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RESUMEN

Se realizo la revision de catorce (14) pacientes con Diagndstico
de cifosis Mielodisplasicas que recibieron tratamiento quirirgico
entre 1989 a 1995; siete (7) pacientes de sexo femenino siete (7)
masculinos; con niveles de mielodisplasia toraxico alto (tres);
Toréxico bajo (ocho); lumbar alto (dos), lumbar bajo (uno). Rango
de edad a la fecha quirlirgica de 2.8 a 12 afios y seguimiento
post-operatorio de veinticuatro meses a nueve afos. Once (11)
casos correspondieron a Cifosis Rigida Mielodisplasica (C.R.M.) y
Cifosis Mielodisplasica Colapsante (C.M.C.) en tres (3) casos. El
total de pacientes se dividié en dos subgrupos:

SUB-GRUPO I: A los cuales se le realizé artrodesis sin instrumen-
tacién. Ocho pacientes (5 masculinos y 3 femeninos) con prome-
dio de edad 6.3 afios. A este subgrupo se le realizé: Artrodesis
vertebral con abordaje posterior, con vertebrectomia y reseccién
parcial de la cifosis y cerclaje 8-8 en seis (6) pacientes; Doble
abordaje con colocacion de arbotante de peroné (por via anterior)
2 casos. El Resultado post-quirdrgico a los dos afos, como mini-
mo fue: Aceptable 60% y Regular 40%. Se requirié del uso de
inmovilizacién de columna en el post-operatorio por tiempo pro-
longado en todos los casos.

SUB-GRUPQ II: En este grupo se realizé artrodesis vertebral pos-
terior lumbar e instrumentacion segmentaria T3-S1 con fijacién a
través del primer agujero sacro. Seis pacientes (dos masculinos y
cuatro femeninos) con un promedio de edad de 7.2 afios. El resul-
tado clinico radiologico fue Excelente en 83% y Bueno en 17%. No
se requirid inmovilizacién postoperatoria.
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ABSTRACT

In A study of fourteen (14) patients with Myelodysplasic Kyphosis
was made. AM of these patients had a surgical treatment between
1989 and 1995. Seven (7) patients were female and seven (7) were
male. The neurological levels were as follows: Up thoracic myelod-
ysplasia (three), low thoracic (eight), up lumbar (two), low lumbar
(one). The age, at surgical date, were ranged from 2.8 to 12 years
old and twenty four months to nine years postoperative follow-up.
Eleven (11) cases corresponded to Rigid Myelodysplasic Kypho-
sis (RMK.), one (1) of these with asociated hemivertebra and Col-
lapsing Myelodysplasic Kyphosis (CMK.) in three cases. The whole
group were divided in two subgroups at reason of carrying out a
comparative study.

SUB-GROUP I: Whose were submitted to arthrodesis without in-
strumentation. Eight patients (5 males and 3 females) with age av-
erage of 6.3 years old.. Different fusion techniques were carried
out at this subgroup: Vertebral arthrodesis with posterior approach,
vertebrectomy, partial resection of kyphosis and 8-8 cerclage in
six (6) patients; Double approach with fibular strut (through ante-
rior approach) 2 cases. Postsurgical results at minimum of two years
was: Acceptable 60% and Regular 40%. A spine inmovilization
during a long time was required at postoperative in every case.
SUB-GROUP IlI. The surgical technique for this group was lumbar
posterior vertebral arthrodesis and segmentary instrumentation T3-
S1 with Fixation through the first sacrum hole. Six patients (two
males and four females) with age average of 7.2 years old. The
radiological and clinical results was Excellent in 83% and Good in
17%. No one of these patients needed postoperative inmovilization.
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Introduccion

Las alteraciones presentes en pacientes con defec-
tos del tubo neural, representan un desafio al equipo
médico encargado de su tratamiento. Se han realiza-
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do varios estudios recientes en fisiopatologia®* 81018 ra-
diologia, arteriografia'® y diferentes técnicas quirtirgi-
cas para el tratamiento de las deformidades de la co-
lumna mielodisplasica®#57.10.13.15.17.192327 qe requieren
el concurso de un grupo multidisciplinario para optimi-
zar resultados clinicos, a la vez que disminuir el costo
economico-social en el tratamiento de esta
subpoblacién de pacientes.

Es bien conocida la historia natural de la Cifosis
Mielodisplésica'®+7?* y ha sido ampliamente descrita
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su patoanatomia en forma clasica®'®'®, E| extenso
disrrafismo y displasia grave del segmento vertebral
comprometido causa un desplazamiento ventral de la
musculatura extensora del raquis, lo cual aunado con
el efecto de la gravedad, los pilares del diafragmayy el
musculo ilio-psoas ejercen una paraddjica accién
flexora de la columna lumbar que tiende a perpetuar
las fuerzas que incrementan la deformidad cifética®.
Se ha observado, ademas, la patologia arterial conco-
mitante abdominal de pacientes con Cifosis Mielo-
displasica'®, mediante el uso de la arteriografia, encon-
trandose anomalias:
1. Cuerda de arco de la aorta abdominal con ligera
retropulsién hacia la Cifosis;
2. Cambios subitos en el calibre de las arterias lum-
bares;
3. Nivel de bifurcacion alto de la aorta en sus ramas
terminales’®.

Se reconoce la preferencia de la Cifosis Mielo-
displasica a localizarse de preferencia a nivel lum-
bar®".1920 Hemos observado tres tipos de cifosis mielo-
displasica:

1- Congénito por defecto de formacidn, defecto de
segmentacién y formas mixtas.
2- Rigida.

Por lo general no se presentan de manera pura sino,
en combinacién de estas tres caracteristicas, siendo
la dominante la que determine su ubicacion dentro de
la clasificacion.

La alteracion mas frecuente derivada del compromi-
so de la columna en pacientes con Cifosis Mielodispléasica
es la pobre postura®® en la posicién sedente con dismi-
nucién de la maniobrabilidad e independencia en el uso
de sus miembros superiores. También se produce una
marcada hiper-lordosis toracica compensadora de la ci-
fosis lumbar que puede producir un patrén restrictivo
pulmonar; acentuado secundariamente por el efecto de
compresién ascendente que produce el contenido ab-
dominal. La otra afeccién que incluso puede llevar a se-
veras complicaciones es la ulceracion crénica o recurrente
de la piel que recubre la cifosis que por sus caracteristi-
cas es susceptible a excoriaciones®y sobreinfeccién, que
por contigliidad puede llevar a infecciones de tejidos blan-
dos y por esta via alcanzar el SNC.

El tratamiento ortésico de la columna cifética
Mielodisplasica'’; como medida aislada es poco efec-
tivo para impedir el progreso de la deformidad y sélo
es recomendable como medida temporal, en algunos
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casos en el pre y post-operatorio de reconstruccion de
la columna. En los pacientes con deformidades menos
severas en los que se ha usado el tratamiento ortésico
frecuentemente se presentan llceras de presion por el
corsé dada la insensibilidad de la piel que recubre la
deformidad.

MATERIALY METODOS

Catorce pacientes con Cifosis Mielodisplasica fue-
ron tratados quirdrgicamente con: Osteotomia de co-
lumna lumbar con reseccién del segmento cifético te-
niendo sumo cuidado de preservar el segmento dural,
realizando solo las rizotomias lumbares necesarias para
lograr una buena exposicion y artrodesis vertebral lum-
bar més fijacién con cerclaje en 8-8 o instrumentacion
segmentaria con fijacién al sacro a través de su primer
agujero. Siete pacientes de sexo femenino, siete Mas-
culino con niveles de mielodisplasia:

e Toracico alto: 3
® Toracico bajo: 8
® | umbar alto: 2
® Lumbar bajo: 1

La edad promedio al momento de la cirugia fue de
6,6 anos con un minimo de 2,8 y un méaximo de 12. El
seguimiento minimo fue de 2 afios y el maximo de 8
por uno de los autores. De los catorce pacientes se
observaron: Once con cifosis Mielodisplasica rigida;
un caso cifosis rigida mas hemivértebra Lumbar. Tres
casos presentaron el tipo "colapsante”; uno de ellos con
Cifosis colapsante mas escoflosis toracolumbar.

Nueve de los pacientes habian requerido de Deri-
vacion ventriculo-peritoneal en el periodo neonatal o
primeros tres mes de vida por Hidrocefalia congénita
concomitante, se revisd su funcionalismo previamente
al acto quirurgico.

Se realizaron estudios radiolégicos de columna fren-
te y perfil en el pre y post-operatorio inmediato y en el
dltimo control en donde se evalué el grado de cifosis
por el método de Cobb, se calculé el area del triangulo
ABC de la cifosis siendo AB la base del tridngulo y C el
punto apical de la cifosis, y Se midi¢ la altura Ky del
triangulo ABC.

Para la comparacion relativa de las tendencias qui-
rdrgicas, se subdividié los catorce pacientes con cifo-
sis Mielodisplasica en dos subgrupos asi: ocho pacien-
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tes (5) masculinos, (3) femeninos con un promedio de
edad de 6.3 afios y promedio de angulo cifosis
prequirdrgico de 99°, promedio de Area ABC cifosis de
2293 mm2 antes de cirugia. Altura promedio de Cifosis (Ky)
preoperatoria de 46.1 mm; en este subgrupo (8 pacientes)
ademas de cifosis progresiva; la principal indicacién qui-
rargica fue (3) tres casos pobre postura vy (3) tres casos
pobre postura mas Ulceras recurrentes sobre la piel que
recubre la cifosis y (2) dos casos como indicacién quirdr-
gica coadyuvante la presencia de Ulceras recurrentes. Se
realizé: Cifectomia mas Artrodesis Vertebral por abordaje
posterior y cerclage en 8-8 en seis (6) pacientes. Artrodesis
vertebral doble abordaje en dos (2) casos con la coloca-
cién de un arbotante anterior con peroné y artrodesis ver-
tebral posterior en el segundo tiempo sin instrumentacion.
En el postquirtirgico fue necesario el uso de corsé de yeso
o polipropileno tipo Risser, en siete casos y con extension
a muslo en un caso como inmovilizacion.

El Subgrupo B: consistio en seis pacientes: dos
masculino y cuatro femeninos con un promedio de edad
de 7.2 anos; angulo promedio de cifosis prequirtrgico
de 87,5° Area ABC promedio de 2783 mm?. Altura de
cifosis (Ky) de 48 mm. La cifosis progresiva se encon-
tré como factor comin al grupo. La pobre postura
sedente fue indicacién coadyuvante en (3) tres casos;
tlceras recurrentes sobre la piel que recubre la giba
(1) un caso. Una (1) paciente con pobre postura y
escoflosis concomitante toracolumbar: T5-T11. Dere-
cha 50° T12-L5 Izq. 48°. Una (1) paciente cifosis pro-
gresiva pobre postura sedente y Escolidsis T7-L2: 40°
lzg. Lumbar condicionada por hemivértebra T-12. Los
seis pacientes de este subgrupo B intervenidos quirdr-
gicamente: osteotomia de columna, cifectomia,
artrodesis vertebral anterior y posterior por via poste-
rior solamente con rizotomias lumbares e instrumenta-
cién de T6-SI con fijacién con a Sacro con técnica de
Dunn® modificada con la introduccién del tallo de Luque
doblado en forma de escalén, en el primer agujero sa-
cro de forma tal las fuerzas correctoras de la cifosis
son aplicadas sobre la cara anterior del sacro. Modifi-
camos la técnica propuesta por Hall® para realizar la
artrodesis anterior y posterior por un solo abordaje pos-
terior. Se tuvo especial cuidado en la conservacion
segmento espinal por debajo del nivel de disfuncién
neurolégica a fin de preservar la espasticidad del es-
finter vesical que es de gran utilidad para lograr conti-
nencia social con la ayuda del cateterismo vesical in-
termitente. Por otra parte el no resecar el saco dural
disminuye las posibilidades de un brusco desequili-
brio del liquido cefalorraquideo que a menudo se pre-
senta en el post-cperatorio inmediato cuando se reali-

za este procedimiento. No se utilizé ortesis definitiva
en el postoperatorio de este grupo. Se indicé el uso
diurno de corsé de polipropileno de contacto total en
dos pacientes por espacio de dos semanas y en dos
pacientes por un periodo menor a tres meses.

Se disend un protocolo de evaluacién de los 14
pacientes incluyendo:

1. Analisis radiografico por medicién angule de cifo-
sis seglin la medicién de Cobb.

2. Area ABC de cifosis, descrita por el autor para se-
guimiento radiolégico de la deformidad (ver Apén-
dice).

3. Altura de cifosis (Ky) segun latécnica de Linseth'°.

4. Porcentaje de correccion postquirdrgica de angulo
cifosis™,

5. Porcentaje de Correccién dealtura de cifosis (Ky 1/
Ky2) (Ver apéndice).

De acuerdo a la evaluacién de las variables clinico-
radioldgicas los resultados fueron divididos en cinco
clases:

V. EXCELENTE

1. Correccidon mayor del 95% de deformidad segun
area ABC de cifosis.

2. No-regresion del angulo de cifosis al control a los 6
meses.

3. Notable mejoria de postura sedente postoperatoria
y de maniobrabilidad interdependiente de miembros
superiores.

4. No lesiones en piel a los seis meses de la interven-
cion.

5. No amerité corsé en el postoperatorio o sélo uso
diurno en un tiempo menor al control 6 meses.

IV. BUENO

1. Correccion del area ABC de cifosis del 80 % al 94%.

2 No-progresién del angulo cifosis al control a los 6
meses.

3. Mejoria de postura sedente postoperatoria.

4. Lesiones en piel en el postoperatorio pero que se
observaron ausentes al control 6 meses.

5. Independiente de corsé antes de cumplir 6 meses
postquirdrgico.

lll. ACEPTABL E
1. Correccion del 65% al 79%. Area ABC de cifosis.

2. Conservacioén de &ngulo de cifosis al control 6 me-
ses sin ameritar revisioén quirdrgica.

3. Aceptable Mejoria observada en posicion sedente
observada a los 6 meses post-quirlrgico.
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. No presencia de Ulceras al control 6 meses.
. Corsé postquirrgico por lo menos 3 meses

[Sp -5

. REGULAR

1. Correccién de area ABC cifosis de 65-80% después
de revisién artrodesis lumbar en los 6 primeros me-
ses de cifectomia.

2. Recaida de deformidad por angulo de cifosis en los
primeros tres meses postquirdrgicos.

3. Mejoria de Postura después de revision artrodesis.

4. No-recidiva de lesiones en la piel después de revi-
sién quirdrgica.

5. Uso de corsé por un periodo mayor a 6 meses.

I. DEFICIENTE

1. Correccién postquirirgica de Area ABC de Cifosis
al control 6 meses menor del 50%.

2. Recidiva de altura de cifosis Ky al control VI mes.

3. No mejoria de postura sedente al control VI mes.

4. Presencia de lesiones en piel recidivantes al VI mes
de cifectomia.

5. No se pudo realizar revisién artrodesis por condi-
ciones clinicas inadecuadas del paciente.

RESULTADOS

En el grupo | de pacientes tratados con cifectomia,
artrodesis vertebral posterior (8 pacientes) mas cerclaje
ocho-ocho (6 pacientes) y arbotante de peroné (2 pa-
cientes). En dos casos ameritaron artrodesis vertebral
anterior; revision artrodesis vertebral posterior (3) tres
casos. El angulo pre-quirtrgico promedio de cifosis del
grupo fue de 99° El angulo promedio post-quirdrgico
inmediato obtenido: 66,9°. El area de cifosis ABC preope-
ratoria promedio: 2293 mm? y area postquirtrgica ABC'
promedio 1873 mm? Y a los 12 meses postquirirgicos
ABC" 2310 mm? lo cual indica que a pesar de haber
logrado algo de correccion inicial se observo una im-
portante progresion durante el primer afio post-operato-
rio, superando incluso, en algunos casos, los valores
pre-operatorios. La inmovilizacién postoperatoria fue
requerida en todos los casos: por un promedio de tres 0
mas meses con corsé tipo Risser seguido de corsé de
polipropileno en el 50% de los pacientes. Los resulta-
dos obtenidos, segun la escala clinico-radiolégica, fue-
ron catalogados como aceptables en cinco pacientes
(60%) y regulares en los otros tres pacientes (40%).

La complicacién del postoperatorio inmediato mas fre-
cuente fue el retardo en la cicatrizacién y necrosis de piel
lo cual afortunadamente se pudo controlar sin complica-
ciones graves y con no pocos esfuerzos y sacrificios.
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En el Grupo Il de seis pacientes intervenidos quirtir-
gicamente realizandose cifectomia, artrodesis vertebral
anterior y posterior lumbar por via posterior e instru-
mentacion con barras modificadas de Luque con fija-
cion superior Toracica y anclaje Sacro caudalmente;
con promedio angulo prequirlrgico cifosis 87,5%:; se
modificé a &ngulo negativo postquirdrgicamente inme-
diato de lordosis a menos diez punto ocho grados de
(10.8°) hipercorreccion. El Area ABC (Ver apéndice
anexo) del grupo Il prequirtrgica: 2783 mm? y drea
postquirdrgica -275 mm? (hipercorreccion a lordosis).
Segun la Escala de correlacién Clinico-radioldgica se
consideraron resultados: Excelentes en cinco casos
(83%). Bueno en un paciente (17%). La inmovilizacién
se redujo a corsé de polipropileno de uso diurno des-
pués del Alta Médica, en la mitad de los pacientes en
sus primeras semanas post-quirtrgicas. Un caso de
10,5 afos con cifosis colapsante de 75 grados mas
escoliosis T5TII 50°y T12-L5: 48° I1zq. Se logré la hiper-
correccion de la cifosis a -15 y corrigié la escoliosis a
T5T11: 15° Der. T12-L5: 8° Izquierda.

DISCUSION

En nuestra revisidon de catorce casos de pacientes
afectos con severa cifosis Mielodisplasica que amerita-
ron intervencién quirdrgica se observé notables mejorias
en resultado correlacionado a la escala de comparacion
propuesta para esta patologia por el autor, evidencian-
dose excelentes resultados en el grupo de pacientes del
grupo B utilizando como fijacién la instrumentacion seg-
mentaria de Luque modificada para estabiiizar la osteo-
tomia-cifectomia de columna por medio del anclaje sa-
cro. Tendencia a regulares resultados en el grupo A de
pacientes con cifectomia Lumbar utilizando como fijacién
cerclaje de ocho-ocho y/o injerto arbotante de peroné por
via anterior complementariamente.

Consideramos que las indicaciones principales para
la intervencion quirdrgica de esta subpoblacién de
pacientes mielodisplasicos afectos de severa cifosis
lumbar son:

1. Deformidad cifogénica rapidamente progresiva

2. Ulceraciones crénicas o recurrentes en apex de la
cifosis.

3. Limitacién progresiva para la posicién sedente y sub-
secuente limitacién para la maniobrabilidad de los
miembros superiores y su interdependencia del tron-
co. La edad ideal de la reconstruccion de la columna
cifogénica Mielodisplasica no esta bien determinada,
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pero en nuestros pacientes fue en promedio 6.5 afios
en forma global. Como principio general debe evitar-
se la realizacion de cirugia de columna en forma muy
precoz que podria llevar a un torso corto.

El seguimiento individualizado de cada paciente con-
siderado el curso clinico y radiolégico propuesto como
pilar de criterio para decidir el momento mas oportuno
de reconstruccion de la columna asf como su seguimien-
to postquirdrgico. A manera de conclusion creemos que
la Escala de correlacién clinica radiolégica propuesta
en el presente estudio guarda correlacion prondstica con
respecto a variaciones biomecanicas intencionalmente
producidas en la reconstruccion quirdrgica de la columna
cifética Mielodisplasica y que busca mejorar la postura
sedente y disminuir la presion ejercida sobre la piel que
recubre el vertex de la gibosidad. Ademés, creemos que
el modelo propuesto para calculo del Area ABC supera
en este tipo de patologia los métodos tradicionales utili-
zados radiolégicamente y que permite definir los limites
de las vértebras directamente involucradas en la defor-
midad cifética.

La instrumentacién con barras de Luque dobladas
en escalén con anclaje sacro a través de su primer
agujero supera a todas las anteriores técnicas usadas
para la fijacién de la columna cifética hasta el presente
tanto en firmeza como en estabilidad.

Consideramos de gran importancia preservar la
espasticidad del esfinter vesical, cuando exista, reali-
zando sélo rizotomias lumbares selectivas, ya que de
otra manera incurriremos en una iatrogenia que dete-
riorara la calidad de vida del paciente.
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