulted in improvement of pain and neurological symptoms. The most
frequent complication was recurrence. Conclusions: Lumbosacral and sacral involvement were the most common locations, and
the liver was the most frequent extravertebral site. Pain responded well to treatment consisting of surgical resection and antipara-
sitic therapy. Local recurrence remains the most common complication.

Keywords: Hydatidosis; spine; antiparasitic; recurrence; complications.

Level of Evidence: IlI

INTRODUCCION

La hidatidosis es una enfermedad infrecuente que progresa lentamente, y puede provocar complicaciones neu-
rolGgicas.'? Es una manifestacion de la enfermedad tropical causada por el parédsito Echinococcus granulosus.
Segtin la Organizaciéon Mundial de la Salud, se trata de una de las enfermedades parasitarias mds desatendida y
geogrificamente mds extendida.’ Es mds frecuente en zonas cdlidas, como América del Sur, paises mediterraneos,
Oriente Medio, Nueva Zelanda, Rusia central y meridional, Australia, China, Africa del Norte y Oriental.* Los
seres humanos se convierten en huéspedes intermediarios inadvertidamente, a través del contacto o consumo de
agua y alimentos contaminados por perros domésticos.’
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Hidatidosis vertebral

Los quistes hidatidicos se alojan principalmente en el higado y los pulmones (90-99,5%). La localizacién en el
esqueleto es muy rara (0,5-4%),° su distribucién espinal es la mds frecuente (50%): el 49,9% en el sector torécico,
seguida de la regién lumbar (21,2%).>” La enfermedad avanza lentamente y puede permanecer inactiva por largos
periodos.® Se ha demostrado que los quistes pueden crecer entre 1 y 5 cm al afio.® El diagndéstico se basa en estudios
por imdgenes combinados con pruebas seroldgicas (arco 5).°

El objetivo del estudio fue evaluar una serie de casos de hidatidosis vertebral para analizar la distribucién verte-
bral y extravertebral, el compromiso neurolégico, el tratamiento administrado y las complicaciones.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio multicéntrico de pacientes con hidatidosis vertebral y un seguimiento minimo de 1 afio.
Se registraron los datos filiatorios, la localizacién vertebral y extravertebral, la sintomatologia pre y posoperatoria,
el estado neuroldgico (segin la escala de Frankel), el tipo de cirugia realizada y los resultados posoperatorios.

RESULTADOS

Se evalué a 5 hombres y 2 mujeres, con una edad promedio de 44.71 afios (rango 20-64) en el momento de reci-
bir el tratamiento y un seguimiento medio de 13 afios (rango 4-22).

En seis pacientes, la localizacién era vertebral multinivel, el sector lumbosacro y el sacro eran los més afectados
(4 casos); el higado era la lesion extravertebral més frecuente (Tabla).

Tabla. Distribucién vertebral del quiste hidatidico

Sector vertebral afectado Lesion extravertebral

1 Toracolumbar Higado
2 Lumbosacro Higado
3 Lumbosacro y sacro Higado
4 Toracico Higado
5 Lumbar, lumbosacro y sacro Pelvis
6 Sacro Higado, pelvis
7 Lumbar, lumbosacro y sacro Higado

El puntaje promedio de dolor raquideo era de 8,29 antes del tratamiento y disminuyé a 2,14 al finalizarlo, el
dolor irradiado al miembro inferior era de 7,25 al inicio y de 0,75 en la tltima evaluacién (Figura 1).

Un paciente evoluciond del grado D al E en la escala de Frankel; otro, del grado C al D y el resto permanecio
sin déficit neurolégico.

Todos recibieron tratamiento antiparasitario (albendazol) con manejo infectolégico y exéresis quirtirgica de las
vesiculas, hubo dos episodios de rotura de quistes. A cinco pacientes se les suplement6 la fijacién con material de
osteosintesis, porque eran lesiones éseas mds severas (Figura 2). Dos pacientes tuvieron una recidiva (no presenta-
ron rotura de vesicula en la cirugia primaria), uno requirié dos cirugias accesorias y otro, una.

Una paciente sufrié una infeccion del sitio quirdrgico, dos presentaron nuevos focos y otro extravertebrales.
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Figura 1. Intensidad del dolor al inicio y al final de la evaluacién. A. Raquideo. B. Irradiacién.

Figura 2. Mujer de 37 afios que consulta por dorsalgia y paraparesia. A. Tomograffa computarizada de columna
tordcica, cortes sagital y axial. B. Resonancia magnética de columna torécica, corte sagital en secuencias T2 y
STIR, y corte axial en secuencia T1. C. Espinograma posoperatorio. D. Tomografia computarizada del sector
tordcico, cortes sagital y axial a los 2 afios de seguimiento.
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Hidatidosis vertebral

DISCUSION

La hidatidosis vertebral es una enfermedad infrecuente que tiene una progresion lenta, y que puede provocar
complicaciones neuroldgicas.'*

En la actualidad, no hay un consenso de expertos para el manejo de la hidatidosis 6sea. Se ha propuesto la cirugia
radical como opcién para curar la enfermedad,” pero es dificil eliminar por completo los quistes a nivel espinal,
sumado a las complicaciones que pueden sobrevenir dada la cercania de estructuras neurales.’

El tratamiento farmacolégico incluye albendazol (se recomiendan 10-15 mg/kg/dia, al menos, por 6 meses con-
tinuos), que mejora el prondstico y disminuye la tasa de recidiva.®’

La recurrencia local es la complicacién mas frecuente de la cirugia; el factor predisponente para este evento
adverso es la rotura de los quistes durante el procedimiento quirtrgico; para disminuir este riesgo se recomienda la
irrigacién con solucion salina hiperténica.>’

El articulo de revisién de Cinalli y cols.? incluye 99 pacientes con hidatidosis vertebral: el 68,7% en la columna
toracica, el 25% en la columna lumbar, el 2% en la columna cervicotoracica, el 2% en el sacro, el 1% en la columna
toracolumbar y el 1% cervical. Setenta y seis pacientes requirieron entre 1y 5 cirugias, y el 76% sufri6 una recidiva
local. En el presente articulo, la ubicacién mas frecuente fue mas distal (lumbosacra) y 2 de 7 casos tuvieron una
recidiva local, no relacionada con la rotura de vesiculas.

CONCLUSIONES

En esta serie, la hidatidosis vertebral afecté mas a los hombres, la ubicacién mas comtin fue lumbosacra y sacra,
y la localizacién extravertebral mas frecuente fue el higado.

Inicialmente la escala de dolor marc6 un compromiso axial e irradiado severo; ambos tipos de dolor respondie-
ron muy bien al tratamiento. El compromiso neurogénico fue nulo o minimo.

El tratamiento habitual fue la reseccién quirtrgica con estabilizacién y la administracién de albendazol. La reci-
diva local es la complicacién mds frecuente.
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INVESTIGACION CLINICA

Cirugia endoscopica para la enfermedad
discal de la columna lumbar.
Nuestra experiencia en 136 casos

Santiago Yeregui, Maximo De Zavalia, Mariano Ziraldo, Felipe Lanari Zubaiur, Pablo Barbieri, Ariel Chavez, Enrique Gobbi
Unidad de Columna, Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Universitario CEMIC, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: La cirugia endoscoépica de columna ha crecido exponencialmente durante los ultimos afos, en el mundo, y se
emplea principalmente para el tratamiento de hernias de disco y estenosis. Se han publicado pocos estudios sobre esta técnica
en nuestro pais, por lo que consideramos interesante comunicar nuestra experiencia. Materiales y Métodos: Se evalué retros-
pectivamente a pacientes sometidos a una discectomia endoscépica entre diciembre de 2022 y diciembre de 2024, y con un
seguimiento minimo de 4 meses. Se analizaron las siguientes variables: sexo, edad, nivel y lado afectado, via de acceso, puntajes
pre y posoperatorios de la escala analdgica visual, presencia o no de déficit neuroldgico, empleo de taladro quirdrgico, duracién
del procedimiento, complicaciones y recidiva discal. Resultados: Se evalu6 a 136 pacientes (edad promedio 47 afios) con un
seguimiento promedio de 11.8 meses. Los puntajes radicular y lumbar de la escala analégica visual mejoraron significativamente a
los 30 dias de la cirugia (p <0,001). Se registraron 7 recidivas discales, una rotura del saco dural, 2 déficits neurolégicos transito-
rios y un hematoma posoperatorio. Conclusiones: La discectomia endoscdpica es una técnica segura, y logra resultados clinicos
similares a los de otras técnicas tradicionales, pero con un menor nivel de agresion y una baja tasa de complicaciones. Nuestros
resultados son similares a los reportados en otros estudios.

Palabras clave: Endoscopia; hernia; discectomia.

Nivel de Evidencia: IV

Endoscopic Surgery for Lumbar Disc Disease: Our Experience in 136 Cases

ABSTRACT

Introduction: Endoscopic spine surgery has grown exponentially worldwide in recent years and is mainly used for the treatment
of disc herniation and spinal stenosis. Few studies addressing this technique have been published in our country; therefore, we
considered it relevant to report our experience. Materials and Methods: A retrospective evaluation was conducted of patients
who underwent endoscopic discectomy between December 2022 and December 2024, with a minimum follow-up of four months.
The following variables were analyzed: sex, age, affected level and side, surgical approach, pre- and postoperative Visual Analog
Scale (VAS) scores, presence or absence of neurological deficit, use of a surgical drill, operative time, complications, and disc
recurrence. Results: A total of 136 patients were evaluated (mean age: 47 years), with a mean follow-up of 11.8 months. Radicular
and lumbar VAS scores showed significant improvement at 30 days after surgery (p < 0.001). Seven cases of disc recurrence were
recorded, along with one dural tear, two transient neurological deficits, and one postoperative hematoma. Conclusions: Endo-
scopic discectomy is a safe technique that achieves clinical outcomes comparable to those of traditional surgical approaches, with
less tissue aggression and a low complication rate. Our results are consistent with those reported in the literature.

Keywords: Endoscopy; disc herniation; discectomy.

Level of Evidence: IV
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INTRODUCCION

La historia de la cirugia percutdnea endoscdpica de columna se remonta a 1989, cuando Schreiber, Suezawa y
Leu' afiadieron una discoscopia a la discectomia percutdnea descrita, por primera vez, por Hijikata, en 1975 vy,
luego, popularizada por Kambin, quien afiadi6 la descripcién del tridngulo de seguridad que lleva su nombre, para
abordar el disco intervertebral, en 1986.> Mas tarde, Mayer y Brock adoptaron esta técnica y fueron los primeros
en comparar la discectomia endoscépica con la microdiscectomia (1993). Los resultados fueron similares en ge-
neral, pero la reinsercién laboral de los pacientes sometidos al procedimiento endoscépico fue mas rapida. Llego,
ademas, a la conclusion de que la endoscopia era un procedimiento adecuado para pacientes con discopatias conte-
nidas y pequeifias hernias discales subligamentarias.* Mas tarde, en 1999, Yeung populariz6 el abordaje de Kambin
al describir una técnica quirtrgica en la que se comienza la discectomia desde el interior del disco y se termina
buscando la hernia hacia el exterior. Esta técnica adentro-afuera conlleva mayores riesgos de recurrencia debido a
una vision indirecta y al dafio anular.* Por este motivo, en 2005, Ruetten y cols. mejoraron la técnica quirtirgica y
describieron la técnica trans y extraforaminal que evita ingresar en el disco y se centra directamente en la hernia
discal, evitando asf riesgos residuales y de recurrencia.’ Ruetten y cols. describieron, ademds, el abordaje interla-
minar que hoy es uno de los mas utilizados en los procedimientos endoscdpicos.

En la actualidad, la cirugia endoscépica de columna estd indicada para una gran variedad de enfermedades de la
columna, como hernia de disco intervertebral (central, paracentral, foraminal, extraforaminal y migrada), estenosis
espinal, espondilodiscitis infecciosa (absceso pidgeno, epidural), cirugias de revisién (hernia discal recurrente,
desplazamiento de cajas intersomadticas, fuga de cemento seo hacia el canal, etc.).”

Estas indicaciones se estan ampliando poco a poco a procedimientos mas complejos, como las fusiones interso-
madticas o el tratamiento de enfermedades tumorales.’

Se ha publicado una importante cantidad de estudios internacionales que analizan y reportan los resultados en
pacientes sometidos a cirugias endoscépicas de columna, especialmente los referidos a enfermedades discales. En
muchos de ellos, incluso, se realiza una comparacion con las técnicas tradicionales. En la Argentina, sin embargo,
hay escasos reportes sobre esta técnica.

En este estudio, se analizan los resultados obtenidos por nuestro equipo quirtirgico, en los pacientes sometidos a
discectomias endoscopicas, durante mas de 2 afios.

MATERIALES Y METODOS

Se llev6 a cabo un estudio descriptivo y observacional en el que se analizé retrospectivamente a 136 pacientes
sometidos a cirugias endoscopicas de columna entre diciembre de 2022 y diciembre de 2024. Todos los proce-
dimientos estuvieron a cargo del mismo equipo, en cinco centros quirdrgicos de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Argentina.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes sin antecedentes quirdrgicos de columna sometidos a una discecto-
mia endoscépica lumbar y un seguimiento minimo de 4 meses. Los criterios de exclusién fueron: pacientes con
antecedentes quirdrgicos de columna o sometidos a una cirugia endoscépica por otros cuadros (espondilodiscitis,
recidiva discal, estenosis).

Se utilizaron tres endoscopios transforaminales: Elliquence® (Boca Raton, FL, EE.UU.), Joimax® (Irvine, CA,
EE.UU.), Hanover® (Whippany, NJ, EE.UU.) y un endoscopio interlaminar iLESSYS PRO® (Joimax, Irvine, CA,
EE.UU.). La eleccion del endoscopio se debid tinicamente a cuestiones relacionadas con la cobertura médica de los
pacientes y la disponibilidad, los tres tienen caracteristicas similares. Cuando fue necesaria la reseccion ésea para
llegar a la hernia, se utilizé un taladro quirirgico Primado2® (NSK, Shinagawa-Ku, Tokio, Jap6n), con cabezal
compatible con los endoscopios antes mencionados.

Se registro la siguiente informacién de los pacientes: sexo, edad, nivel y lado afectado, puntajes pre y posopera-
torio de la escala analégica visual, presencia o no de déficit neurolégico, via de acceso, uso de taladro quirtirgico,
duracién del procedimiento, complicaciones y recidiva discal.

Técnica quirdrgica
Discectomia endoscopica transforaminal

Bajo anestesia general, se coloca al paciente en dectibito prono, disminuyendo la lordosis lumbar para aumentar
el tamafio cefalocaudal del foramen en el cual se trabajard. Se realiza un abordaje posterolateral o lateral segin
el objetivo deseado. Se toman como consideraciones anatémicas la altura de las crestas ilfacas y los rifiones. Con
radioscopia, se localiza un frente estricto del nivel por trabajar, donde ambos platillos deben quedar paralelos; los
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pediculos, equidistantes y la espinosa, centrada. Se marca la linea media y una linea de proyeccioén lateral en el
disco con un dngulo de 30° en direccién cefalocaudal. A continuacidn, se realiza un control radioscépico de perfil
y se marca el punto de entrada, el cual puede estar entre la punta de la espinosa y la faceta articular descendente.
Se procede a colocar una aguja espinal de 18 G, en el frente, se introduce hasta la linea media pedicular donde
ya se deberia sentir una resistencia, sefial de que estamos en el disco. Se confirma la posicién con una proyeccién
de perfil y se introduce una clavija que servird de guia para bajar los dilatadores, la cdnula de trabajo y luego el
endoscopio. Se procede a buscar el fragmento extruido segun su localizacion (Figura 1).

Figura 1. A. Marcacién de la linea media y la linea de proyeccion lateral en el disco con un dngulo de 30° en direccién
cefalocaudal. B y C. Proyeccion radioscdpica de frente y de perfil, que muestra la correcta posicién de la clavija.

Discectomia endoscopica extraforaminal

Bajo anestesia general, se coloca al paciente en dectibito prono. A diferencia de la técnica transforaminal, se reali-
za un abordaje posterolateral que se planifica con los estudios preoperatorios (Figura 2), ya que, para hernias extra-
foraminales, no es necesario un abordaje tan lateral. Es una técnica dificultosa para hernias de L5-S1 en donde las
crestas iliacas molestan en la via de acceso, por lo que es un procedimiento ideal para los niveles L4-L5 hacia arriba.

Figura 2. Planificacién preoperatoria del abordaje extraforaminal en las imdgenes de resonancia magnética (cortes sagital y
axial).
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Se realiza un control radioscépico anteroposterior estricto, buscando observar las plataformas paralelas al disco
por tratar. Se marca la linea media y luego hacia lateral segtin la planificacién. Se procede a colocar el dilatador y
luego se introduce el endoscopio. Mediante un control radioscépico se verifica la correcta posicion. Habitualmen-
te, si la planificacion ha sido correcta, lo primero que se observa es la hernia extraforaminal (Figura 3).

Figura 3. A. Marcacién de la linea media y luego hacia lateral segtn la planificacién previa. B 'y C. Control radioscépico de
frente y de perfil para verificar la correcta posicién del dilatador.

Discectomia endoscopica interlaminar

Bajo anestesia general, se coloca al paciente en dectibito prono. Mediante radioscopia directa, en posicién an-
teroposterior, se localiza la ventana interlaminar que se trabajard, se inciden la piel y la fascia, y se procede a des-
cender el dilatador, luego, se controla con una proyeccién de perfil para asegurar la direccién en la que se trabajara
y que se haya profundizado mads alld de la fascia, este paso es especialmente importante en pacientes obesos. Se
introduce el endoscopio y se identifica el ligamento amarillo. Se contintia con la apertura del ligamento amarillo en
direccién medial-lateral hasta llegar al espacio epidural y visualizar las estructuras neurolégicas. A continuacion,
se moviliza la raiz hacia medial y se desciende la cdnula de trabajo que habitualmente nos permitird realizar la
discectomia (Figura 4).

2w T

Figura 4. A y B. Control radioscépico de frente y de perfil. Se constata la correcta posicion del dilatador. C. Visién
endoscopica de la raiz saliente y el saco dural.
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Discectomia endoscopica transfacetaria L5-S1

Bajo anestesia general, se coloca al paciente en decubito prono. Mediante radioscopia directa en posicién de
frente, se marca con una aguja de 16 G en la punta de la faceta articular superior de S1. Se realiza una incisién
cutdnea de 8 mm y la apertura de la fascia lumbar. A continuacién, se desciende la canula de trabajo junto con el
endoscopio. Se procede al fresado lateral de la faceta de la vértebra inferior con fresa diamantada. A medida que
se genera el espacio en direcciéon medial y ventral, se desciende la cdnula. Una vez localizada la cortical anterior
de la faceta, se la reseca con una pinza Kerrison Rongeur de 3 mm. Luego, se efectiia un control radioscopico para
confirmar la correcta direccion de trabajo (Figuras 5-7).

Figura 5. A. Control radioscdpico para identificar la faceta articular superior izquierda de S1 con aguja 16 G. B y C. Control
radioscdpico de frente y de perfil. Se observa la correcta direccion de trabajo.

Figura 6. A. Identificacién por lateral de la faceta articular superior de S1. B. Fresado desde lateral hacia medial y en
direccién ventral de la faceta. C. Visualizacion del fragmento discal extruido. D. Exéresis del fragmento discal. E. Raiz de L5
libre.
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Figura 7. A 'y B. Control tomografico posoperatorio. Las flechas verdes muestran el recorrido del taladro
quirdrgico a través de la faceta.

Neuromonitoreo
El 72% de los pacientes contd con neuromonitoreo intraoperatorio que incluy6 potenciales evocados motores y
somatosensitivos de miembros inferiores, y electromiograma de barrido libre y con estimulacion.

Rehabilitacién

Todos los pacientes fueron estimulados a comenzar la bipedestacién y la marcha con asistencia de un terapista
fisico al recuperarse de la anestesia general, lo cual sucedi6 entre los 90 y los 180 min después de la cirugia. La
rehabilitacion se demoré en los pacientes operados en horario vespertino/nocturno.

RESULTADOS

Se realizaron 154 cirugias endoscépicas de columna entre diciembre de 2022 y diciembre de 2024. Se excluyé
a 18 pacientes por las siguientes razones: recidivas discales (6 casos), espondilodiscitis (2 casos), canal lumbar
estrecho (6 casos), pérdida del seguimiento (3 casos) y un paciente en el que se inici6 el procedimiento endoscépi-
co, pero hubo que realizar una discectomia tradicional por dificultad con el abordaje. El dltimo paciente excluido
tenia una hernia de disco que se comenz6 a tratar con la técnica endoscépica, pero se tuvo que convertir (Figura 8).

PACIENTES TOTALES
(n=154)

CASOS EXCLUIDOS (n = 18)

- 6 recidivas discales
> -2 espondilodiscitis
- 6 estenosis
- 3 pérdida del seguimiento
- 1 conversion

PACIENTES INCLUIDOS

N (n = 136) J
HOMBRES MUJERES
(n = 75, 55,1%) (n = 61, 44,9%)

Figura 8. Flujograma de la muestra.
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La muestra qued6 conformada por 136 pacientes operados por una hernia de disco lumbar, todos con un tnico
nivel afectado. Setenta y cinco (55,1%) eran hombres y 61 (44,9%), mujeres; la edad promedio era de 47.2 afios
(rango 18-83). El seguimiento promedio fue de 11.8 meses (rango 4-25), el lado més afectado fue el izquierdo
(71 casos, 52,2%) y el nivel mds comprometido, L5-S1 (71 casos, 52,2%), seguido de L4-L5 (42 casos, 30,8%).
El 78,6% tenia solo radiculopatia antes de la cirugia, mientras que los restantes 29 (21,4%) tenfan también algin
grado de déficit motor.

Si bien se utilizaron las cuatro vias de abordaje antes descritas, la mds utilizada fue la interlaminar (114 casos,
83,2%), seguida de la transforaminal (10 casos, 7,3%) (Figura 9). El tiempo promedio de los procedimientos fue
de 64 min (rango 15-195). Al analizar la duracién del procedimiento segtin la via de abordaje, la discectomia ex-
traforaminal fue la mds rpida (promedio 47 min), mientras que la transfacetaria fue la mas prolongada (promedio
71 min).

Transfacetario Transforaminal
2,9% 73%
Extraforaminal
6,6%
Interlaminar ——
83,2%

Figura 9. Porcentajes de abordajes realizados.

En la mayoria de los pacientes (41,9%), se utiliz6 el endoscopio transforaminal Elliquence® vy, en el 37%, fue
necesario usar un taladro quirdrgico. Los pacientes caminaron, en promedio, a las 3 h (rango 1-5) de la cirugia y el
alta se otorgd, en promedio, a las 9 h (rango 5-36) de finalizar el procedimiento.

En cuanto a los puntajes funcionales, el puntaje radicular de la escala analdgica visual disminuyd, en promedio,
de 8,5 (antes de la cirugia) a 1,7 a los 30 dias (p <0,001), a 0,7 a los 3 meses (p <0,001) y a 0,2 a los 6 meses (p
<0,001) (este dltimo evaluado en 97 pacientes con 6 meses 0 mds de seguimiento). El puntaje lumbar disminuyé
de 1,6 a 1,3 alos 30 dias (p <0,004), a 0,9 a los 3 meses (p <0,001) y a 0,5 alos 6 meses (p <0,001) (este dltimo
evaluado en 97 pacientes con 6 meses o mds de seguimiento).

Se registraron cuatro (2,9%) complicaciones, tanto intra como posoperatorias. Hubo una lesion del saco dural
<2 mm, en un paciente con una hernia discal de L4-L5 abordado por via interlaminar. La hernia no fue reparada y
el paciente evolucion6 favorablemente, sin tratamiento. Dos pacientes tenian una paresia transitoria (3/5) de cué-
driceps en el posoperatorio inmediato. Ambos habian sido abordados por via transforaminal y se interpret6 que se
debia a una neuropraxia generada por el posicionamiento del endoscopio haciendo presion en la raiz. Los pacientes
recuperaron completamente la fuerza a los 60 dias de la cirugia, con rehabilitacién y pregabalina 75 mg/dia. Por
dltimo, el caso de un paciente con dolor persistente y pérdida progresiva de la fuerza en el posoperatorio inmediato.
Una resonancia magnética mostré un hematoma en el espacio abordado, se lo drend por via endoscépica a las 36 h
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de la cirugia inicial, la evolucién fue buena y el paciente recuperé completamente la fuerza a las 48 horas. No se
registraron infecciones.

Se diagnosticaron siete (5,1%) recidivas discales, que se produjeron, en promedio, a los 86 dias de la operacién
(rango 3-240) y, en todos los casos, el abordaje habia sido por via interlaminar. Uno de los pacientes con recidiva
fue tratado de manera convencional, mientras que los seis restantes fueron operados nuevamente por via endosco-
pica, y todos evolucionaron bien (Tabla).

Tabla. Detalles de las siete recidivas discales

= i | s [ ot | i | R | s | i |
M F M F F F M

Sexo

Edad (afios) 44 37 60 44 42 22 49
Nivel L4-L5 L5-S1 L4-L5 L5-S1 L4-L5 L5-S1 L5-S1
Via Interlaminar ~ Interlaminar  Interlaminar  Interlaminar  Interlaminar  Interlaminar  Interlaminar
Taladro No No Nit No Si No No
quirdrgico

Tiempo 240 30 60 60 180 90 30
posoperatorio

(dias)

Endoscopio Ellicuence®  Ellicuence®  Hanover® Hanover® Joimax® Joimax® Hanover®
Resolucién Endoscopia  Convencional ~Endoscopia  Endoscopia Endoscopia Endoscopia  Endoscopia

F = femenino; M = masculino.

.
DISCUSION

La cirugia endoscdpica de columna es un procedimiento minimamente invasivo que representa la vanguardia
de la cirugia de columna y estd, poco a poco, ganando aceptacién entre los cirujanos espinales.®® Esta técnica
percutanea esta actualmente avalada para procedimientos de descompresion. Sin embargo, su uso en otros proce-
dimientos, como fusiones, cirugias tumorales o de deformidad de columna atn estd en discusion. Se ha demostrado
incluso que esta técnica logra resultados clinicos similares (escala analdgica visual e indice de Oswestry) a los de
otras técnicas minimamente invasivas y abiertas, con las ventajas de un menor sangrado intraoperatorio, menos
tiempo quirdrgico y, por consiguiente, una tasa de complicaciones mds baja.”*!*!" En nuestro estudio, si bien no
hubo una comparacién con otras técnicas, se demostré que no solo mejoraron significativamente los puntajes
clinicos, sino que también los pacientes caminaron y fueron dados de alta rapidamente. En este dltimo punto, es
importante aclarar que el momento del alta hospitalaria varié entre los pacientes operados por la mafiana y aquellos
operados por la tarde o noche, estos ultimos fueron dados de alta al dia siguiente.

Si bien se trata de una técnica segura, la discectomia endoscdpica no estd exenta de complicaciones. La recidi-
va discal es, sin dudas, la mds frecuente, y oscila entre el 4% y 12%, segiin distintos estudios.”'*'* Ren y cols.'*
evaluaron retrospectivamente a 1159 pacientes sometidos a discectomia endoscdpica por una hernia discal, con un
seguimiento promedio de 38 meses, y el 11,2% tuvo una recidiva discal que, en promedio, ocurrié a los 10 meses
de la cirugia. Estos autores mencionaron como factores de riesgo de una recidiva discal un indice de masa corporal
alto, protrusiones discales (en comparacién con extrusiones) y cambios tipo Modic. Sin embargo, en una reciente
revision sistemdtica de Compagnone y cols.,”” la tasa de recidiva fue mucho menor (3,5% para la via interlaminar
y 3% para la transforaminal). En nuestra poblacidn, la tasa de recidiva discal fue del 5,1%. Al analizar a estos 7 pa-
cientes con recidiva discal, todos tenfan algunas caracteristicas similares: discos altos y hernias posterolaterales. Si
bien es un porcentaje relativamente bajo comparado con el comunicado en gran parte de la bibliografia internacio-
nal, consideramos que esta tasa puede aumentar a medida que se prolongue el seguimiento. Otras complicaciones
publicadas son la lesion del saco dural (4-10%) y la lesién nerviosa (<3%).”'>!* Pese a que se produjeron ambas
complicaciones en los pacientes de nuestro estudio, la tasa fue baja (2,9%), y todos se recuperaron sin secuelas.
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En la Argentina, son extremadamente escasos los reportes sobre esta técnica. El primero corresponde al doctor
Antoni quien, en 1994, publica un articulo en el cual describe la discectomia artroscépica interlaminar utilizada en
14 pacientes, con buenos resultados.'® En 2017, Van Isseldyk y cols."” comunicaron los resultados en 42 pacientes
operados. El indice de Oswestry disminuy¢ significativamente y hubo tres reintervenciones por persistencia de los
sintomas. En 2019, Frucella y Maldonado'® evaluaron a 60 pacientes (77 discectomias) operados con la técnica
endoscopica y comunicaron los siguientes resultados: mejoria significativa de los puntajes funcionales, un 3,3% de
reintervencion por persistencia de los sintomas en el posoperatorio inmediato, un 11,6% de persistencia del dolor
en el mediano plazo y un caso de déficit radicular.

Una diferencia importante al comparar nuestro estudio con los antes mencionados y con muchos otros interna-
cionales, es que utilizamos principalmente la via interlaminar por sobre la transforaminal. Esto se debe tinicamente
a la comodidad del equipo quirtirgico con esta técnica por sobre las otras.

El punto fuerte del estudio es la cantidad alta de pacientes evaluados, se trata de la muestra nacional mds grande
publicada hasta la fecha. Sin embargo, el estudio tiene algunas limitaciones, como haber utilizado cuatro técnicas
diferentes, su cardcter retrospectivo y un seguimiento minimo de 4 meses que podria resultar escaso para evaluar
posibles recidivas y asi cambiar los resultados.

CONCLUSIONES

La discectomia endoscépica es una técnica segura, logra resultados clinicos similares a los de otras técnicas
tradicionales, pero con un menor nivel de agresién y una baja tasa de complicaciones. Nuestros resultados son
similares a los reportados en otros estudios.

Conflicto de intereses: Los autores no declaran conflictos de intereses.

ORCID de M. De Zavalia: https:/orcid.org/0000-0002-4022-4100 ORCID de P. Barbieri: https://orcid.org/0009-0005-7628-9589

ORCID de M. Ziraldo: https://orcid.org/0009-0000-6526-5761 ORCID de A. Chavez: hitps://orcid.org/0009-0000-6260-8589

ORCID de F. Lanari Zubaiur: https://orcid.org/0000-0003-4030-0959 ORCID de E. Gobbi: hitps://orcid.org/0000-0001-7310-6170
,

1. Schreiber A, Suezawa Y, Leu H. Does percutaneous nucleotomy with discoscopy replace conventional discectomy?
Eight years of experience and results in treatment of herniated lumbar disc. Clin Orthop Relat Res 1989;(238):35-
42. PMID: 2910617

2. Mayer HM. A history of endoscopic lumbar spine surgery: What have we learnt? Biomed Res Int
2019;2019:4583943. https://doi.org/10.1155/2019/4583943

3. Mayer HM, Brock M. Percutaneous endoscopic discectomy: surgical technique and preliminary results compared to
microsurgical discectomy. J Neurosurg 1993;78(2):216-25. https://doi.org/10.3171/jns.1993.78.2.0216

4. Yeung AT. Minimally invasive disc surgery with the Yeung Endoscopic Spine System (YESS). Surg Technol Int
1999;8:267-77. PMID: 12451541

5. Ruetten S, Komp M, Godolias G. An extreme lateral access for the surgery of lumbar disc herniations inside the
spinal canal using the full-endoscopic uniportal transforaminal approach-technique and prospective results of 463
patients. Spine (Phila Pa 1976) 2005;30(22):2570-8. https://doi.org/10.1097/01.brs.0000186327.21435.cc

6. Ruetten S, Komp M, Godolias G. A new full-endoscopic technique for the interlaminar operation of lumbar
disc herniations using 6-mm endoscopes: prospective 2-year results of 331 patients. Minim Invasive Neurosurg
2006;49(2):80-7. https://doi.org/10.1055/5-2006-932172

7. Chen KT, Kim JS, Huang AP, Lin MH, Chen CM. Current indications for spinal endoscopic surgery and potential
for future expansion. Neurospine 2023;20(1):33-42. https://doi.org/10.14245/ns.2346190.095

8. Lewandrowski KU, Hellinger S, De Carvalho PST, Freitas Ramos MR, Soriano-Sdnchez JA, Xifeng Z, et al. Dural
tears during lumbar spinal endoscopy: Surgeon skill, training, incidence, risk factors, and management. Int J Spine
Surg 2021;15(2):280-94. https://doi.org/10.14444/8038

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026; 91 (1): 23-32 « ISSN 1852-7434 (en linea) m



S.Yeregui y cols.

9. Zhou C, Zhang G, Panchal RR, Ren X, Xiang H, Xuexiao M, et al. Unique complications of percutaneous
endoscopic lumbar discectomy and percutaneous endoscopic interlaminar discectomy. Pain Physician
2018;21(2):E105-E112. PMID: 29565953

10. Gadjradj PS, Rubinstein SM, Peul WC, Depauw PR, Vleggeert-Lankamp CL, Seiger A, et al. Full endoscopic
versus open discectomy for sciatica: randomised controlled non-inferiority trial. BMJ 2022;376:¢065846.
https://doi.org/10.1136/bm;j-2021-065846

11. Gadjradj PS, Harhangi BS, Amelink J, van Susante J, Kamper S, van Tulder M, et al. Percutaneous transforaminal
endoscopic discectomy versus open microdiscectomy for lumbar disc herniation: A systematic review and meta-
analysis. Spine (Phila Pa 1976) 2021;46(8):538-49. https://doi.org/10.1097/BRS.0000000000003843

12. Wagner R, Haefner M. Indications and contraindications of full-endoscopic interlaminar lumbar decompression.
World Neurosurg 2021;145:657-62. https://doi.org/10.1016/j.wneu.2020.08.042

13. Sauri-Barraza J, Silvia-Pefia L. Endoscopic surgery in the lumbar spine: experience of the ABC Medical Center. An
Med ABC 2023;68(3). https://doi.org/10.24875/AMH.M23000034

14. Ren G, Liu L, Zhang P, Xie Z, Wang P, Zhang W, et al. Machine learning predicts recurrent lumbar disc herniation
following percutaneous endoscopic lumbar discectomy. Global Spine J 2024;14(1):146-52.
https://doi.org/10.1177/21925682221097650

15. Compagnone D, Mandelli F, Ponzo M, Langella F, Cecchinato R, Damilano M, et al. Complications in endoscopic
spine surgery: a systematic review. Eur Spine J 2024;33(2):401-8. https://doi.org/10.1007/s00586-023-07891-2

16. Antoni D, Claro M, Jafiez R. Cirugia artroscépica del disco lumbar. Artroscopia (Buenos Aires) 1994;1(2):81-5.
Disponible en: https://bit.ly/48d9eCT

17. Van Isseldyk F, Nicola T, Pastore J. Discectomia percutdnea endoscépica lumbar (PELD): Andlisis estadistico de 42
casos intervenidos en Argentina. Revista Argentina de Neurocirugia 2017;31:177-184. Disponible en:
https://aanc.org.ar/ranc/items/show/619

18. Frucella G, Maldonado D. Discectomia endoscdpica lumbar percutdnea: Presentacion de 60 casos intervenidos en
Argentina con pacientes despiertos. Surg Neurol Int 2019;10(Suppl 1):S37-S45.
https://doi.org/10.25259/SNI_325_2019

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026; 91 (1): 23-32 * ISSN 1852-7434 (en linea)



INVESTIGACION CLINICA

Factores asociados a la recurrencia de las
fracturas vertebrales tras una vertebroplastia
en el adulto mayor

Hugo J. Kurtz Goritz, Leonardo F. Benolol, Juan Jesus Mazzeo, Cristian A. Angeramo, Eduardo P. Eyheremendy
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Alemdn, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: Las fracturas vertebrales osteoporéticas constituyen una causa frecuente de morbilidad en adultos mayores. Iden-
tificar factores de riesgo de refractura resulta crucial para prevenir complicaciones. Objetivo: Evaluar variables clinicas e ima-
genoldgicas asociadas con la refractura vertebral. Materiales y Métodos: Estudio observacional de una serie consecutiva de
pacientes sometidos a cementacion entre 2017 y 2024. La cohorte se dividié en 2 grupos: con refractura (CF) y sin refractura (SF)
dentro de los 2 afos, definida como nueva fractura en las 2 vértebras adyacentes por encima o por debajo del nivel tratado. Se
compararon variables clinicas, quirdrgicas e imagenoldgicas. La densidad 6sea se midié usando el promedio de unidades Houns-
field (UH) en las vértebras adyacentes. Resultados: Se incluyé a 118 pacientes (CF 80, SF 38). No se observaron diferencias
significativas en la edad, el sexo ni las comorbilidades. El antecedente de fractura osteoporética fue méas frecuente en el grupo
CF (42,67% vs. 21,62%, p = 0,03). El nimero de vértebras fracturadas fue mayor en el grupo CF (2 vs. 1, p = 0,005). La densidad
dsea debajo de la vértebra tratada fue significativamente menor en el grupo CF (70 UH vs. 95,69 UH, p = 0,001). En el analisis
multivariado, la densidad ésea inferior fue el Unico factor predictivo independiente (OR 0,98; IC95% 0,96-0,99). La mediana de
tiempo sin refractura fue de 12 meses. Conclusién: Una menor densidad 6sea en las vértebras adyacentes inferiores al nivel
tratado se asocia con un mayor riesgo de refractura.

Palabras clave: Osteoporosis; fracturas vertebrales; unidad Hounsfield; vertebroplastia; densidad ésea; cifoplastia.

Nivel de Evidencia: Il

Factors Associated with Recurrent Vertebral Fractures after Vertebroplasty in Older Adults

ABSTRACT

Introduction: Osteoporotic vertebral fractures are a common cause of morbidity in older adults. Identifying risk factors for refrac-
ture is crucial to prevent complications. Objective: To evaluate clinical and imaging variables associated with vertebral refracture
after vertebroplasty. Materials and Methods: An observational study was conducted including a consecutive series of patients
who underwent vertebral cementation between 2017 and 2024. The cohort was divided into two groups according to the presence
(refracture group, RG) or absence (non-refracture group, NRG) of refracture within two years, defined as a new fracture in either
of the two vertebrae adjacent above or below the treated level. Clinical, surgical, and imaging variables were compared. Bone
density was assessed using the mean Hounsfield units (HU) of the adjacent vertebrae. Results: A total of 118 patients were
included (RG: 80; NRG: 38). No significant differences were observed in age, sex, or comorbidities between groups. A history of
osteoporotic fracture was more frequent in the RG (42.67% vs. 21.62%, p = 0.03). The number of fractured vertebrae was higher
in the RG (2 vs. 1, p = 0.005). Bone density below the treated vertebra was significantly lower in the RG (70 HU vs. 95.69 HU, p =
0.001). In multivariate analysis, lower bone density was the only independent predictor of refracture (OR 0.98; 95%CI 0.96-0.99).
The median refracture-free interval was 12 months. Conclusion: Lower bone density in the vertebrae adjacent below the treated
level is associated with a higher risk of vertebral refracture.

Keywords: Osteoporosis; vertebral fractures; Hounsfield units; vertebroplasty; bone density; kyphoplasty.
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INTRODUCCION

Las fracturas vertebrales osteopordticas son frecuentes en los adultos mayores y se asocian con dolor, pérdida
de la funcionalidad y un mayor riesgo de nuevas fracturas por acuflamiento. La vertebroplastia es una técnica muy
utilizada para aliviar el dolor y estabilizar estas fracturas; sin embargo, las refracturas son una complicacién rele-
vante e impactan en la morbimortalidad y en el tiempo de hospitalizacion.'

El riesgo de refractura se ha atribuido a diversos factores, como la edad, el sexo, la densidad 6sea y los ante-
cedentes clinicos.” La densidad dsea se puede evaluar con métodos tradicionales, como la densitometria 6sea; no
obstante, estudios recientes proponen el uso de las unidades Hounsfield (UH), obtenidas a partir de tomografias
computarizadas, como una herramienta util para estimar la densidad ésea local en las vértebras.*

El objetivo de este estudio fue identificar factores clinicos, quirdrgicos e imagenolégicos asociados con la refrac-
tura vertebral después de una vertebroplastia, con especial énfasis en el andlisis de la densidad 6sea medida en UH
en las vértebras adyacentes al nivel tratado.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo que incluyé a pacientes sometidos a una vertebroplastia o
cifoplastia por una fractura vertebral osteoporética entre enero de 2017 y febrero de 2024, en nuestro hospital. Se
incluyé a pacientes de 50 afios 0 mas, con dolor lumbar asociado a una fractura vertebral producto de un trauma-
tismo de baja energia, con evidencia de fractura reciente en la tomografia computarizada, tratados inicialmente
con vertebroplastia o cifoplastia, con estudios radiolégicos completos (tomografia computarizada y resonancia
magnética) y un seguimiento clinico minimo de 12 meses.

Se excluy6 a aquellos pacientes con fracturas por traumatismo de alta energia, tratamientos iniciales con fijacién
instrumentada, cirugia previa de columna, fracturas por estallido, con déficit neurolégico, de origen patologico
(tumoral o infeccioso), estudios por imdgenes incompletos o pérdida del seguimiento clinico.

Las variables demograficas y clinicas se obtuvieron de las historias clinicas electrénicas, y se registraron la edad,
el indice de masa corporal, los antecedentes de diabetes, tabaquismo, el uso crénico de corticoides, el tratamiento
con bifosfonatos y los antecedentes de fracturas vertebrales. Se registraron, ademads, pardimetros quirirgicos, como
la localizacion y el niimero de vértebras fracturadas, el tipo de procedimiento realizado (vertebroplastia o cifoplas-
tia), el volumen de cemento utilizado, el patrén de distribucién del cemento, la presencia de fugas (inclusive fugas
intradiscales) y la aparicion de una refractura y el tiempo transcurrido hasta la refractura.

Todos los pacientes tenian una tomografia computarizada preoperatoria de columna tordcica o lumbar, obtenida
con un tomdgrafo de 320 detectores (Toshiba Aquilion One). La densidad trabecular 6sea se evalué en UH me-
diante el sistema PACS. Para cada paciente, se seleccionaron 2 vértebras por encima y 2 por debajo de la fractura.
En cada una de ellas, se identificé un corte axial a nivel medio del cuerpo vertebral, complementado con la vista
sagital. Sobre dicha regién se coloc6 una ROI ovalada centrada en el hueso esponjoso, y el sistema calcul6 auto-
maticamente el valor de atenuacion trabecular. Para el andlisis se utiliz6 el promedio de las 2 vértebras superiores
y el promedio de las 2 inferiores adyacentes a la fractura.

La técnica de vertebroplastia percutinea se realizé bajo anestesia general y condiciones estériles, en la sala de
hemodinamia (Azurion 3 M12, Philips). Con el paciente en dectbito prono, se accedi6 a la vértebra afectada por
via transpedicular unilateral o bilateral, segin el caso, bajo guia fluoroscépica en proyecciones anteroposterior
y lateral. Se utiliz6 cemento de polimetilmetacrilato que fue inyectado lentamente con un sistema mecénico. Al
finalizar, los pacientes permanecieron en observacion durante 4 h y fueron dados de alta el mismo dia si no surgian
complicaciones.

Analisis estadistico

Las variables categdricas se analizaron con la prueba 2, y las variables continuas, con la prueba de la t de Stu-
dent. Las variables que resultaron significativas en el analisis bivariado fueron incluidas en un modelo de regresion
logistica multivariada para identificar factores de riesgo independientes de refractura. Se utilizé una curva ROC
para evaluar la capacidad discriminativa de pruebas diagndsticas y modelos de aprendizaje al determinar el punto
de corte 6ptimo del valor promedio de UH por debajo de la fractura con el objetivo de facilitar su aplicacién cli-
nica. El tiempo transcurrido sin refractura se estimé con curvas de Kaplan-Meier. Se consider6 estadisticamente
significativo un valor p <0,05.
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RESULTADOS

El andlisis incluy6 a 476 pacientes, 118 de ellos cumplieron con los criterios de inclusién. Ochenta sufrieron
refracturas (grupo CF) y 38 no tuvieron nuevas fracturas (grupo SF). La proporcién de mujeres fue similar entre
ambos grupos: 65 (81,25%) en el grupo CF y 29 (78,38%) en el grupo SF (p = 0,72); y la mediana de edad fue de
77 afios (rango 40-91) y de 79 afios (rango 56-95), respectivamente (p = 0,44).

En cuanto a las comorbilidades, tres (3,75%) pacientes del grupo CF y tres (8,11%) del grupo SF tenfan obesidad
(p=0,32) y 24 (30%) del primer grupo y nueve (24,32%) del segundo grupo eran fumadores (p = 0,53). Veinti-
siete (33,75%) del grupo CF y 10 (27,03%) del grupo SF tenian antecedentes cardiovasculares (p = 0,47). Nueve
(11,25%) del grupo CF y dos (5,56%) del grupo SF recibian corticoides (p = 0,33), y 18 (22,5%) del grupo CF y
cuatro (11,11%) del grupo SF, bifosfonatos (p = 0,15).

El nimero de vértebras fracturadas fue mayor en los pacientes CF (mediana 2, rango 1-7) que en aquellos SF (1;
rango 1-4) (p = 0,005). Los valores promedio de UH por encima de la fractura fueron significativamente mas bajos
en el grupo CF (media 69,52; rango 10-230) que en el grupo SF (media 88,96; rango 24,5-189,5) (p = 0,01). De
igual forma, los valores promedio de UH por debajo de la fractura fueron mas bajos en el grupo CF (media 70,00;
rango 14-135) que en el grupo SF (media 95,69; rango 37,5-191,5) (p = 0,001).

Durante la cirugia, la distribucién trabecular del cemento fue similar en ambos grupos: CF 17 (21,25%) y SF 9
(24,32%) (p =0,71). En 11 (13,75%) pacientes del grupo CF y cinco (13,51%) del grupo SF, se observo la fuga de
cemento hacia el disco intervertebral adyacente (p = 0,97).

En el andlisis de regresion logistica multiple, las UH promedio por debajo de la fractura fueron un factor de ries-
go independiente de refractura (cociente de probabilidades [odds ratio, OR] 0,98; IC95% 0,96-0,99). Sin embargo,
las UH promedio por encima de la fractura no mostraron una asociacion significativa (OR 1,00; IC95% 0,98-1,02).
El antecedente de fractura (OR 1,59; IC95% 0,59-4,28) y el nimero de vértebras fracturadas (OR 1,47; 1C95%
0,91-2,35) tampoco fueron factores de riesgo significativos. La curva ROC determiné un punto de corte 6ptimo de
87,75 UH para el valor promedio por debajo de la fractura, con una sensibilidad del 75% y una especificidad del
58,3%, segun el indice de Youden (Figura 1).
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Figura 1. Curva ROC del valor promedio de unidades Hounsfield por debajo de la fractura para predecir una
refractura.
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El tiempo transcurrido sin refracturas, estimado mediante curvas de Kaplan-Meier, fue de 12 meses (Figura 2).
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Figura 2. Tiempo transcurrido sin refractura estimado mediante la curva de Kaplan-Meier. AUC = area under the
curve (4rea bajo la curva).

DISCUSION

Este estudio proporciona una vision integral sobre la incidencia de las fracturas vertebrales y los factores aso-
ciados a estas, con un enfoque particular en el impacto de las fracturas previas y su relacién con la aparicién de
nuevas fracturas en segmentos inferiores. Se logré identificar que una menor densidad ésea promedio en las vérte-
bras ubicadas por debajo del nivel de la fractura, medida en UH, fue un factor de riesgo independiente para nuevas
fracturas tras una vertebroplastia.

Se ha publicado la asociacién entre las fracturas previas y el aumento en la incidencia de nuevas fracturas en
segmentos adyacentes.* Una fractura inicial podria aumentar la aparicién de fracturas adicionales en la columna
vertebral, lo cual podria atribuirse a cambios biomecanicos que alteran la distribucién de cargas, incrementando
el riesgo de fracturas en vértebras cercanas, especialmente en niveles inferiores. En estudios previos, como el de
Melton,’ se hall6 que las fracturas vertebrales pueden debilitar la estructura dsea circundante, y favorecer la apari-
cion de nuevas fracturas. En nuestro estudio, los pacientes con fracturas previas y un mayor nimero de vértebras
fracturadas tuvieron una tasa mas alta de refractura. Sin embargo, estas variables no mantuvieron significancia en
el andlisis multivariado.

En investigaciones previas, se ha sefialado que el uso prolongado de corticoides puede llevar a una reduccién
significativa en la densidad mineral dsea, incrementando el riesgo de fracturas. Aunque, en nuestro estudio, el
uso de corticoides no fue estadisticamente significativo como factor de riesgo para las refracturas, es importante
sefialar que los pacientes del grupo CF usaban el doble de corticoides que los del grupo SF (SF 5,56% vs. CF
11,25%). Esto sugiere que, aunque no hubo un impacto directo en los resultados, no se debe subestimar el efecto
acumulativo de los corticoides en la salud 6sea a largo plazo.

Los resultados indican que los pacientes con antecedentes de fracturas tienen una menor densidad ésea en estos
segmentos, lo que podria indicar un debilitamiento estructural que aumenta la susceptibilidad a nuevas fracturas.
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Este hallazgo es consistente con lo del estudio de Sornay-Rendu y cols.,” quienes identificaron que las fracturas
vertebrales previas son un fuerte factor predictivo de la pérdida ésea en los segmentos adyacentes, esto refuerza
la idea de que las fracturas previas contribuyen significativamente al deterioro de la salud dsea en las vértebras
cercanas.

La deteccién de estos factores de riesgo es crucial para el manejo clinico de los pacientes. En este contexto, el
valor de corte de 87,75 UH en las vértebras inferiores a la fractura, determinado a través de la curva ROC, mues-
tra una sensibilidad del 75% y una especificidad del 58%, lo que puede facilitar la identificacién temprana de
pacientes en riesgo de sufrir una refractura. Un enfoque preventivo que incluya la monitorizacion regular de estos
pacientes con antecedentes de fracturas, asi como la aplicacidn de este umbral de riesgo, puede ser fundamental
para reducir la incidencia de nuevas fracturas. Estrategias, como el tratamiento con bifosfonatos, el aumento de
la actividad fisica y la educacion sobre la prevencion de caidas, son esenciales para mejorar la salud ésea y la
calidad de vida de estos pacientes. Este enfoque se alinea con las recomendaciones de la Organizacién Mundial
de la Salud de 2019 que enfatizan la importancia de la intervencién temprana en poblaciones de alto riesgo.
Es importante sefialar algunas limitaciones de este estudio. Su naturaleza retrospectiva puede introducir sesgos
de seleccion y limitar la capacidad de establecer relaciones causales. Ademds, la poblacién estudiada se limitd a
pacientes de un solo centro médico, lo que puede afectar la generalizacion de los resultados a otras poblaciones.
Ademéds, el tamafio de la muestra fue relativamente pequeno, lo que podria haber limitado la potencia estadistica
de algunos anélisis.

CONCLUSIONES

Los pacientes con un promedio de UH inferior a 87,75 en las vértebras inferiores a la fractura tienen un mayor
riesgo de refractura. Este hallazgo permite establecer un umbral clinico util para identificar a individuos mas
vulnerables. En estos pacientes, se recomienda un seguimiento mds estricto y una educacién proactiva orientada
a la prevencion, estrategias que podrian mejorar su calidad de vida y disminuir la morbilidad asociada a nuevas
fracturas.

Se necesitardn estudios prospectivos para evaluar si intervenciones, como el cementado preventivo en este sub-
grupo de alto riesgo, podrian ofrecer beneficios superiores a los del seguimiento convencional.
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INVESTIGACION CLINICA

. Se asocia el tropismo facetario con la
enfermedad degenerativa y la lateralidad
de las protrusiones?

Damian Bendersky, Mauro Ormeiio Figueroa
Consultorio de Dolor, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Objetivos: Evaluar si existe una asociacion entre la presencia de tropismo facetario y la enfermedad degenerativa del disco seve-
ra en ese nivel, y si existe una correlacién entre el lado de la protrusién lumbar y el lado de la articulacion facetaria mas sagital en
ese mismo nivel estudiado. Materiales y Métodos: Se evaluaron las imagenes de resonancia magnética de 300 niveles L4-L5 y
L5-S1, midiendo los grados de inclinacion facetaria bilateralmente, la diferencia entre la inclinacién de las facetas de ambos lados
y el grado de degeneracién discal. En un subgrupo de 93 niveles L4-L5 y L5-S1 con protrusiones discales, se evalud si la latera-
lidad se correspondia con el lado en el que la faceta era mas sagital. Resultados: No se hallé una asociacion estadisticamente
significativa entre el tropismo facetario y la enfermedad degenerativa del disco severa (p = 0,0904). Lo mismo ocurrié al comparar
la diferencia de grados entre aquellos con enfermedad degenerativa del disco leve o severa (p = 0,9207). En el subgrupo con
protrusiones lumbares, no se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre el lado de la protrusién y el lado de la
faceta mas sagital (p = 0,1500). Conclusiones: No se hallé una asociacién estadisticamente significativa entre el tropismo face-
tario y la enfermedad degenerativa del disco severa en los niveles L4-L5 y L5-S1, ni entre el lado de la protrusién y el lado de la
faceta mas sagital en esos mismos niveles.

Palabras clave: Degeneracion del disco intervertebral; desplazamiento del disco intervertebral; lumbar; tropismo facetario.

Nivel de Evidencia: Il

Is Facet Tropism Associated with Degenerative Disc Disease and the Laterality of Disc Protrusions?

ABSTRACT

Objective: To evaluate whether an association exists between facet tropism (FT) and severe degenerative disc disease (DDD) at
the same spinal level, and whether there is a correlation between the side of lumbar disc protrusion and the side of the more sagit-
tally oriented facet joint at that level. Materials and Methods: Magnetic resonance imaging studies of 300 L4 -L5 and L5 -S1 levels
were analyzed. Bilateral facet orientation angles, the difference in facet inclination between both sides, and the degree of disc
degeneration were measured. In a subgroup of 93 L4 -L5 and L5 -S1 levels with disc protrusions, the correspondence between
protrusion laterality and the side of the more sagittal facet joint was assessed. Results: No statistically significant association was
found between FT and severe DDD (p = 0.0904). Likewise, no significant difference in facet inclination was observed between
levels with mild and severe DDD (p = 0.9207). In the subgroup with lumbar disc protrusions, no statistically significant association
was identified between the side of the protrusion and the side of the more sagittally oriented facet joint (p = 0.1500). Conclusions:
No statistically significant association was found between facet tropism and severe degenerative disc disease at the L4 -L5 and L5
-S1 levels, nor between the side of disc protrusion and the side of the more sagittally oriented facet joint at those levels.
Keywords: Intervertebral disc degeneration; intervertebral disc displacement; facet tropism; lumbar spine.

Level of Evidence: IlI
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.
INTRODUCCION

Las articulaciones facetarias ayudan al disco intervertebral a soportar las cargas y su degeneracién se asocia con
la enfermedad degenerativa del disco (EDD) en el mismo nivel, y viceversa, conformando un complejo de tres
articulaciones por nivel. Ademads, protegen al disco de la torsidn excesiva y estabilizan el segmento en la flexo-
extension y la rotacion.'* La orientacion facetaria es el dngulo de la articulacién con respecto al plano sagital y
modifica el grado de movilidad y rotacién vertebral en los diferentes ejes.?

El tropismo facetario (TF) es la diferencia entre la inclinacion facetaria de un lado y otro."*** Esta asimetria
entre ambos lados podria generar una carga anormal de las facetas y del disco que, a su vez, conllevaria a aumentar
las probabilidades de dafio discal. Durante la flexién de la columna lumbar, la vértebra rotaria hacia el lado de la
faceta mas coronal, generando una fuerza desbalanceada en el disco que, con el tiempo, podria llevar a un dafio del
anillo fibroso del lado mas sagital por un mecanismo de traccién, y predisponer, entonces, a la generacién de una
protrusion discal de ese lado. Este mismo mecanismo generaria también la EDD en el nivel.'*¢%

En este estudio, se evalud si existe una asociacién entre la presencia de TF y la EDD severa en ese nivel. A su
vez, también, se evalud si existe una correlacion entre el lado de la protrusion lumbar y el lado de la articulacién
facetaria mas sagital en ese mismo nivel estudiado.

En un articulo publicado, con un niimero menor de niveles estudiados, no se obtuvo una asociacién estadistica-
mente significativa entre la diferencia de orientacién facetaria entre ambos lados y la severidad de la EDD, aunque
se traté de un andlisis secundario dentro de dicha investigacién.’ En este estudio, lo analizamos con un nimero
mayor de niveles estudiados para confirmar o refutar dichos hallazgos.

MATERIALES Y METODOS

Se evaluaron las imdgenes de resonancia magnética (se utiliz6 un resonador de alto campo Siemens Espree 1.5
Tesla) de 300 niveles L4-L5 y L5-S1 (de 87 mujeres y 63 hombres, con un rango etario de 33 a 82 afios), midiendo
los grados de inclinacién facetaria bilateralmente (Figura 1), la diferencia entre la inclinacién de las facetas de
ambos lados y el grado de degeneracion discal de acuerdo con la clasificacién de Pfirrmann® (Figura 2).

Para esto ultimo se dividié a los pacientes en dos grupos: con EDD leve (grados 1, 2 y 3 de la clasificacién de
Pfirrmann) o severa (grados 4 y 5). Se consideré que habia TF ante una diferencia de 5° entre la inclinacién face-
taria de un lado y otro."'°Los dngulos facetarios se midieron en el corte axial medio del disco en cuestion, paralelo
al platillo inferior de la vértebra superior.
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Figura 1. Medicién de la orientacién facetaria. Se midi6 el angulo de orientacidn facetaria con respecto al plano sagital
bilateralmente en cortes axiales de resonancia magnética.
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Figura 2. Clasificacion de Pfirrmann de la enfermedad degenerativa del disco. Grado

1: el disco tiene una estructura homogénea y la altura discal estd preservada. Grado 2:
sefial heterogénea en el disco, con presencia o no de bandas horizontales. Grado 3: disco
gris con seflal heterogénea y la distincion entre anillo y niicleo pulposo no es clara.
Grado 4: disco de gris a negro con sefial heterogénea y disminucién de la altura. Grado
5: disco negro y colapsado.

El objetivo principal del estudio fue evaluar si el TF se asocia con una degeneracion discal mas severa. Para ello,
se dividié a los pacientes en dos grupos (con o sin TF) y se analiz6 si se asociaban o no con los dos grupos de EDD
lumbar formados. A su vez, se compard el valor de la diferencia de grados de inclinacién entre ambos lados, entre
los grupos con EDD leve y severa. Ademads, en un subgrupo de 93 niveles L4-L5 y L5-S1 con protrusiones discales,
se evaluo si la lateralidad se correspondia con el lado en que la faceta era mas sagital. Para esta ultima evaluacion,
se dividi6 a las protrusiones en dos tipos: por una parte, aquellas lateralizadas hacia el lado de la faceta mas sagital
y, por la otra, las que eran del lado menos sagital o central/simétrica.

Todos los andlisis se realizaron por nivel y no por paciente. Todas las mediciones estuvieron a cargo de los au-
tores del articulo inicamente. Todas las imagenes de resonancia magnética estudiadas habian sido solicitadas por
lumbalgia o lumbociatalgia. Los criterios de exclusién fueron: cirugia lumbar previa, escoliosis, tumor, infeccién
o fractura en la regién lumbar, vértebra de transicion lumbosacra o espondilolistesis litica. No se incluyeron en el
estudio los niveles lumbares altos, ya que tienen otra orientacion facetaria (tiende a ser mas sagital anatomicamente
en los niveles mas altos) y podrian modificar los resultados.
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Anélisis estadistico
Se utilizaron la prueba de Mann-Whitney para las variables cuantitativas y la prueba exacta de Fisher para las
variables categdricas. Se considerd estadisticamente significativo un valor p <0,05.

RESULTADOS

Los resultados se muestran la Tabla. Al estudiar la asociacién entre el TF y la EDD severa, no se encontré que
esta fuera estadisticamente significativa (p = 0,0904). Lo mismo ocurri6 al comparar la diferencia de grados (tro-
pismo) entre aquellos con EDD leve o severa (p = 0,9207). En el subgrupo de pacientes con protrusiones lumbares,
no hubo una asociacién estadisticamente significativa entre el lado de la protrusion y el lado de la faceta mas sagital
(p =0,1500).

Tabla. Resultados

Con TF (n = 102)

0,0904"
Sin TF (n = 198) 106 92
Diferencia de orientacidn facetaria 4,54 3,99 0,9207*
Subgrupo de pacientes con protrusiéon lumbar

Hacia el lado mds sagital ~ Hacia el lado menos sagital o central

Con TF (n = 53) 17 36

0,1500"
Sin TF (n = 40) 15 25

TF = tropismo facetario; EDD = enfermedad degenerativa del disco.
“Prueba exacta de Fisher; ““prueba de Mann-Whitney.

DISCUSION

Aln se desconoce si el TF es una consecuencia de la degeneracion discal y facetaria que lleva a una remodela-
cién progresiva de la articulacién o si, por el contrario, se trata de una condicién del desarrollo que, a su vez, podria
predisponer a la EDD y la degeneracién facetaria. También podria tratarse de una combinacién de ambos facto-
res.>*!! El criterio para definir el TF es variable en la bibliografia. Aunque, en este estudio, consideramos el limite
de 5° o m4s de asimetria entre la orientacion facetaria de ambos lados para la existencia de TF, podemos encontrar
diferentes criterios establecidos en la bibliografia, con un rango de entre 1 y 10° y otros que lo consideran con una
diferencia mayor a una desviacion estdandar.'>!*! Obviamente, estas diferencias podrian modificar los resultados
obtenidos en los diferentes estudios publicados.

A diferencia de otros articulos que marcan una correlacion significativa entre el TF y la EDD, en este estudio,
no encontramos una asociacion entre el TF y la EDD severa. Eso puede deberse, en parte, a que dividimos la EDD
en leve y severa basandonos en los grados de la clasificacién de Pfirrmann, mientas que, en otros, solo tuvieron en
cuenta la existencia o no de EDD sin dividirla en grados, o lo hicieron, pero no de la misma forma.>*!*'5 Ozdemir
y Boyali no hallaron una relacién estadisticamente significativa entre el TF y la EDD en los niveles L.3-L4, L4-
L5 y L5-S1." Noren y cols. no obtuvieron una asociacién entre la magnitud del TF y la presencia de EDD en los
niveles L3-L4, L4-L5 y L5-S1.° Vanharanta y cols. no hallaron una correlacion significativa entre la existencia de
TF y EDD, asi como tampoco entre la magnitud del dngulo de TF y la EDD. Estos hallazgos son semejantes a
los de nuestro estudio.'® En los estudios de Boden y cols., y Kong y cols., tampoco se hall6 una relacién entre TF
y EDD.'”'® Gao y cols. publicaron que el TF se asoci6 con tres correlatos de la EDD: la espondilolistesis dege-
nerativa, la escoliosis degenerativa y la hernia de disco lumbar.'* Por otro lado, Karatas y cols. comunicaron una
asociacion significativa entre TF y EDD en L5-S1, mientras que Pichaisak y cols. obtuvieron el mismo resultado,
pero en L4-1.5.+1
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Aunque, en este estudio, no encontramos una asociacion entre el lado de la faceta més sagital y el lado de la
protrusion discal, los resultados publicados por otros autores son controversiales con respecto a esto. Ke y cols.
publicaron que las hernias discales en L4-L5 fueron mds frecuentes del lado mds sagital en pacientes de entre 18
y 35 afios.” Al igual que nosotros, Cassidy y cols. no obtuvieron una asociacién entre el lado mds sagital o coronal
de las facetas y el lado de la hernia discal en L4-L5 y L5-S1.!° Zhou y cols. tampoco hallaron dicha correlacién
al estudiar todos los niveles lumbares.” Degulmadi y cols. informaron una asociacién entre el lado de la faceta
mads sagital y el de la hernia de disco en L4-L5 y L5-S1, considerando que esto se deberia a que, durante la flexo-
extension, el lado mds coronal resiste a la movilidad angular, mientras que el lado mds sagital no lo hace adecua-
damente, permitiendo una rotacién que generaria una tension indirecta en el anillo fibroso del lado mds sagital que
puede conllevar al prolapso discal de ese mismo lado."” Por el contrario, Tisot y cols. reportaron una correlacién
estadisticamente significativa entre el lado de la faceta mds coronal y el lado de la hernia discal. Los autores con-
sideran que esto serfa por una menor resistencia a la fuerza de cizallamiento del lado de la faceta mds coronal que
lleva, entonces, a ese lado del disco a sufrir un mayor estrés rotatorio (fwisf) y a un dafio progresivo en las fibras
del anillo fibroso en dicho sector."!

Este estudio tiene algunas limitaciones. Aunque analizamos 300 niveles, no evaluamos la existencia de protru-
siones en todos los niveles, por lo que no pudimos analizar la asociacién entre TF y la aparicién de protrusiones
lumbares. Esto llevo también a que el subgrupo con protrusiones fuera menor que el que podriamos haber obtenido.
Tampoco evaluamos la asociacion de TF e inestabilidad, al haber medido solo imdgenes de resonancia magnética.
Sin embargo, esto dltimo ya se habia estudiado parcialmente antes, y no se obtuvo una relacién estadisticamente
significativa.'

CONCLUSIONES
No se obtuvo una asociacion estadisticamente significativa entre el TF y la EDD severa en L4-L5 y L5-S1, asi
como tampoco entre el lado de la protrusion y el lado de la faceta mds sagital en esos mismos niveles.
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RESUMEN

Introduccién: La durotomia incidental es una complicacién reconocida en la cirugia de columna. Su manejo incluye sutura pri-
maria y, en ocasiones, técnicas de aumentacion. Sin embargo, no existe consenso sobre el tratamiento ideal. El objetivo de este
articulo es presentar la experiencia institucional en el manejo de este cuadro mediante un protocolo estandarizado de reparacion
dural. Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo de 1040 pacientes operados mediante un abordaje posterior de
columna lumbosacra por enfermedad herniaria o degenerativa discal, entre 2000 y 2023. Los procedimientos incluyeron discec-
tomia, descompresion con o sin artrodesis e instrumentacion, tanto en cirugias primarias como de revision. Se identific6 a 37 pa-
cientes con durotomia incidental, tratados segun un protocolo institucional y con un seguimiento minimo de 2 afos. Resultados:
Treinta y siete de los 1040 pacientes (edad promedio 48 afos) tenian un desgarro dural. A todos se los diagnosticé durante la
cirugia y traté con sutura de nailon 4.0 y aumentacién con fascia local segun el tamafio del defecto; 11 pacientes requirieron esta
técnica. Tres tuvieron una filtracion persistente de liquido cefalorraquideo, sin sintomas, tratada exitosamente con reposo, posicién
de Trendelenburg y acetazolamida. Dos desarrollaron una infeccion en el sitio quirdrgico, y requirieron limpieza y antibioticote-
rapia especifica. No se registraron recidivas durante el seguimiento. Conclusiones: El protocolo institucional de reparacién de
las durotomias incidentales demostré ser efectivo, permitié prevenir complicaciones, disminuir la morbilidad y reducir los costos
asociados. Su aplicacion sistematica podria contribuir a estandarizar el manejo de esta complicacién en la cirugia de columna.
Palabras clave: Durotomia; aumentacion; fascia; desgarro.

Nivel de Evidencia: IV

Our Experience in the Management of Dural Tears in Lumbar Spine Surgery

ABSTRACT

Introduction: Incidental durotomy is a recognized complication in spine surgery. Ilts management usually includes suturing and,
occasionally, augmentation techniques; however, there is no consensus regarding the optimal treatment strategy. The aim of this
study was to present our institutional experience in the management of incidental durotomy using a standardized dural repair
protocol. Materials and Methods: A retrospective study was conducted including 1,040 patients who underwent posterior lum-
bosacral spine surgery for herniated or degenerative disc disease between 2000 and 2023. Procedures included discectomy,
decompression with or without arthrodesis and instrumentation, in both primary and revision surgeries. Thirty-seven patients
with incidental durotomy were identified and treated according to an institutional protocol, with a minimum follow-up of two years.
Results: Thirty-seven of the 1,040 patients (mean age: 48 years) sustained a dural tear. All cases were diagnosed intraoperati-
vely and treated with 4-0 nylon sutures, with local fascia augmentation according to defect size; 11 required augmentation. Three
patients developed persistent cerebrospinal fluid leakage without associated symptoms, which was successfully managed with
bed rest, Trendelenburg positioning, and acetazolamide. Two patients developed surgical site infection and required debridement
and targeted antibiotic therapy. No recurrences were observed during follow-up. Conclusions: The institutional protocol for the
management of incidental durotomy proved effective in preventing complications, reducing morbidity, and lowering associated
healthcare costs. lts systematic application may contribute to standardizing the management of this complication in spine surgery.
Keywords: Durotomy; augmentation; fascia; tear.
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.
INTRODUCCION

La durotomia incidental es una complicacién reconocida de la cirugia de columna lumbar. En una revisién de
641 pacientes sometidos a una cirugia de columna lumbar, Wang y cols.! comunicaron una tasa de durotomia
incidental del 14%. Jones y cols.” analizaron a 450 pacientes operados de la columna lumbar e informaron una
prevalencia del 4% de durotomia incidental. En general, la prevalencia varia del 1% al 17%, segun las series eva-
luadas y el procedimiento realizado.*” Es mds frecuente en reoperaciones, pacientes que han recibido radiacién o
se han sometido a bloqueos con inyeccién de corticoide dentro de los 3 meses anteriores a la cirugia.'*'> A pesar
de que, en varios estudios, los resultados a largo plazo en pacientes con reparacion del desgarro dural son buenos e
inclusive comparables con los de pacientes sin desgarro, pueden surgir complicaciones medicolegales y los costos
del procedimiento se pueden incrementar.'> En una revision de litigios por mala praxis en cirugia de columna,
Goodkin y Laska comunicaron que 23 de los 146 (16%) se relacionaban con el desgarro.'

Se han comunicado diversas consecuencias o secuelas, como la formacién de seudomeningocele, inflamacién
de las raices nerviosas con cidtica o paresia, cefalea con la bipedestacion y, cuando persiste el desgarro dural con
fistula, puede llevar a meningitis, aracnoiditis, retraso del cierre de la herida o infeccién del sitio quirdrgico.**!*1

El objetivo de este articulo es presentar el manejo del desgarro dural con un protocolo de tratamiento en nuestra
institucion.

p
MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo de una serie de casos siguiendo un protocolo de reparaciéon mediante una
sutura primaria mas aumentacién con fascia lumbar en pacientes con durotomia en la cirugia de columna lumbar.

El estudio se llevo a cabo entre enero de 2000 y diciembre de 2023. Se revisé una muestra de 1040 pacientes ope-
rados por discopatia en la columna lumbosacra. Los criterios de inclusién fueron: cirugias con abordaje posterior,
discectomia, descompresion con o sin artrodesis, con o sin instrumentacién, tanto primarias como de revision por
enfermedad degenerativa lumbar, a cargo del mismo equipo quirtrgico. Se excluy6 a los pacientes con cirugias de
columna dorsal, los operados por otra via de abordaje y también a aquellos con fistula de liquido cefalorraquideo
derivados de otras instituciones.

Todos los desgarros se identificaron durante la cirugia y se los trat6 con la técnica de reparacion que se describe
a continuacion.

Técnica de reparacion

Todos los desgarros fueron reparados con nailon 4.0 con una sutura continua. Segun la longitud del desgarro
(>10 mm) y la calidad de la duramadre, se realizé la reparacion con aumentacion utilizando fascia lumbar del
mismo paciente obtenida del sitio quirtrgico (11 casos). La reparacion se hizo en la posicién de Trendelenburg y
se la evalué con la maniobra de Valsalva colocando al paciente en posicién neutra. La fascia se cerré con Vicryl®
0; el tejido celular, con Vicryl® 2.0 y la piel, con nailon 3.0. No se utiliz6é drenaje. Se administraron antibiéticos
por 48 h y profilaxis para el tromboembolismo hasta la deambulacién del paciente.

El reposo en cama vari6 entre 5 y 7 dias segun la lesion reparada y las condiciones locales de la herida. La se-
destacidn se inici6 al 5.° dia y la bipedestacidn, al 6.° o 7.° dia.

Protocolo de tratamiento

Si se produce una durotomia incidental durante la cirugia, se procede a la reparacién primaria con sutura conti-
nua cuando los defectos miden <10 mm con duramadre conservada y se realiza una aumentacién con fascia local
cuando los defectos tienen >10 mm o hay un desgarro de la duramadre.

En el posoperatorio inmediato, con una fistula asintomatica sin infeccién, se indica reposo en cama, posicién
de Trendelenburg y acetazolamida. Otras opciones son: parche sanguineo epidural, sellado de la herida y drenaje
lumbar. En pacientes con fistula sintomadtica e infeccion, se indica limpieza y revisién de la reparacion. Si tienen
sintomas, sin infeccion, la indicacién de cirugia o tratamiento conservador depende de si hay sintomas neurolégi-
cos o no (Figura).

Utilizando este protocolo de tratamiento se resolvieron todos los casos de durotomia incidental o fistulas, sin
secuelas.
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Fistula del LCR/

Seudomeningocele

| | |

Asintomatica Sintomatica Sintomatica
sin infeccion con infeccién sin infeccion
Tratamiento conservador Cirugia inmediata Tratamiento conservador Tratamiento quirdrgico
- Reposo Limpieza y revision Sin sintomas Con sintomas
- Parche sanguineo neurolégicos neurolégicos

- Sellado de la herida
- Drenaje lumbar

Figura. Manejo de la fistula de liquido cefalorraquideo segtin el protocolo.
LCR = liquido cefalorraquideo.

RESULTADOS

Treinta y siete de los 1040 pacientes (3,5%) tenian un desgarro dural, la edad promedio era de 48 afos. Veintiséis
casos (70,2%) fueron reparados con sutura 'y 11 (29,7%), con fascia lumbar. Todos los desgarros fueron identifica-
dos y tratados durante la cirugia. El 32% de la muestra (12 pacientes) tenia una cirugia previa (Tabla).

Tabla. Tipo de cirugia e incidencia de desgarro dural

_ Cantidad de pacientes | Cantidad de pacientes con desgarro | % de desgarro dural
728 25 34

Cirugfas primarias
Cirugias de revision 312 12 3,8
Total de cirugias 1040 37 3,5

En tres pacientes con cirugia de revisién (8%), persistio la secrecion de liquido cefalorraquideo por la herida,
sin sintomas ni signos de infeccién, por lo que se prolong6 el reposo en cama, en posicién de Trendelenburg y se
administr6 acetazolamida (250 mg, oral, cada 8 h). La secrecion cesé a la tercera semana de reposo en cama.

Dos pacientes (5,4%) con cirugia de revision sufrieron una infeccion del sitio quirdrgico y requirieron limpieza
mas revision del defecto junto con antibioticoterapia especifica.

El cuadro se habia curado sin secuelas o recidivas tras més de 2 afios de seguimiento, en todos los pacientes.

A 14 pacientes se les realiz6 una resonancia magnética posoperatoria por causas no relacionadas con el desgarro
dural y, en 4 de ellos, se detecté seudomeningocele, sin repercusion clinica.

DISCUSION

Las opciones terapéuticas para el desgarro dural incluyen la reparacion primaria con sutura, el drenaje cerrado
subaracnoideo, el sellado con laser, el injerto de grasa, fascia o musculo, el parche sanguineo, el sellante de fibrina
o polimero de cianocrilato, Gelfoam®, reposo en cama y evitar drenajes. Hasta la fecha, no se ha comprobado la
eficacia de los diferentes tratamientos en estudios aleatorizados prospectivos.>*6-815.17-24

Cain y cols. evaluaron el proceso de reparacion de desgarros durales creados en perros Beagle adultos y comu-
nicaron que el puente primario fibroblastico se observa a partir del 6.° dia de la reparacion. Esto se tiene en cuenta
para el tiempo de reposo en cama posoperatorio. La reduccion de la presion del liquido cefalorraquideo ayuda a
curar el defecto."
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Segtin Wang y cols., el desgarro dural no reconocido o no reparado, tal vez, no provoque sintomas, pero, a veces,
lleva a la formacién de un seudomeningocele o una fistula de liquido cefalorraquideo durante el posoperatorio. La
prevalencia de esta complicacién es desconocida.'

Jones y cols. compararon los resultados a largo plazo en 17 pacientes con durotomia incidental reparada durante
la operacién con un grupo de control sin desgarro dural. No hallaron diferencias significativas entre ambos grupos
y concluyeron en que la identificacion y reparacién intraoperatorias del desgarro dural no afectan el resultado final
ni aumentan la morbilidad.> Wang y cols. obtuvieron los mismos resultados.! Nuestro estudio arrojé resultados
similares. Saxler y cols. publicaron resultados opuestos.”!

Eismont y cols. recomendaron el cierre cuidadoso de todo desgarro dural detectado durante la operacién y el cie-
rre con sutura mds injerto de grasa para desgarros pequefios y sutura mds injerto de fascia para desgarros mayores.
No recomiendan el drenaje por la posibilidad de formacién de fistulas durocutdneas.’ En este punto, Wang y cols.
opinan lo contrario: que el reposo en cama es ineficaz para el tratamiento de la fistula de liquido cefalorraquideo.'
Hodges y cols. también obtuvieron el mismo resultado en su estudio.?

Weinstein y cols.”® informaron una tasa de infeccion del sitio quirdrgico del 2,1% y Cammisa y cols.,” una del
8,1%, ambas sin significancia estadistica. Los resultados a largo plazo de los procedimientos con desgarro dural
reparado y sin esta complicacién son similares en el estudio de Wang y cols.!

Lewandrowski y cols. realizaron una encuesta a cirujanos de columna especialistas en endoscopia sobre el mane-
jo de los desgarros durales incidentales, e informaron que el 52% no reparé el desgarro dural; el 40% us6 sellado-
res y el 8% hizo una reparacion directa. La tasa de fistula en el posoperatorio fue insignificante (0,025%), pero las
tasas de radiculopatia con disestesia, hiperestesia y debilidad muscular asociada a la durotomia incidental fueron
del 12,4%, 3,4% y 2,2%, respectivamente. El articulo publicado no incluye ningtin protocolo de tratamiento.”

En nuestro grupo de estudio, se repar6 el desgarro dural lumbar de 37 pacientes con sutura de nailon 4.0 y fascia
seglin el tamafio, para evitar las complicaciones descritas en la bibliografia.

Como fortaleza del estudio se resaltan la experiencia en el manejo de este cuadro, asi como el protocolo de tra-
tamiento intraoperatorio y posoperatorio de durotomias. El seguimiento de los pacientes estuvo a cargo del mismo
equipo quirurgico.

CONCLUSIONES

El seguimiento de 2 afios con un protocolo institucional de reparacién de desgarros durales lumbares incidenta-
les, antes descrito, permite el tratamiento de esta complicacion intraquirirgica, evitando secuelas posoperatorias,
disminuyendo las morbilidades y los costos asociados. Su aplicacién sistemdtica podria contribuir a estandarizar
el manejo de esta complicacién en la cirugia de columna.
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RESUMEN

Introduccion: La hidatidosis dsea es infrecuente, pero la mitad de los casos ocurre en la columna vertebral. El tratamiento es
dificultoso por la complejidad de las lesiones y las estructuras adyacentes, ademas, las tasas de recidiva local son altas. Los
objetivos de esta revision fueron describir los resultados de los tratamientos quirdrgicos aplicados en pacientes con hidatidosis
vertebral y evaluar los factores asociados con la recidiva. Materiales y Métodos: Se realizé una revision sistematica con articu-
los sobre el tratamiento quirdrgico de la hidatidosis vertebral. Se registro la siguiente informacion: caracteristicas de las lesiones
quisticas, tipo de cirugia realizada y resultados posoperatorios. Resultados: Se recolectaron datos de 99 pacientes. La lesion
mas frecuente fue la intraespinal extradural en la columna toracica; el 74,5% tenia déficit neurolégico incompleto. En el 75% de
los pacientes, se realizé una cirugia de liberacion, reseccion de vesiculas y estabilizacion espinal y todos recibieron tratamiento
farmacoldgico con albendazol en el posoperatorio. En todos los pacientes, mejoraron los sintomas, aunque no de forma completa
en el 279%. El 76% de los pacientes con un seguimiento >1 afio tuvo recidiva. Se hallé una asociacion entre el tipo de cirugia
y la recidiva local (p = 0,05). Conclusiones: La hidatidosis vertebral es una enfermedad infrecuente que tiene una progresion
lenta y puede asociarse con complicaciones neurolégicas. Para elegir la via de abordaje es Uutil tener en cuenta la localizacion,
la afectacion neuroldgica y la estabilidad espinal. La recidiva es una complicacion frecuente, no se puede confirmar la causa
predisponente.

Palabras clave: Hidatidosis vertebral; tratamiento quirurgico; recidiva local.
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Treatment of Vertebral Hydatidosis and Factors Influencing Local Recurrence: A Systematic Review

ABSTRACT

Background: Bone hydatidosis is rare, but approximately half of the cases involve the spine. Treatment is challenging because
of the complexity of the lesions and adjacent structures; moreover, local recurrence rates are high. The aim of this review was to
describe the outcomes of surgical treatments in patients with vertebral hydatidosis and to evaluate factors associated with recu-
rrence. Materials and Methods: A systematic review of articles addressing the surgical treatment of vertebral hydatidosis was
performed. Data collected included characteristics of cystic lesions, type of surgery performed, and postoperative outcomes. Re-
sults: Data from 99 patients were analyzed. The most frequent presentation was extradural intraspinal involvement of the thoracic
spine; 74.5% of patients presented with incomplete neurological deficits. Decompression surgery, resection of cysts, and spinal
stabilization were performed in 75% of cases, and all patients received postoperative albendazole therapy. All patients experien-
ced symptomatic improvement, although 27.9% did not achieve complete recovery. Among patients with follow-up longer than one
year, 76% developed local recurrence. An association was found between the type of surgery performed and local recurrence (p =
0.05). Conclusions: Vertebral hydatidosis is a rare disease with slow progression and potential neurological complications. When
selecting the surgical approach, lesion location, neurological involvement, and spinal stability should be considered. Recurrence
is a frequent complication; however, a definitive predisposing cause could not be identified.

Keywords: Vertebral hydatidosis; surgical treatment; local recurrence.
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Tratamiento de la hidatidosis vertebral

INTRODUCCION

La hidatidosis es una enfermedad tropical causada por el parasito Echinococcus granulosus. Segin la Organi-
zacion Mundial de la Salud, se trata de una de las parasitosis mds desatendida y geograficamente mds extendida.'
Es mas frecuente en zonas cdlidas, como América del Sur, paises mediterraneos, Oriente Medio, Nueva Zelanda,
Rusia central y meridional, Australia, China, Africa del Norte y Oriental.> Los humanos se convierten en huéspedes
intermediarios inadvertidamente, a través del contacto o consumo de agua y alimentos contaminados por perros
domésticos.’

Los quistes hidatidicos se forman principalmente en el higado y los pulmones (90-99,5%) y, rara vez, en el
esqueleto (0,5-4%).* Sin embargo, la mitad de los casos de hidatidosis dsea ocurre en la columna vertebral y las
regiones mds afectadas son la columna tordcica (49,9%), seguida de la regién lumbar (21,2%).° La progresion de
la enfermedad es lenta y puede permanecer inactiva por largos periodos,’ se ha demostrado que los quistes pueden
crecer entre 1 y 5 cm al afio.” El diagnéstico se basa en estudios por imdgenes combinados con pruebas seroldgi-
cas.*

En la actualidad, no hay consenso en el abordaje quirdrgico de la enfermedad. El tratamiento mas adecuado
para la hidatidosis 6sea es la reseccioén en bloque del hueso afectado, pero cuando hay compromiso espinal, esto
es dificil de lograr por la complejidad de las lesiones y las estructuras adyacentes,** sumado a las altas tasas de
recurrencia local que se reportan como complicacién.”

Ante estas dificultades terapéuticas, el objetivo principal de nuestra revision fue describir los resultados posqui-
rargicos de pacientes con hidatidosis vertebral sometidos a cirugia. El objetivo secundario fue buscar una asocia-
cion entre las caracteristicas de la lesion y el tipo de cirugia realizada, con la recidiva local.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo una revision sistemdtica de la bibliografia bajo las directrices PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses). Se realizé una bisqueda en las bases de datos PubMed, LI-
LACS y SciELO que abarcé el periodo entre enero de 2013 y junio de 2024. Las palabras clave fueron: “spinal
hydatidosis” y “surgical treatment”. Los filtros de seleccion fueron raza humana e idiomas espafiol e inglés.

Se incluyeron articulos sobre pacientes con diagndstico de hidatidosis vertebral sometidos a cirugia y con un
tratamiento farmacolégico asociado o no.

Se excluyeron los articulos que no contenian los datos individuales de los pacientes o sobre pacientes que ya
habian recibido otros tratamientos no especificados o que no informaban los resultados posoperatorios.

La bisqueda y la primera seleccién de articulos estuvieron a cargo de dos investigadores, de forma independien-
te. La segunda seleccion y la recoleccion de los datos fueron realizadas por dos grupos de revisores que trabajaron
de manera independiente, considerando un tercer evaluador para la resolucién de eventuales conflictos.

Se registraron los datos del estudio (autor, afio y tipo de estudio), la cantidad de pacientes y sus datos demogra-
ficos.

Las variables se dividieron segtn:

e las caracteristicas del compromiso espinal: localizacién espinal de los quistes y el tipo de lesién segun la cla-
sificacién de Braithwaite y Lees’ (tipo 1, quiste primario intramedular; tipo 2, quiste intradural extramedular;
tipo 3, quiste extradural; tipo 4, compromiso vertebral; tipo 5, quiste paravertebral). El estado neurolégico
prequirdrgico se registré como déficit completo, incompleto o sin déficit;

* el tratamiento realizado: tipo de cirugia (grupo 1: curetaje o reseccién del quiste, grupo 2: liberacion, reseccion
del quiste y estabilizacién espinal, grupo 3: reseccién en bloque de la vértebra afectada). También se docu-
mentaron los tratamientos farmacoldgicos prequirtirgico o posquirdrgico administrados, y los tratamientos
alternativos;

¢ los resultados: sintomatologia posquirtirgica (recuperacién completa o incompleta), recidiva local, complica-
ciones posquirtdrgicas.

Analisis estadistico

Los datos se describen como frecuencia y porcentajes. Se buscd una asociacion utilizando la prueba %2 en-
tre las caracteristicas de las lesiones quisticas (“localizacién espinal” y “tipo de lesion segtn la clasificacion de
Braithwaite y Lees™), el tipo de cirugia y la recidiva local.
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Por otro lado, se dividi6 a los pacientes segin la cirugia realizada y se buscé una asociacion entre el tipo de
cirugia y las variables de resultado. Se consider6 estadisticamente significativo un valor p <0,05.

El andlisis estadistico se realizé con el programa Stata/MP 16.0 (StataCorp, LLC, College Station, Texas,
EE.UU.).

RESULTADOS

La busqueda en las distintas bases de datos arroj6 379 articulos cientificos. Luego de aplicar los criterios de ele-
gibilidad, se incluyé a nueve en la revision>*%!%-15 (Figura), lo que representd 99 pacientes con hidatidosis vertebral
tratados con cirugia (Tabla 1).

Todos los articulos eran series y reportes de casos, no se encontrd ningiin estudio con mayor nivel de evidencia.

e PubMed, LILACS y SciELO
Identificacion
379
. . . Duplicados: 10
Chequeo Articulos no duplicados: 369 E— NO cumplen el 1. filtro: 338
Elegibilidad Seleccionados: 23 <
Articulos que presentan criterios
de exclusion: 14
Analizados Cumplen los criterios de inclusion: 9 £

Figura. Diagrama de flujo a través de las diferentes fases de una revision sistemadtica.

Tabla 1. Articulos incluidos en la revision

Autor (aiio) m Tipo de estudio Nivel de Evidencia

Liu y cols." China Reporte de un caso

(2022)

Luan y cols.® 33 China Serie de casos I
(2022)

Villanueva y cols."! 2 Chile Reporte de casos v
(2020)

Liang y cols.? 16 China Serie de casos I
(2019)

Velasco y cols.'? 1 Uruguay Reporte de un caso v
(2018)

Gezercan y cols.” 8 Turquia Serie de casos I
(2017)

El Hammoumi y cols." 1 Marruecos Reporte de un caso v
(2015)

Abdelhakim y cols.'* 1 Tiinez Reporte de un caso v
(2014)

Kafaji y cols.' 36 Alemania Serie de casos I
(2013)

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026; 91 (1): 50-55 « ISSN 1852-7434 (en linea)




Tratamiento de la hidatidosis vertebral

Caracteristicas de la lesion

Las localizaciones fueron: columna toracica (68 pacientes), columna lumbar (25 pacientes), columna cervicoto-
récica (2 pacientes), sacro (2 pacientes), columna toracolumbar (1 paciente) y cervical (1 paciente).

Con respecto al tipo de lesion segtn la clasificacién de Braithwaite y Lees, no se la habia utilizado en todos
los articulos para describir la localizacion de los quistes. Cuando no se especificaba, los investigadores usaron las
imagenes publicadas para clasificar las lesiones. Cuarenta y ocho pacientes tenian una lesion tipo 3; 32, tipo 4; 17,
tipo 5y 2, tipo 2.

Antes de la cirugia, el 74,5% tenia un déficit incompleto; el 1%, un déficit completo y el 25% no tenia déficit,
pero si dolor.

Tratamiento

Setenta y seis pacientes habian sido sometidos a una cirugia de liberacidn, reseccion de los quistes y estabiliza-
cion espinal; 17, a curetaje o reseccion de los quistes y los 6 restantes, a una resecciéon en bloque. En promedio, se
habian realizado dos cirugias por paciente (rango 1-5).

La reseccién de los quistes se efectud en los pacientes con lesiones tipos 4 (64%) y 5 (35%); la cirugia de libe-
racién mas la reseccion del quiste y la estabilizacién, principalmente en aquellos con los tipos 3 (61%) y 4 (21%),
y la reseccion en bloque, en los tipos 4 (83%) y 3 (16,6%).

Todos fueron tratados con albendazol después de la operacion, durante un promedio de 6.5 meses. En un articu-
lo, se informa un tratamiento preoperatorio de una dosis en nueve pacientes.’

Como terapias alternativas se mencionan cuatro pacientes con radioterapia (dosis total 6900 cGy/23 /30 dias)’
y una paciente sin especificar la dosis.*!°

Periodo posoperatorio

El tiempo de seguimiento promedio fue de 4.4 afios (rango entre 1 mes y 11 afios).

El estado clinico de todos los pacientes mejord después de la cirugia, pero el 27,9% de los que tenian una lesion
incompleta no logré recuperar el estado neurolégico completo.

Se document6 la recidiva local en el 76% de los pacientes con mds de 1 afio de seguimiento.

Ocho fallecieron durante el seguimiento, el 87,5% de ellos tenia una lesién tipo 3.

Analisis de variables

Se encontré una asociacion entre el tipo de cirugia y la recidiva local (p = 0,05). En el grupo sometido a libera-
cion, curetaje y estabilizacion espinal, la tasa de recidiva local fue del 88,37%. Cabe aclarar que debimos descartar
de este andlisis al grupo de reseccion en bloque por el bajo nimero de pacientes (Tabla 2).

Tabla 2. Relacién entre el tipo de cirugia y la recidiva del quiste hidatidico

Recidiva

Curetaje/reseccion de quistes 10 5 15
Liberacion, reseccion y estabilizacion espinal 24 38 62
Total 34 43 77

Prueba ? de Pearson = 3,82; p = 0,05.

No se hall6 una asociacién entre el nivel de la lesion y la recidiva local (p = 0,49) y tampoco entre el tipo de
lesion (segun la clasificacion de Braithwaite y Lees) y la recidiva local (p = 0,48).
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.
DISCUSION

La hidatidosis vertebral es una enfermedad infrecuente con una progresion lenta, pero que puede provocar
complicaciones neuroldgicas.'® En nuestra bisqueda, encontramos solo nueve articulos en los tltimos 10 afios que
reportan pacientes con hidatidosis espinal tratados con cirugia.

La localizacién mas frecuente fue la columna torécica, coincidiendo con el registro en la bibliografia.’ En la
mayoria de los articulos, se utilizé la clasificacion de Braithwaite y Lees’ para describir la ubicacion de los quistes
y, si bien esta clasificacion es solo descriptiva, creemos que puede ser ttil para planificar el abordaje y la técnica
quirdrgicos.

En la actualidad, no hay un consenso de expertos para el manejo de la hidatidosis 6sea. Se ha propuesto la ci-
rugia radical como opcidn para curar la enfermedad,>® pero es dificil eliminar por completo los quistes espinales,
sumado a las complicaciones que pueden ocurrir dada la cercania a las estructuras neurales. Cuando no es posible
el tratamiento radical se puede optar por una cirugia paliativa con la administracién de fairmacos a largo plazo. El
agente mads utilizado es el albendazol (se recomiendan 10-15 mg/kg/dia, como minimo durante 6 meses continuos),
para mejorar el pronéstico y disminuir la tasa de recidiva.*’

La recurrencia local es la complicaciéon mds frecuente de la cirugia; se menciona que la rotura de los quistes
durante el procedimiento quirtirgico podria influir,"” pero ese dato no estaba explicito en todos los articulos, por
lo que no pudimos realizar el anélisis comparativo con esta variable. Se recomiendan algunas estrategias, como la
irrigacién con solucidn salina hiperténica, para reducir la tasa de recurrencia.’ A pocos pacientes se les indic la
radioterapia tradicional, pero no hay evidencia bibliogrifica de que sea eficaz.>"”

Se hall6 una asociacién entre el tipo de cirugia y la recidiva local, la tasa de complicaciones es mas alta en las
cirugias mas agresivas con liberacién y estabilizacién espinal. Sin embargo, dado el nivel de evidencia de los ar-
ticulos, hay factores que podrian haber influido y que no estaban documentados, como la rotura de los quistes, el
uso de solucién salina, etcétera.

CONCLUSIONES

La eleccién de la técnica quirtrgica en el tratamiento de la hidatidosis vertebral no es clara en la bibliografia. Es
util tener en cuenta la localizacién de los quistes, el compromiso neurolégico y la estabilidad espinal para optar por
una cirugia radical o una cirugia paliativa junto con un tratamiento farmacoldgico.

La recidiva local es una complicacién muy frecuente, principalmente en las cirugias mas complejas, pero no
podemos confirmar, con certeza, qué factores influyen en ella.
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PRESENTACION DE CASOS

Tumor pardo de columna cervical.
Presentacion de un caso
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RESUMEN

El tumor pardo es una lesion seudotumoral caracterizada por una osteitis fibrosa quistica con contenido hemorragico, habitual-
mente causado por hiperparatiroidismo primario o secundario a insuficiencia renal crénica. La localizacién en la columna cervical
es sumamente inusual. Presentamos a una mujer de 27 afos, con antecedentes de hemodidlisis por insuficiencia renal crénica.
Concurrié con cervicalgia asociada a cuadriparesia progresiva de 24 h de evolucién. Los estudios por imagenes revelaron una
imagen litica con bordes esclerosos que comprometia partes blandas y el arco posterior de C5 con una compresién medular se-
vera en dicho nivel. Se procedié a la reseccion tumoral y la laminectomia descompresiva en C5. La evolucién clinica posoperatoria
fue favorable. El estudio anatomopatolégico confirmé el diagnéstico de tumor pardo de columna cervical.

Palabras clave: Columna; tumor pardo; hiperparatiroidismo.

Nivel de Evidencia: IV

Brown Tumor of the Cervical Spine: Case Report

ABSTRACT

Brown tumor is a pseudotumoral lesion characterized by cystic fibrous osteitis with hemorrhagic content, most commonly caused
by primary hyperparathyroidism or secondary to chronic renal failure. Cervical spine involvement is extremely rare. We report the
case of a 27-year-old woman with a history of hemodialysis due to chronic renal failure who presented with neck pain associated
with progressive quadriparesis of 24 hours’ duration. Imaging studies revealed a lytic lesion with sclerotic margins involving the
soft tissues and the posterior arch of C5, with severe spinal cord compression at that level. Tumor resection and decompressive
laminectomy at C5 were performed. Postoperative clinical evolution was favorable. Histopathological examination confirmed the
diagnosis of a brown tumor of the cervical spine.

Keywords: Spine; brown tumor; hyperparathyroidism.

Level of Evidence: IV

.
INTRODUCCION

El tumor pardo es una lesién seudotumoral caracterizada por una osteitis fibrosa quistica con contenido hemo-
rragico, habitualmente causada por hiperparatiroidismo primario o secundario a insuficiencia renal crénica. Si bien
son lesiones histolégicamente benignas, la intensa actividad osteocldstica y la metaplasia resultante les otorgan
caracteristicas de agresividad por la destruccion 6sea y el crecimiento hacia tejidos adyacentes.

La incidencia estimada es del 1,5 al 13% y afecta principalmente los huesos largos, los maxilares, el crdneo y la
pelvis.'”* La localizacién en la columna cervical es sumamente inusual.

El objetivo de este articulo es comunicar la presentacion clinica y la resolucidn quirdrgica en una paciente con
cuadriparesia aguda causada por un tumor pardo de la columna cervical.
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CASO CLINICO

Mujer de 27 afios, con antecedentes de hemodidlisis por insuficiencia renal crénica. Refiri6é un dolor cervical
inespecifico de 2 meses de evolucién, con pérdida de la fuerza en los cuatro miembros, durante las dltimas 24
horas. En el examen fisico, se constaté una cuadriparesia con un déficit neurolégico de 4/5 en los miembros supe-
riores y 3/5 en los miembros inferiores (escala de fuerza muscular), con signo de Hoffman e hiperreflexia rotuliana
bilaterales.

Los valores relevantes de los andlisis de laboratorio fueron: hormona paratiroidea 315 pg/ml (valor normal 15-
70 pg/ml), fosfatasa alcalina 580 UlI/I (valor normal 40-150 UI/l) y calcio 8 mg/dl (valor normal 8,5-10,4 mg/dl).

Se solicitaron radiografias y una tomografia computarizada de columna cervical que mostraron una voluminosa
lesion osteolitica con margenes esclerosos en el arco posterior de la 5.* vértebra cervical y extension a partes blan-
das adyacentes de dicha regién (Figura 1). En la resonancia magnética, se observé una compresion medular severa
en la 5.* vértebra cervical (Figura 2).

Se decidi6 realizar de urgencia un abordaje posterior de la columna cervical con una reseccién tumoral marginal
y laminectomia descompresiva de la 5.* vértebra cervical.

La evolucién en el posoperatorio inmediato fue buena; en este periodo, la paciente comenzé con un programa
intensivo de rehabilitacién motora y se constaté una recuperacién neurolégica completa a los 2 meses. El estudio
anatomopatoldgico de la pieza quirdrgica confirmé el diagnéstico de tumor pardo de la columna cervical.

Figura 1. Tomografia computarizada de columna cervical. A. Corte sagital. B. Corte axial. Se observa el compromiso del
arco posterior de C5.
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Figura 2. Resonancia magnética de columna cervical. A. Corte sagital. B. Corte axial. Se observa el tumor que compromete
partes blandas y el arco posterior, generando una compresiéon medular en C5.

y
DISCUSION

El antecedente de enfermedad renal crénica es un aspecto fundamental en la sospecha clinica del hiperparati-
roidismo secundario.* En este contexto, el diagndstico no suele ser precoz, ya que la mayoria de los pacientes se
presenta con dolor cervical progresivo e inespecifico de semanas a meses de evolucién, asociado o no a sintomas
mielorradiculares.”” En nuestro caso, la presentacion clinica y su evolucion fueron agudas y de progresion rapida.

Otros aspectos fundamentales son los resultados de los analisis de laboratorio, porque, ademds de orientarnos
hacia el diagnéstico, nos permiten diferenciar los distintos tipos de hiperparatiroidismo.* El patrén comin es la
elevacién de la hormona paratiroidea sérica que, en el caso del hiperparatiroidismo secundario, se acompaiia de
valores normales o disminuidos de calcio plasmatico. El hiperparatiroidismo primario y el terciario cursan habi-
tualmente con hipercalcemia.

El tumor pardo, en particular, suele aparecer en la radiografia o el estudio tomografico como una imagen litica,
multilobulada que puede o no contener margenes periféricos esclerosos. En la resonancia magnética, se observa
una lesién hipointensa en la secuencia T1 e hiper/isointensa en la secuencia T2 con tendencia a la invasion de teji-
dos adyacentes; cuando se administra un medio de contraste intravenoso suele realzarlo.”®

En nuestra paciente, el compromiso de la lesion se extendia a todo el arco posterior de C5 y afectaba no solo a
las partes blandas paravertebrales, sino también la region epidural posterior generando una compresién medular
significativa.

El manejo del tumor pardo es multidisciplinario y el aspecto clave es el tratamiento del hiperparatiroidismo. A
pesar de la sospecha clinica, el diagndstico debe ser confirmado por un estudio anatomopatoldgico. La biopsia por
puncién guiada por tomografia es el método mas aceptado para tomar la muestra; sin embargo, si el paciente tiene
déficit neuroldgico progresivo, esta se obtendra durante el tratamiento quirdrgico de urgencia.”'”

Cuando las lesiones son estables mecdnicamente y no hay compromiso neurolégico, se indica el tratamiento
conservador, porque optimizando los valores séricos de la hormona paratiroidea, el tumor tiende a disminuir e,
incluso, a desaparecer.® Sin dudas, en condiciones de inestabilidad segmentaria vertebral o compresién medular,
se impone la cirugia. Sdnchez-Calderon y cols., en un tumor de C4, y Liu y cols., en un tumor de C6, realizaron
una descompresion y estabilizacion por una doble via de abordaje; el primer tiempo quirdrgico consistié en una
corporectomia por via anterior, mientras que, en el segundo tiempo, se procedié a la fijacién de la columna cervical
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por via posterior.>' En nuestro caso, al estar comprometido solo el arco posterior y no afectar mas del 50% de las
facetas articulares de C5, se efectud solo la reseccidn tumoral y la laminectomia descompresiva de CS5, sin necesi-
dad de estabilizar la columna cervical.

CONCLUSIONES

La localizacién del tumor pardo en la columna cervical es sumamente inusual; el antecedente de hiperparati-
roidismo, sin dudas, es un aspecto fundamental en la sospecha diagndstica. Si hay déficit neurolégico progresivo,
se indica la cirugia de urgencia y su estrategia depende principalmente del grado de inestabilidad generada por la
lesion vertebral.
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Quiste facetario hemorragico postraumatico
tratado por via endoscopica uniportal
interlaminar contralateral.

Reporte de un caso
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RESUMEN

Los quistes sinoviales facetarios hemorragicos son una causa infrecuente de compresién radicular, su manejo ha evolucionado
hacia técnicas minimamente invasivas, buscando una descompresion efectiva con una morbilidad menor. Se presenta el caso de
un hombre de 66 afos con déficit motor progresivo en los miembros inferiores tras un traumatismo menor. La resonancia magné-
tica mostré un quiste facetario en L3-L4 que comprometia el canal medular. Para preservar la estabilidad espinal, se realizé una
descompresién endoscopica uniportal interlaminar mediante la técnica “over the top” (por encima de la lamina) con un abordaje
contralateral. Este procedimiento minimizé la invasividad, permitié una recuperacion posoperatoria inmediata y demostré ser una
opciodn segura y eficaz.

Palabras clave: Quiste yuxtafacetario; quiste hemorragico; endoscopia.

Nivel de Evidencia: IV

Post-Traumatic Hemorrhagic Facet Cyst Treated through a Contralateral Uniportal Interlaminar Endoscopic
Approach: Case Report

ABSTRACT

Hemorrhagic facet synovial cysts are an uncommon cause of radicular compression. Their management has evolved toward min-
imally invasive techniques aimed at achieving effective decompression with lower morbidity. We report the case of a 66-year-old
man who developed progressive motor deficit in the lower limbs following minor trauma. Magnetic resonance imaging revealed a
facet cyst at the L3 -L4 level causing spinal canal compromise. To preserve spinal stability, contralateral uniportal interlaminar en-
doscopic decompression was performed using the over-the-top technique. This approach minimized surgical invasiveness, allowed
immediate postoperative recovery, and proved to be a safe and effective treatment option.

Keywords: Juxtafacet cyst; hemorrhagic; endoscopy.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Los quistes sinoviales facetarios son formaciones quisticas benignas que se originan de la cdpsula articular fa-
cetaria, y constituyen una causa potencial de compresion radicular o central del canal lumbar. Su prevalencia en
la poblacién general oscila entre el 0,65% y el 6,4%, y tiene una clara asociacién con la enfermedad degenerativa
espinal, particularmente en el segmento L4-L5, donde la movilidad y las cargas biomecédnicas son mayores.' Si
bien muchos son hallazgos incidentales, su crecimiento progresivo puede provocar estenosis del canal y clinica
neurolégica.

La presentacion clinica se vuelve aguda y dramaticamente mds severa cuando ocurre una complicacién infre-
cuente: la hemorragia intraquistica. Este evento, probablemente por rotura de microvasos de la membrana sinovial,
causa una expansion aguda del quiste, que resulta en un sindrome de compresién caudomedular o paraparesia de
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instauracion rapida.>? Aunque se han publicado mds de 500 casos de quistes yuxtafacetarios, la variante hemorra-
gica representa solo el 10%, y su asociacién con un traumatismo menor como desencadenante es una circunstancia
excepcional, con contados casos descritos.*

El caso presentado tiene un carécter tnico, se trata de un quiste sinovial facetario hemorrdgico en un nivel poco
comun (L3-L4) y que representa un reto para el cirujano por sus caracteristicas anatémicas, desencadenado por un
traumatismo menor en un hombre de 66 afios que desarrollé un déficit motor progresivo.

Los objetivos de este articulo son presentar este caso excepcional, detallar su manejo mediante descompresion
endoscdpica uniportal, una opcién técnicamente demandante, pero minimamente invasiva para este cuadro y ana-
lizar la evolucién posoperatoria inmediata.

CASO CLINICO

Hombre de 66 afos, sin antecedentes médicos, quirirgicos o farmacoldgicos de relevancia. Su condicién fun-
cional basal era excelente, practicaba senderismo regularmente y mantenia un estilo de vida activo. El motivo de
consulta fue un traumatismo por una caida desde su propia altura, ocurrido 10 dias antes. El paciente desarrollé
un cuadro progresivo de dolor lumbar severo e irradiado, acompafiado de debilidad en los miembros inferiores
con predominio derecho, que rdpidamente limité su capacidad para deambular. En el examen fisico, tenfa un dolor
incapacitante, calificado como 10/10 en la escala analégica visual.

La evaluacién neuroldgica reveld una paresia significativa, con una fuerza muscular de 2/5 en la flexién dorsal
bilateral de los tobillos. Los reflejos osteotendinosos en los miembros inferiores estaban disminuidos.

Los diagnésticos diferenciales considerados fueron: hematoma epidural espontdneo, hernia discal lumbar agu-
da secuestrada y quiste sinovial facetario complicado (con hemorragia o inflamacién). Se realiz6 una resonancia
magnética lumbar con contraste, la cual revel6 una imagen quistica redondeada, hiperintensa en secuencia T2, de
origen en la articulacion facetaria izquierda L.3-L4. Esta lesién generaba un compromiso significativo (superior
al 80%) del canal medular en ese nivel, con un marcado desplazamiento y compresion de las raices de la cola de
caballo (Figura 1).

Figura 1. Resonancia magnética de columna lumbosacra, con contraste, en secuencia T2. A. Corte axial. B. Corte sagital.
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Los hallazgos fueron consistentes con un quiste sinovial facetario hemorragico. Dados la presentacién aguda con
déficit neuroldgico motor progresivo y el severo compromiso radicular, el paciente fue sometido de urgencia a una
descompresion. El objetivo fue aliviar la compresién neural, revertir el déficit motor y permitir una recuperacion
funcional rdpida, minimizando la invasividad. Se opt6 por una descompresion endoscopica uniportal interlaminar
posterior, utilizando un abordaje contralateral (izquierdo) y la técnica “over the top” (por encima del saco dural)
para resecar el quiste de forma segura y completa (Figuras 2-5).

Figura 2. Radiografia anteroposterior de columna
lumbar, intraquirdrgica. Visualizacién de la técnica
“over the top” en el espacio intervertebral (L3-L4).

Figura 3. Resonancia magnética de columna lumbosacra, secuencia T2, cortes sagital y axial. Compresién medular
prequirtdrgica vs. liberacioén posquirurgica.
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Figura 5. Partes blandas. Cicatriz posoperatoria.
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El procedimiento duré 95 min, la pérdida sanguinea fue minima, no cuantificable y no se produjeron complica-
ciones intraoperatorias.

El paciente tuvo una evolucién posoperatoria inmediata favorable. En las primeras 24 h, el dolor mejoré nota-
blemente (2/10 en la escala analdgica visual) y la recuperacién motora era incipiente. Fue dado de alta a las 24 h
con un plan de rehabilitacion kinésica ambulatoria. En el control a los 7 dias, la fuerza en la flexién dorsal de los
tobillos habia mejorado a 5/5.

DISCUSION

Nuestro caso ilustra una presentacion clinica paradigmadtica de un quiste sinovial facetario hemorrdgico: un
déficit neurolégico motor agudo y progresivo desencadenado por un traumatismo menor.’ Este cuadro, aunque
infrecuente, es una urgencia quirtirgica, donde la compresioén neural exige una descompresion rdpida y completa
para evitar un déficit permanente;' por lo tanto, la eleccién de la técnica quirdrgica fue critica. Frente a este esce-
nario, la cirugia endoscdpica uniportal se seleccioné como la estrategia éptima por su capacidad tnica de lograr
una descompresion radical con una invasividad minima. Se descartaron técnicas percutdneas, como la aspiracién
o las infiltraciones, debido al alto riesgo de recurrencia y a la naturaleza sélida y hemorragica del quiste, que las
hace inefectivas,® mientras que la cirugia abierta o microquirdrgica tradicional, si bien efectiva, conlleva una mayor
diseccién muscular, riesgo de inestabilidad iatrogénica y un posoperatorio mds prolongado.”®

El abordaje interlaminar contralateral (“over the top”) fue el pilar de nuestro éxito. Esta técnica, recomendada
para lesiones mediales y quistes en niveles lumbares bajos con espacio interlaminar adecuado,’ nos permitio rese-
car todo el quiste desde un dngulo seguro y ergonémico, preservando por completo la integridad de la hemicdpsula
facetaria contralateral (sintomadtica). Esto es una ventaja decisiva frente a un abordaje transforaminal, que podria
haber sido insuficiente para un quiste de este tamafio y esta localizacién, o un abordaje directo, que hubiera com-
prometido la estabilidad facetaria del lado afectado.'

Nuestros resultados se alinean y refuerzan la bibliografia emergente. La recuperacion motora inmediata y el alta
a las 48 h de este paciente superan la media de recuperacion reportada con las técnicas abiertas y son consistentes
con los excelentes resultados de la serie de Tacconi y cols., en la que, con la endoscopia, el dolor mejoré un 50% a
los 6 meses y la morbilidad fue minima.>!" Sin embargo, nuestro caso responde a la linea de investigacién de pato-
logia de columna vertebral, en el campo de la cirugia endoscépica, ademds aporta un matiz crucial: demostramos
que esta técnica no es solo de eleccidn, sino también ptima para el manejo urgente de quistes complicados, y que
logra lo que las técnicas abiertas consiguen en términos de descompresion, pero con los beneficios superiores de
la cirugifa minimamente invasiva.

Hay pocas publicaciones en nuestra regién sobre el tratamiento endoscépico de este cuadro, por lo que seria
necesario el desarrollo de estudios con muestras mds amplias.

CONCLUSIONES

Los quistes facetarios hemorragicos son poco frecuentes y esto se atribuye, en gran parte, a que son subdiagnos-
ticados. El traumatismo se presenta como la etiologia mds comtn de este cuadro. Entre las opciones terapéuticas,
el tratamiento endoscépico ofrece una alternativa minimamente invasiva a la cirugia abierta, con varias técnicas
disponibles que pueden adaptarse a las caracteristicas especificas del quiste y del paciente, como en el caso descri-
to, y con una mejoria posoperatoria inmediata.
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Estabilizacion quirurgica de la luxacion
de C2-C3 en ninos menores de 8 afos
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RESUMEN

Introduccion: Las luxaciones traumaticas del segmento C2-C3 en nifios conllevan un alto riesgo de dafio neuroldgico e incluso
de 6bito debido a su inestabilidad. Una vez que se confirma el diagndstico, el tratamiento indicado es la cirugia. Se detalla una
técnica de doble fijacion efectuada en el mismo acto quirdrgico. En primer lugar, se practican la reduccion y la estabilizacién
primaria mediante un cerclaje sublaminar o transfixion con hilo no absorbible del segmento C2-C3. Posteriormente, se realiza la
osteosintesis con tornillos facetarios. En nifios pequefios, empleamos tornillos para minifragmentos y una placa ad hoc, en tanto
que, en nifios mayores, se puede utilizar material de adultos, en ambas situaciones, segun la técnica de Magerl. Conclusion:
El uso combinado y complementario de dos técnicas de estabilizacién proporciona mas seguridad intraoperatoria y resultados
estables en el tiempo.

Palabras clave: Nifios; luxacion de C2-C3; estabilizacion quirurgica.

Nivel de Evidencia: IV

Surgical Stabilization of C2-C3 Dislocation in Children Younger Than Eight Years

ABSTRACT

Introduction: Traumatic dislocations of the C2-C3 segment in children are associated with a high risk of neurological injury
and even death due to their inherent instability. Once the diagnosis is confirmed, surgical treatment is indicated. We describe a
double-fixation technique performed during the same surgical procedure. Initially, reduction and primary stabilization of the C2-
C3 segment are achieved using sublaminar cerclage or transfixation with a nonabsorbable suture. Subsequently, osteosynthesis
with facet screws is performed. In younger children, minifragment screws and a custom-made plate are used, whereas in older
children, standard adult instrumentation can be employed; in both cases, fixation follows the Magerl technique. Conclusion: The
combined and complementary use of two stabilization techniques provides greater intraoperative safety and yields stable long-
term outcomes.

Keywords: Children; C2-C3 dislocation; surgical stabilization.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Segun las estadisticas del National Pediatric Trauma Registry de los Estados Unidos, las lesiones traumaticas de
la columna cervical en niflos corresponden al 1,5% de todos los ingresos por trauma.' Esto representa el 60-80%
de los cuadros traumadticos espinales que incluyen fracturas, dafio ligamentario y la combinacion de ambos.” Preva-
lecen en los varones y la etiologia comprende, por orden de frecuencia, accidentes de transito, caidas, actividades
deportivas, traumas no accidentales y partos distécicos.>” Los traumatismos del raquis cervical superior son dos
veces mds frecuentes que los del sector subaxial, segiin una distribucién bimodal a los 3 y 16 afios, aunque las
luxaciones son cinco veces mds frecuentes, con una prevalencia del 25% al 40%.'> Aproximadamente un tercio de
estos nifios presenta un compromiso neurolégico parcial o total asociado a SCIWORA (Spinal Cord Injury Without
Radiological Abnormalities) cuya frecuencia varia entre el 4,5% y el 35%.> La tasa de mortalidad es significativa
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en nifios pequefios con cuadros neuroldgicos completos y alcanza el 17%.' Diversos factores anatémicos y fisio-
16gicos confieren a esta region una mayor susceptibilidad al trauma: hiperlaxitud tisular, cerrojo de la articulacién
occipito-atloidea, menor tono muscular, desproporcién del volumen cervicocefdlico y menor inclinacién de las
facetas articulares. El segmento C2-C3, zona de transicion entre las regiones mdviles craneocervical y subaxial, es
propenso a las fracturas, subluxaciones patoldgicas y luxaciones, lo que se conoce como efecto fulcro.?

El objetivo de este articulo es describir la tictica y la técnica quirdrgica empleadas en la estabilizacion de las
luxaciones de C2-C3 en nifios <8 afios.

TECNICA QUIRURGICA

Se coloca al paciente en dectbito prono sobre un manto siliconado con realces laterales, los brazos extendidos y
fijados al tronco, y la cabeza en un cabezal de silicona que protege las dreas sensibles al contacto. Esta posicion se
asegura con telas adhesivas fijadas a la mesa y los miembros superiores se traccionan a caudal desde los hombros
para exponer mejor el cuello. Se debe dejar la cresta iliaca libre disponible para la extraccién de hueso autélogo.
Todo el procedimiento quirtrgico es controlado por un médico neurofisiélogo con monitoreo multimodal.

Una vez colocado el campo quirirgico, se verifica el segmento 6seo mediante el intensificador de imdgenes y
se marca la piel con tinta indeleble. Se emplea un abordaje posterior; luego de incidir la piel y la aponeurosis, se
palpan las apofisis espinosas del axis y de C3 a efectos de minimizar todo lo posible el drea de exposicion; la di-
seccion subperidstica se prolonga hasta las apéfisis articulares, un detalle importante para prevenir la extension del
area de fusion. Con extrema delicadeza y el uso de pinzas Backhaus se reduce la luxacion. Eventualmente puede
utilizarse un pequefio disector o elevador peridstico para la movilizacion facetaria si la reduccién es dificultosa.
La estabilizacion primaria se realiza con una sutura compuesta por dos hebras de hilo no absorbible Prolene® 2.0
segun dos alternativas: 1) doble cerclaje sublaminar de C2-C3, similar a la técnica de Brooks y Jenkins, pero en un
nivel infradyacente (Figura 1) y 2) transfixién 6sea con una broca de 2,5 mm de didmetro en la unién espinolami-
nar del axis. Se pasa el hilo a través del tinel tallado y luego se curva por debajo de la apéfisis espinosa de C3 sin
cruzar la linea media (Figuras 2 y 3).

A ] C > & o [ b E e
Figura 1. Nifia de 9 meses, antecedente de accidente de trdnsito, con sindrome medular central y pardlisis del hemidiafragma
derecho. A. Radiograffa del raquis cervical, de perfil. Luxacién unilateral de C2-C3 con cifosis de 40°. B. Posicién operatoria
en dectbito prono y marcacion de la piel. C. Imagen intraoperatoria luego de la reduccién y el cerclaje laminar doble de C2-
C3 con hilo Prolene®2.0 (color azul). D y E. Radiografias de columna cervical, de frente transoral y de perfil, a los 9 afios de

seguimiento. Osteosintesis facetaria con tornillos para minifragmentos de 2.0 de didmetro y una miniplaca ad hoc de titanio.
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Figura 2. Niflo de 4 aflos con traumatismo craneoencefdlico por despliegue del airbag delantero en una colision frontal.

A. Radiografia de columna cervical, de perfil. Luxacién de C2-C3. Nétese que, en este caso, como en el de la Figura 1, la
linea de Swischuk no fue sensible para el diagndstico de una significativa inestabilidad. B. Imagen radiografica intraoperatoria
después de la reduccion. C. Modelo pléstico de la columna cervical con ilustracion de la técnica de sutura mediante
transfixion 6sea en el axis y sujecion de la apdfisis espinosa de C3 con doble hebra de hilo Prolene® 2.0 (color amarillo).

D. Imagen intraoperatoria. Osteosintesis como la de la Figura 1. E y F. Radiografias de columna cervical, de perfil y de frente.

Ambas técnicas son suficientemente estables para impedir cualquier movilidad accidental durante el resto del
procedimiento. A continuacioén, se realiza la osteosintesis con tornillos facetarios C2-C3 de 3,5 mm de didmetro
con material de adultos o, en una anatomia diminuta, tornillos para minifragmentos de 2,2 mm de didmetro y una
placa ad hoc, segin la técnica de Magerl. Se procede al control radiogréfico final y la adicién de un injerto autélogo
iliaco con vancomicina. Se le coloca al paciente un collar blando o de Filadelfia por 8 semanas.
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Cefalico

Figura 3. Niflo de 8 afios, victima de un accidente automovilistico por impacto frontal: neumotérax, traumatismo
craneoencefdlico, asistencia respiratoria mecdnica por 2 semanas, sindrome medular central. Derivado con 2 meses de
evolucién. A. Radiografia de columna cervical, de perfil. Subluxacién patolégica de C2-C3. Infimo contacto facetario (flecha
amarrilla). B. Resonancia magnética, seifial liquida en T2 perivertebral e intramedular. C. Imagen intraoperatoria. Sutura como
la de la Figura 2, hilo azul. D. Imagen intraoperatoria. Osteosintesis facetaria. E y F. Controles radiogréficos a los 2 afios de la
cirugfa.

.
DISCUSION

Las luxaciones del segmento C2-C3 son infrecuentes y esporadicamente mencionadas en la bibliografia. Aun
en publicaciones sustentadas en casuisticas de bases de datos, como PubMed y Excerpta Medica dataBase (EM-
BASE), la mencién de la luxacion de C2-C3 es nula."**'° Hemos contabilizado 9 casos publicados cuyo comiin
denominador es la diversidad terapéutica (Tabla).

Diversos autores publicaron sus experiencias. Jones y Hensinger realizaron un cerclaje de C2-C3 con alambre
en un nifio de 20 meses.’ Sakayama y cols. utilizaron una técnica idéntica, asociada a un halo-chaleco durante
8 semanas.'' Hamoud y Abbas efectuaron una sutura transésea con hilo absorbible de la ap6fisis espinosa del axis,
vinculdndola con la de C3 en un nifio de 23 meses; no agregaron una artrodesis e indicaron una inmovilizacién con
collar de Filadelfia por 8 semanas.'? Sellin y cols. estabilizaron el segmento C2-C3 con tornillos facetarios en un
adolescente.”> O’Neill y cols. practicaron una reduccion bajo anestesia general e indicaron una inmovilizacién con
halo-chaleco en un nifio de 6 afios.'* Finalmente, Zeng y cols. utilizaron una osteosintesis facetaria con tornillos y
placas de minifragmentos, e injerto aut6logo en un nifio de 8 afios."”” Chen y cols. colocaron material de osteosinte-
sis para pequefios fragmentos, pero, en el raquis subaxial de un niflo de 22 meses.'® Coincidimos con otros autores
que aconsejan escoger el tipo de osteosintesis segin la medicién tomogrifica de las facetas."”

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026; 91 (1): 66-72 * ISSN 1852-7434 (en linea) m



C.A. Fernandez y cols.

Tabla. Casuistica, variables epidemioldgicas y clinicas, y tratamientos referidos en la bibliografia

Autor (afo) Edad/ Lesion Causa Estado Tratamiento
Sexo de C2-C3 neurologico

Jones y Luxacién Trauma Hipotonia severa,  Cerclaje sublaminar-espinoso
Hensinger? meses/M bilateral obstétrico  flacidez con alambre C2-C3
(1981) inveterada
Sakayama y cols.'! 4 afios/F  Luxacién Accidente  Frankel B Cerclaje sublaminar C2-C3
(2005) bilateral de tran-
sito
Hamoud y Abbas'? 23 Luxacién Accidente  Traumatismo Sutura interespinosa
(2014) meses/M  Dbilateral de tran- craneoencefdlico, C2-C3 Vieryl® 2.0
sito déficit central
Sellin y cols." 13 Sublu- Caida Normal Osteosintesis facetaria
(2014) afios/F xacion + C2-C3
fractura de
faceta
O’Neill y cols.™ 6 afios/F Sublu- Accidente  Normal Reduccidn con anestesia
(2021) xacién deportivo general + halo-chaleco
unilateral
Zeng y cols.”” 8 afios/M  Luxacién Acci- Déficit central, Osteosintesis facetaria
(2022) bilateral dente de estenosis de C2-C3 minifragmentos
transito arteria vertebral
Ferndndez y 9 Luxacién Acci- Sindrome medu-  Cerclaje sublaminar C2-C3
cols.®’ meses/F  unilateral +  dente de lar central, pardli- Prolene® 2.0 y osteosintesis
(2023) fractura C2  transito sis de diafragma facetaria minifragmentos
Fernandez y cols.’ 4 afios/M  Luxacion Acci- Frankel A Sutura espinosa C2 y cerclaje
(2024) bilateral dente de C3 Prolene® 2.0, osteosinte-
transito sis facetaria minifragmentos
didmetro 2 mm
Ferndndez y cols.’ 8 afios/M  Sublu- Acci- Sindrome medu-  Sutura espinosa C2 y cerclaje
(2024) xacion dente de lar central C3 Prolene® 2.0 y osteosin-
bilateral transito tesis facetaria didmetro

3,5 mm

M = masculino; F = femenino.

La técnica que utilizamos responde a la siguiente tactica: 1) exposicion circunscrita del segmento afectado; 2)
reduccion; 3) estabilizacién primaria con sutura de hilo no absorbible; 4) osteosintesis facetaria e injerto 6seo para
la estabilizacion segmentaria definitiva.

Debido a la falta de material pediatrico especifico, se opt6 por sustituirlo con un material de osteosintesis para
minifragmentos, habitualmente utilizados en cirugias de huesos largos de la mano o del pie, en adultos. Esto se
realizé en una nifia de 9 meses y en un nifio de 4 afios. En un paciente de 8 afios, se coloc6 material de osteosinte-
sis disefiado para adultos. El doble cerclaje sublaminar de C2-C3 lo practicamos en una nifia de 9 meses con una
lesion lacerante de tejidos blandos que facilité el pasaje del material de sutura (Figura 1) Sin embargo, a efectos de
una estabilizacion primaria, es suficiente y segura la sutura por transfixién en la espinosa del axis, curvando el hilo
debajo de la de C3, seguido del anudado correspondiente. Independientemente del tratamiento, todos los autores
informan resultados estables en el tiempo. Por dltimo, McGrory y Klassen comunicaron una extension de la masa
de fusion en el 38% de 42 nifios con artrodesis de columna cervical por fracturas y luxaciones.'®
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En resumen, consideramos que la luxacién del segmento C2-C3 es una lesion inestable, con potencial riesgo
neurolégico y de muerte. La combinacién secuencial y sumatoria de dos técnicas de estabilizacién aporta mas
seguridad intraoperatoria y resultados estables en el tiempo.
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Resolucion del caso
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Presentacion del caso en la pdgina 4.

Infarto medular agudo después de una cirugia espinal

RESUMEN

El infarto medular es una complicacién neuroquirurgica infrecuente, pero con una morbilidad extremadamente alta. Se presenta el
caso de un hombre de 68 afos con multiples comorbilidades oncoldgicas (canceres de pulmén y prostata en actividad) y cardio-
vasculares que desarrollé una paraplejia aguda rapidamente progresiva, tras una biopsia 6ésea por puncion, fijacion percutanea y
cifoplastia bipedicular en L1. A pesar de que, con la tomografia computarizada, se descartaron causas mecanicas o fuga de ce-
mento, la resonancia magnética confirmé una isquemia medular desde T9 hasta L4. Este reporte analiza la etiologia multifactorial
del evento, destacando la interaccion entre el estado de hipercoagulabilidad paraneoplasica y la técnica quirdrgica, como puntos
clave por tener en cuenta en la planificacion prequirdrgica.

Palabras clave: Infarto medular; accidente cerebrovascular; isquemia; cifoplastia; paraplejia.

Nivel de Evidencia: IV

Acute Spinal Cord Infarction after Spinal Surgery

ABSTRACT

Spinal cord infarction is an infrequent neurosurgical complication but is associated with extremely high morbidity. We report the
case of a 68-year-old man with multiple cardiovascular and oncological comorbidities (active lung and prostate cancer) who devel-
oped rapidly progressive acute paraplegia following percutaneous bone biopsy, percutaneous fixation, and bipedicular kyphoplasty
at L1. Although computed tomography ruled out mechanical causes and cement leakage, magnetic resonance imaging confirmed
spinal cord ischemia extending from T9 to L4. This report analyzes the multifactorial etiology of the event, highlighting the inter-
action between paraneoplastic hypercoagulability and the surgical technique as key factors to be considered during preoperative
planning.

Keywords: Spinal cord infarction; ischemic stroke; ischemia; kyphoplasty; paraplegia.

Level of Evidence: IV

DIAGNOSTICO: Infarto medular agudo después de una cirugia espinal.

DISCUSION

A las 48 h de la cirugia inicial, una resonancia magnética de columna, de urgencia, reveld hiperintensidad intra-
medular no compresiva compatible con isquemia medular extensa desde T9 hasta L4 (Figura 3). Se la consider6
una lesién medular de manejo no quirdrgico; por lo tanto, se reinicié el esquema de anticoagulacidn y se derivo al
paciente a un centro de rehabilitacién intensiva.
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Figura 3. Resonancia magnética posoperatoria de columna que muestra una sefial hiperintensa intramedular, compatible con
lesion vascular. A. Corte mediosagital en secuencia T2. B. Corte axial en secuencia T2.

El infarto medular representa entre el 0,3% y el 1% de todos los eventos isquémicos del sistema nervioso cen-
tral." A diferencia del ictus cerebral, el diagndstico de la isquemia medular aguda es un desafio clinico debido a
su presentacion variable y a que los estudios por imégenes iniciales pueden ser normales en la fase hiperaguda.’

En las cirugias de columna, se ha comunicado que algunos procedimientos, como la vertebroplastia y la cifo-
plastia, pueden ser causas iatrogénicas debido a mecanismos de embolismo o cambios hemodindmicos locales.

La isquemia medular puede clasificarse en espontdnea o periprocedimental.>* En este tltimo caso, convergen
muiltiples factores etiopatogénicos:

Mecanismos en la cifoplastia: pueden ser directos o indirectos. Como mecanismo directo se puede mencionar la
migracidn intracanal del cemento (Figura 4) que, por efecto de masa o térmico, puede lesionar estructuras nobles.
Se ha descrito también el aumento critico de la presién intravertebral, mds frecuente en la técnica bipedicular.* Los
mecanismos indirectos son el embolismo arterial por microparticulas de cemento que ocluyen la arteria espinal
anterior o la arteria de Adamkiewicz, la congestion del plexo venoso de Batson y el efecto térmico de la polime-
rizacion del cemento.’ En nuestro paciente, segin las imdgenes del control posoperatorio, se descart6 la fuga del
cemento en el canal (Figura 4).
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Figura 4. Tomografia computarizada de vértebra lumbar, corte axial. Se trata de un
caso ejemplo, con fuga de cemento intracanal (flechas blancas), distinto del caso
presentado, que muestra el compromiso del canal raquideo por migracién del cemento.

Estado protrombdético oncolégico: los pacientes con cancer activo tienen un estado de hipercoagulabilidad cré-
nico. La suspension del rivaroxaban genera un “efecto rebote” con un aumento transitorio de la trombina, lo que,
sumado a la liberacion de tromboplastina tisular durante la manipulacién dsea, facilita la trombosis in situ de las
arterias radiculomedulares.®’ Nuestro paciente recibia tratamiento con este farmaco y su suspension fue manejada
por el Servicio correspondiente, ademads de estar bajo control y seguimiento por dos tumores activos.

Compromiso hemodindmico: el derrame pericardico limita la reserva cardiaca.® Los episodios de hipotensién
perioperatoria pueden causar un infarto en las “zonas divisorias” de la médula espinal, donde la vascularizacion es
mads precaria (especialmente entre T4 y T9).° La imagen de lesion intramedular, en nuestro caso, comenzaba en T9.

Embolismo graso y tumoral: la presién ejercida por los balones de cifoplastia puede forzar el desplazamiento de
grasa o detritos tumorales hacia la circulacidon venosa epidural, lo que resulta en una isquemia venosa medular por
obstruccién del retorno sanguineo.’

La isquemia medular posquirtrgica es, a menudo, un diagndstico de exclusion, en el que la clinica prevalece
sobre la imagen inicial.* El hecho de que la tomografia computarizada fuera normal descarté una compresién me-
cénica directa por cemento o un desplazamiento 6seo, pero no la claudicacion vascular sistémica. En pacientes on-
colégicos, el riesgo no es solo técnico, sino también sistémico; la claudicacion vascular se debe a la combinacién
de un gasto cardiaco bajo y de un estado protrombético exacerbado por la retirada de la anticoagulacion.'™!" Se de-
ben evaluar en profundidad los antecedentes de pacientes oncolégicos o con anticoagulantes orales para evitar este
evento adverso, como, por ejemplo, la técnica monopedicular, la rotacién del farmaco anticoagulante, entre otros.
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Se debe priorizar la 6ptima perfusion medular manteniendo una presion arterial media >85 mmHg.

Ante cualquier déficit neuroldgico stbito después de una cifoplastia, es imperativo realizar una resonancia mag-
nética con secuencias de difusion, ya que es la herramienta mds sensible para detectar la restriccién hidrica del
infarto en la fase hiperaguda.
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