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Psiquiatria y Traumatologia*

Fernando Risquez**

Risquez Fernando. Psiquiatria y Traumatologla. Revista Venezolana
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. 1996;28:6-10.

Resumen

A partir de una reflexién histérica acerca del origen de la Ortopedia y la
Traumatologia, el autor recorre el desarrollo de ambas ciencias y define
tres liempos psicoldgicos a través de los cuales las define: el tiempo de
antes, referido a las malformaciones congénitas; el tiempo de ahora,
conectado con accidentes, desgaste e inflamaciones; y el tiempo del
después, relacionado con el concepto de trauma. En su recorrido, en el
cual, invisiblemente, se tejen cirugia, ortopedia, psiquiatria y traumato-
logia, revela el arte del traumatdlogo al imaginar y disefar formas; su
talento a la hora de comunicar deformaciones; su vision a la hora de
prevenir desgastes; y la habilidad que debe tener para reparar mentes
y huesos fracturados.

Summary

Leading on from a historical reflexion on the origins of Orthopedy and
Traumatology, the author describes the development of both scientific
practices and defines three psychological times as follows: the time
before, in reference to congenital deformities; the time now, connected
with accidents, erosion and swelling processes; and the time after,
related to the concept of trauma. In this intellectual promenade, in which
and underneath which flows the intermeshing of Surgery, Orthopedy,
Psychiatry and Traumatology, the art of the truamatologist is rewaled in
the imagining and desigmisg forms; his talent at the time of correcting
deformations; his vision to preventerosionand the abilities thathe should
posses in orden to repair minds as well as broken bones.

Palabras Claves
Ortopsiquiatria/Historia, Ortopedia/Historia, Traumatologia/Historia.

(**) Doctor en Medicina y Psiquiatria. Profesor Titular. Jefe de la Catedra de
Psiquiatria Escuela Luis Razzetti UCV.

(*) Conferencia dictada por el doctor Fernando Risquez en las X jornadas
«Doctor Jorge Figarella» y V Jornadas de Cirugia Ortopédicay Traumatologia
del Hospital Domingo Luciani.

iendo un jovencito de quinto afio de medicina el

doctor Ramos Sucre me sefialé con el dedo y me
dijo: «carricito, ve para alld y dile a Hernan que te
mando yo». Y a quien me sefialaba era al doctor
Hernan de las Casas, un genio, un ebanista, un artista
de la profesion. Con él recibi a los heridos de la
Revolucién de Octubre: fracturas de codo, fracturas de
todo. Y alli estuve hasta que me dormi, tres dias
después. Y me hice cirujano.

En1741," Nicolas Andry, Decano de la Universidad
de Paris, publicé un ensayo sobre el tratamiento de las
deformaciones infantiles y lo llamé «Orthopedie».
Ortopedia significa «orto»: derecho, diferente a que-
brado, y «pedia»: lo que se refiere a los nifos, es decir,
gue ortopedia es la correccion de los nifios torcidos. De
manera tal que si usted es ortopedista comience a
buscar nifios, porque si no, tendra que llamarse
«ortopedista» y «ortoadultista».

Ya Hipdcrates sabia lo que era un «pie en bota»,
sabia lo que era una escoliosis y, lo mas importante
para mi, sabia lo que era una lujacidon de cadera
congénita y que ciertas cifosis se podian tratar con el
método que él usaba, por ser griego. Los griegos, por
influencia de los espartanos, hacian lo mismo que
hicieron luego los indigenas de las islas del Océano
Pacifico: cuando el muchacho salia mal la mama lo
ahogaba, de modo que todos los que crecian se veian
bien. Desgraciadamente para nosotros, desde Pastor
Oropeza y Gustavo Machado, este método no se ha
seguido practicando en nuestro pais, pero sigue sien-
do bueno para los psiquiatras y para los cirujanos
traumatélogos y ortopedistas, porque ahora, con los
avances de la civilizacion, nacen mas nifios deformes,
oligofénicos y psicéticos.

Lo que hacian Hipdécrates y sus compaferos era
agarrar alos nifios deformes por los hombros y doblar-
los. Asi los enderezaban un poquito y los montaban
luego con una cuerda en una polea para dejarlos caer
después en el suelo. De esta suerte esperaban ellos
corregirles la espalda. Por supuesto, esos muchachos
quedaban un poco traumatizados, y ese método no
sobrevivié hasta la Edad Media. Lo que si sobrevivié
fue el «scamnum», una tabla de extensién hipocratica
que se llamé asidurante toda la Edad Media y que hoy,
aunque le ponen otros nombres, se sigue usando.

Celso, quien era un erudito, fue uno de los médicos



retéricos que recomendd que los nifios raquiticos
hicieran gimnasia, lo cual fue muy bueno, porque los
nifios raquiticos, como los escrofulosos, cuando hacen
gimnasia, 0 se muerende hambre o les da hambre y se
curan.

En cuanto a Galeno, fue él quien nos legé los
nombres de cifosis (convexidad posterior), lordosis
(concavidad posterior) y escoliosis (columna curva
hacia un lado).

Ambrosio Parée (1509-1590), el predecesor de los
laboratorios y casas que comercializan los aparatos
gue los traumatdélogos usan, fue quien inventé esos
aparatos hacia 1550. Era hijo de un ebanista especia-
lizado en hacer cofres de adorno y de seguridad, fue
barbero a los 20 afios y se elevo a la categoria de
cirujano real por sus aciertos. Fue, sin duda, un gran
cirujano, un traumatélogo original que inventd protesis
y férulas y las puso a funcionar en el siglo XVI.2

Pero no fue hasta 1780, es decir, 230 afios des-
pués, que surgié el nombre de ortopedistas y que
Venel, enelCanténde Vaud, en Suiza, hizo un hospital
para lisiados que se hizo muy famoso y se llamé
«ortopédico», porque admitia mas nifios que adultos.
Al final, alli fueron cayendo todos los traumatizados.
Venel es el autor de la «bota de Venel» la cual aun se
anuncia por alli. Luego, en el siglo XIX, los franceses,
sobre todo Bouvier, en 1858, Malgaigne, en 1860, y
Dubreuil, en 1874, ensefian por primera vez en la
Universidad de Paris lecciones de Ortopedia y Trau-
matologia. ;Qué habia pasado mientras tanto?

Desde Hipdcrates, dos siglos antes de Cristo, hasta
diecinueve siglos después, los médicos no nos metia-
mos con la deformidad, eso lo hacian los curanderos.
Ellos practicaban la magia y también construian apa-
ratos cuya venta se convirtié, en la Edad Media, enun
negocio muy importante, porque después de las con-
tinuas guerras del medioevo, a los que no se morian
por infecciones o gangrenas se les amputaba, y a los
amputados, o a quienes quedaban con lesiones de-
formantes o muy invalidantes, los atendian con préte-
sis y férulas de todo tipo. Los médicos sélo accediana
dirigir las operaciones desde lejos.

Todos los médicos de Occidente hemos sido
asclepiades, descendientes culturales de los griegos.
Hemos sido hipocraticos, siempre hemos tenido un
gran desprecio por las deformidades congénitas. Es
s6lo a partir del siglo XIX cuando aparecen la real
Ortopedia, que denotaba ocuparse de las enfermeda-
des congénitas deformadoras de los nifios de la reale-
za, y la Traumatologia, que quiere decir ocuparnos de
los accidentados. «Trauma» significa herida, pero la
raiz sanscrita de trauma significa traspasar, de modo

que un trauma es una herida que traspasa, algo que
verdaderamente secciona y dafia. La Traumatologia,
como tal, aparece a partir del siglo XIX, lo cual nos
confirma que tenemos una larga historia como practi-
cantes y una corta historia como responsables.

Lo que hizo que la Traumatologia y la Ortopedia
avanzaran tanto en el siglo XIX, fue la posibilidad de
hacer asepsia, antisepsia y de usar todos los materia-
les quirtirgicos que permitié la anestesia. Anteriormen-
te, toda la vida, el aguardiente y la Traumatologia
habian estado juntos, de manera tal que los médicos
bebemos tres veces mas alcohol que los que no son
médicos, mientras que los traumatdlogos y los ciruja-
nos de partes blandas beben vez y media mas que los
demdas médicos. La razén es muy simple: la angustia
del cirujano general es espectacularmente alta pero
espectacularmente corta, aumenta hasta que llega al
sitio de la lesiéon y resuelve el problema. Pero un
traumatdlogo es un ebanista, por lo tanto tiene que
cortar, medir y coser con gran arte, lo cual hace que su
angustia sea muy larga y sostenida. Es por eso que la
cantidad de aguardiente es una vez y media-mds que
la del resto de los médicos, o como decimos ahora, es
proporcional a la intensidad del estrés.

Los cirujanos traumatdlogos y ortopedistas pueden
ser vistos a través de tres tiempos y una necesidad.

;Los tiempos? ... el de antes, el de ahora y el de
después.

El tiempo de antes es el de las malformaciones
congénitas. Cuando el médico llega, el cambio ya se
produjo y es definitivo. Fue el hylé, elkarma, el destino
asignado a ese nifio, el que lo marcé. En ese caso, lo
que el médico debe hacer es arte y disefio y alli se
encuentra la verdadera clave de la ortopedia.®

El disefio es una figura que el cirujano ortopédico
tiene en su imaginacién y que aspira a un ideal de
normalidad anatémica: el nifio debe ser asi, el nifio no
debe ser cambeto, vamos a enderezarlo, el nifo no
debe pararse sobre un angulo de tantos grados sino de
tantos otros... fantasias de hombres y mujeres que
reflejan una tendencia perfeccionista de la forma. La
forma perfecta es parte de ese disefio.

El cirujano traumatdlogo tiene que ser un artista,
porque tiene que vencer no solo el repudio que siente
el perfeccionista porla malaforma, sino la angustia que
esa mala forma produce en la familia y, por encima de
todo, algo que nunca se menciona, lavergilienza ajena.
Después de parir, lo primero que pregunta una madre
es si el nifio estd completo, después pregunta si es
varén o hembra, porque a las mujeres eso no les
importa tanto; toda mujer quiere tener hembras, pero
tienen varones para complacernos a nosotros. Esa es

7



la verdad psicolégica. «jlmaginense si sale deforme,
si sale «pie en bota» como los dibujos de Goya o sisale
atrésico como los nifios de la talidomida!». En esas
condiciones lo que la madre siente es culpa y verglen-
za. Imaginense lo que piensa un hipocondriaco, como
somos todos los médicos, cuando creemos que nos
dieron un cuerpo malo. ;Y quién te dio ese cuerpo
malo?... Tu papa nofue, porque élestuvo un momentico.
Asi que fue tu mama, porque ella te tuvo dentro nueve
meses. La culpable es tu mama, la que se siente
sefialada, avergonzada del nifio «pie en bota», o con
el labio leporino o del nifio cabezén. El padre es sélo el
ayudante de la madre y tenemos que reconocer esto
como un hecho y vencerlo artisticamente.

Los traumatélogos tienen criterio de cirujano y los
cirujanos somos deportistas. Todo deportista es un
prometedor y un repetidor, asi que nosotros hacemos
una promesa: «se lo voy a dejar como nuevo, sefiora».
Una frase tipica de un cirujano.

Lo que quiero decir es que los traumatélogos deben
tenercalma, seragresivos pero no superprometedores,
porque pueden producir «desajustes» de su propia
autoridad. Un traumatdlogo no puede decirle a una
madre que el nifio tiene una escoliosis, una lujacién de
cadera o un pie valgo y a renglén seguido anadir: «no
se preocupe, que con los métodos modernos yo lo voy
a dejar perfecto, sefiora». Todo lo que el médico tiene
derecho a prometer es tratar de hacer todo lo posible
para mejorar la situacién. Claro esta que las casas
comerciales que nos venden mas barato nos dicen
todo lo contrario.

El tiempo de ahora nos lleva a tres conceptos muy
importantes: accidentes, desgaste e inflamacion.

Desde el punto de vista psicolégico, el accidente
tiene algo de lo cual debemos prevenirnos: hay gente
que inconscientemente produce accidentes. Siempre,
en un grupo de motorizados, hay uno que es el que se
fractura; en uno de futbolistas, hay uno a quien la
pelota le pega siempre en la nariz; entre los jugadores
de béisbol, hay uno al que se le fractura el dedo; y entre
las nihitas que saltaban comba o cuerda, siempre
habia una que se caia. Eso se llama tendencia al
accidente y fue la hija de Adler, el discipulo de Freud,
quien me ensefio esto.

Cuando hablamos del ahora del accidente, habla-
mosde lamayoriade la clientelade los traumatdlogos,
en el buen sentido, claro esta. Un paciente es una
persona que sufre y pide ayuda. La maypriade la gente
que hace Traumatologia y Ortopedia se encuentracon
muchos accidentados y un accidentadp no se corrige
simplemente con una férula y con que le digan que va
a quedar como nuevo, porque quizas queda como

antes, pero ya esta fracturado. Lo que deberiamos
pensar en estos casos es si valdria la pena decirle a
ese paciente que llega accidentado por primera, se-
gunda, tercera y cuarta vez, «vete a ver a un médico
gue sepa de esto, porque tu tienes tendencia al acci-
dente».

El segundo concepto del ahora en Traumatologia y
Ortopedia es el del desgaste.

El desgaste esta medido en dos imagenes tipicas:
la imagen joven, que es el abuso (una muchacha que
nos consulta porgue ha subido tantas veces al cerro
para quitarse la gordura que se destrozd las dos
rodillas) y la imagen del desgaste en la vejez. Uno
siempre piensa en degeneracion y generalmente los
médicos, durante siglos, hemos colocado a las muje-
res primero. Ahora que descubrimos la osteoporosis,
se la seguimos achacando a ellas y ésta no tiene
ningun remedio ortopédico ni traumatoldgico, tiene
remedio médico. Recordemos que los traumatélogos
son de afuera y de adentro: curan lo que viene de
adentro para afuera, en el caso de la Ortopedia y curan
lo que viene de afuera para adentro, en el caso de la
Traumatologia.

Por ultimo, en el tiempo del ahora, estan las
inflamaciones y éstas nos hablan no solamente de los
huesos sino también de las articulaciones. Por eso
hablamos de inflamaciones genéticas, aquello que fue
dado sistémicamente, que esta dentro del destino de
los DNA; e inflamaciones epidemioldgicas, lo epi-
genético, lo que sobrevino en la evolucién del sujeto, lo
que le inflamé las coyunturas, como son las artritis
post-gonorreicas, las artrosis de todo tipo y, sobre
todo, ahora que hemos ampliado el conocimiento del
micromundo, las secuelas articulares de las virosis.

El tiempo del después es el tiempo del trauma, el
médico siempre le llega tarde al enfermo. Si no hay
trauma no hay lesion, y si no hay lesién no hay fractura
y, por lo tanto, no hay traumatologia ni ortopedia;
siempre estan en el tiempo de después, que es satur-
nino. Asi pues, si para el antes tenemos arte y disefio,
sipara el ahoratenemos prevencion, lacual es ejercida
sobre todo en la medicina deportivay enladanza, para
el después del trauma tenemos dos cosas que son
esenciales desde el punto de vista psicoldgico: el duelo
y la reparacién. Un duelo es la pérdida de algo (y un
trauma siempre quita algo) y la reparacién es lo que
podemos ofrecer nosotros.

Y si esos son los tres tiempos ¢cual es la necesi-
dad?

Las necesidades vitales soncinco, a saber: oxigeno,
agua, alimento, movimiento y reposo. ;Cual es latnica
necesidad que trabajan los traumatdlogos?... el movi-



miento. Tan es asi, que los franceses en el siglo XIX
llamaron a la Traumatologia y a la Ortopedia «los
métodos terapéuticos del aparato locomotor». Todo
esto es asi desde el punto de vista consciente, pero
desde el punto de vista inconsciente ;qué es el movi-
miento?... el movimiento es libertad y ;jqué es la
libertad?, ¢ Papa o mama?... es papa. El oxigeno, el
agua, el alimento y el reposo son mama. Elmovimiento
es lo unico que es papa. Es €l quien nos ensefia a
caminar, jamas la mama, la tia y muchisimo menos la
abuela, si por ella fuera nos quedariamos en la cuna
toda la vida. El movimiento, la libertad y el riesgo
representados por el arquetipo «pater» esta produ-
ciendo siempre, inconscientemente, una transforma-
cién vital de individuacién y un movimiento orientado
hacia objetivos.

Si pensamos en ese movimiento, ;qué es lo que
pasa cuando nos inmovilizan, cuando una persona es
inmovilizada por una deformacion, cuando no le permi-
ten hacer los juegos que los demas hacen porque esta
deforme o porque esta traumatizada y no puede hacer
lo que hacia antes?. Lo que le pasa es que pierde la
libertad y por lo tanto se deprime. Asi pues, todo
individuo que no puede moverse es un deprimido por
definicion y esta depresién es la que produce el duelo
y el duelo no puede tener sino una salida: la sustitucion
de lo que hemos perdido, la libertad, la reparacion.

No es extrafio entonces, que el médico cirujano
ortopédico y traumatélogo no vea estas cosas. En
verdad no las puede ver, porque esta dedicado con el
corazén, con el alma entera y con sus manos a hacer
arte, disefio y prevencién de esa depresion. Pero una
vez ocurrido el accidente, él tiene que hacer la repara-
cién y un accidente no se repara solamente con apa-
ratos y férulas, un desgaste no se repara solamente
con injertos, una inflamacién no se repara simplemen-
te con anti-inflamatorios, porque hay un tiempo en la
naturaleza y un tiempo en el hombre: el tiempo del
sufrimiento que es el «tiempo psiquico» de la depre-
sion. El deprimido cambia y por eso, aunque no lo
creamos, los pacientes de un traumatdlogo son los
mas obedientes de la tierra, después de los cancero-
sos; los cancerosos son complacientes y los
traumatizados y desgastados de huesos y articulacio-
nes son sumisos con el traumatologo, porgue estan
guiados, no por el dolor, que es importante, sino por la
depresion, por el deseo de moverse. Es sobre esos
casos que me gustaria que reflexionaran, no para que
se metan a psiquiatras ni para que hagan ensayos
psicolégicos, no para que dejen de emplear férulas y
metales, sino para que mediten sobre el fondo del
asunto.

El médico es siempre un dios y ;qué dios creen
ustedes que somos nosotros los cirujanos ortopédicos
y traumatélogos?... Asclepiades, por supuesto.
Esculapios como los demas médicos, por supuesto.
Pero hay otro dios que pertenece al templo de la
Ortopedia y la Traumatologia que se llama Efesto.
Unos dicen que nacié en el tiempo de la ira de Hera
contra Zeus y que nacié cojo como Lord Byron, como
el Principe de Talleyrand y como otros hombres impor-
tantesde la historia; y otros dicenque su papa lo zumbé
contrala Tierra y se quebrd los pies y, desde entonces,
anda con férulas de oro. Ese dios, llamado Efestos, es
conocido ahora como Vulcano, rey de los metales,
quien fue educado por los «dactyloi» , duendes de los
volcanes. Vulcano es el dios que maneja el fuego que
Hermes se roba. Esfuerte, decidido, fiel, genial herrero
y mal cazador.

Quieran o no, los traumatélogos son metaltrgicos,
estan conectados con el fuego de los volcanes que
producen accidentes que desgastan, que queman los
tejidos nobles del movimiento que son los huesos y las
articulaciones, porque siempre estan disefiando alre-
dedor de metales que son preciosos para ellos.* Los
ayudantes de los traumatodlogos, los fabricantes y
vendedores de aparatos, hablan de vanadium, titanium,
aluminio, aceros de varias clases. Cuando quieren
exhibir o vender sus aparatos se mueven y susurran
como en el fondo de una mina: «esto cuestatanto y nos
costé mucho hacer esto otro». Como lo hacen los
«dactyloi»: «yo lo hago mejor que el otro». Los
traumatélogos son los dioses quirurgicos y ellos sus
ayudantes.

Cuando un traumatélogo vaya a hablarle a un
paciente no debe hacerlo con pena... «<bueno, como
usted sabe, esto esta tan caro porque es que mis
ayudantes hacen lo mejor del mundo». Cuando el
meédico quiere ayudar a que el paciente concientice su
faltade libertad, quiéralo o no, esta jugando del lado de
Saturno, el rey del tiempo que se va: Kronos, «tempus
fugit», ya paso, ya te accidentaste. Si son unos huesi-
tos doblados nada mas, son siete dias, porque debe-
mos llamar a la Luna; si son mas de siete dias es
croénico, y pueden ser catorce dias o veintiocho, porque
el poder esta en la Luna y se mide con los multiplos del
siete.

Alinmovilizarlo, eltraumatdlogo esta deprimiendo a
su paciente y ¢ qué hace el sefior mientras tanto?... el
sefior se deprime y el médico tiene que hacer otras
cosas, como llamar a un psiquiatra. Pero si le da pena
hacer eso, entonces debe llamar a la mujer del sefior,
que es lo mejor que puede hacer, porque una mujer lo
unico que le perdona al hombre es que la haga sentir



libre. Las mujeres son una maravilla, porque se casan
con los hombres y les inventan que son bellos para
sacarles unos cuantos hijos y para vivir, pero si usted
es médico e inmoviliza a ese hombre, permitame
recordarle lo que desde mi abuela hasta mi cargadora
Candelaria, la negra de Rio Chico, me dijeron siempre
y que todas las mujeres me han repetido después:
«mijo, no se esté en la casa, los hombres son de la
calle, hombre enlacasa se pudre». Y eso sigue siendo
verdad.

Efesosque me ois, Vulcanos bebedores de alcohol,
artistas, ebanistas, poseedores de los tesoros de las
minas y del fuego de los volcanes, jpiensen y luchen
contra la depresién de sus pacientes!.
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Resumen

Se realiz6 una revision de todos los casos de fémur que fueron tratados
con clavos bloqueados cielo abierto sin intensificador de imagen desde
abril de 1992 hasta marzo de 1995 en los hospitales Ricardo Baquero G.
(Periférico de Catia) y Pérez de Ledn de Petare. Se incluyeron en este
estudio 69 fracturas diafisiarias de fémur y 3 pseudoartrosis en 70
pacientes. Todos los pacientes se trataron con reduccién abierta, blo-
queo proximal convencional y blogueo distal empleando una de estas
dos técnicas: 1. Osteotomia en Ventana, 2. Uso de punzén iniciador,
obteniéndose 91,66% de resultados satisfactorios.

Summary

A revision was made of all the patients treated with femoral interlocking
nails in open Surgery without an image intensifier from April 1992 to
March 1855 in two hospitals: Ricardo Baquero G. (peritérico de Catia)
and Pérez de Ledn of Petare. Work was done with 69 femur fractures and
3 seudoartrosis from 70 patients. All the patients were treated with open
reduction, conventional proximal blocking, and distal blocking using one
technique or another: 1. Window Osteotomy 2. Use of Kunstscher Awl.
Excellent results were found in 91.66%.

Palabras claves
Fracturas del fémur/Ciruglfa, Clavos ortopédicos/Utilizacion, Fracturas
del fémur/Terapia.

(*) Hospital Ricardo Baquero Gonzalez (HRBG). Servicio de Traumatologiay
Ortopedia. Caracas, Venezuela.

I ntroduccion

La forma de vida actual en las grandes ciudades de
nuestro pais, es cada dia mas agitada y violenta, esto
ha traido como consecuencia un aumento considera-
ble en los traumatismos de alta energia producidos por
armas de fuego y accidentes automovilisticos.

Es bien sabido que los traumatismos por alta ener-
gia producen lesiones complejas de dificil tratamien-
to;*1011.1315 esto es especialmente cierto cuando la
lesion ocurre en huesos pues generalmente producen
gran conminucién con los problemas de acortamiento
y rotacién que acarrean, si no se realiza un tratamiento
adecuado.

El tratamiento de las fracturas conminutas de la
diafisis de los huesos largos que soportan cargas, fue
revolucionado con la introduccion del enclavado
endomedular bloqueado perfeccionado por los docto-
res Grosse-Kempf en Francia a finales de la década de
los 70 y principio de los 80.% Este sistema de fijacion
interna soluciond los problemas de acortamiento y
rotaciéon que eran comunes con los clavos convencio-
nales sin presentar complicaciones como pseudoar-
trosis, artrosis, consolidaciones viciosas que ocurren
con otros tratamientos.*'?

Todas las técnicas descritas para la colocacion de
clavos bloqueados resaltan eluso delintensificador de
imagenes como equipo indispensable para la coloca-
cién de dichos implantes a cielo cerrado.*®'* Sin em-
bargo, la crisis econémica que actualmente atraviesa
Venezuela, ha afectado gravemente al sector salud
por lo que existe una carencia de estos equipos en
muchos centros de salud y en otros los que se encuen-
tran son inoperantes debido a que se encuentran
dafados tal es el caso de los hospitales Ricardo
Baquero G, y Pérez de Ledn.

El presente trabajo tiene la finalidad de dar a cono-
cer los resultados obtenidos con la colocacion de
clavos endomedulares bloqueados a cielo abierto en
fracturas diafisiarias de fémur y presentar esta técnica
como alternativa para ser usada en aquellos centros
de traumatologia que no poseen intensificador de
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imagenes y se encuentran en la necesidad de tratar
estas lesiones complejas.

Il. Principios del Clavo Endomedular

Se han utilizado numerosos implantes en el trata-
miento de las fracturas diafisiarias de fémur (placas,
clavosrigidos, clavos de Ender, cerclajes de alambres,
tornillos, etc.). Sin embargo, ningtin implante puede
superar las ventajas mecanicas de los clavos
endomedulares.**%'35 Los trabajos del Dr. Gerard
Kuntscher, en Alemania, durante la Segunda Guerra
Mundial marcaron un hito en el tratamiento de las
fracturas diafisiarias de huesos largos.® No obstante, el
clavo convencional de Kuntscher no resuelve todos los
problemas a nivel diafisiario pues el contacto real del
hueso con el clavo es de aproximadamente 3 cmy es
maximo a nivel delitsmo.® Debido a esto, fracturas que
no estén en esta zona anatdmica del hueso no pueden
ser tratadas en forma ideal con este implante; y si
adicionalmente existe conminucién, se suman proble-
mas importantes como la rotacion y el acortamiento.
Como respuesta surgen en la época de los 80 los
sistemas de clavos bloqueados (Russell-Taylor;
Grosse-Kempf y otros).*®'? Estos implantes incluyen
tornillos proximales y distales que evitan la rotacién y
el acortamiento siendo por lo tanto ideales para el
tratamiento de todas las fracturas diafisiarias que no
pueden ser resueltas por el clavo de Kuntscher.

lll. Materiales y Métodos

Serealizé unarevision de todos los casos operados
con clavos bloqueados para fémur en los hospitales
Ricardo Baquero Gonzalez (Periférico de Catia) 64 ca-
sos y en el Pérez de Ledn de Petare 8 casos, desde
abril de 1992 hasta marzo de 1995 cualquiera fuera su
etiologia.

Seincluyeron en el estudio 72 casos en 70 pacientes:

65 masculinos (92,85%) y 5 femeninos (7,15%)

70 fracturas (97,22%) y 2 pseudoartrosis (2,78%)

1/3 Proximal: 19 (26,38%); 1/3 Medio: 32 (44,45%);
1/3 Distal: 21 (29,17%).

La edad comprendida se encuentra entre 15 y 45
afios, promedio 23 afios.

Todas las patologias fueron consecuencia de
traumatismos de alta energia secundarios a:

63 heridas por arma de fuego (87,50%)

3 colisiones (accidente de transito) (4,17%)

3 arrollamientos (4,17%)

1 aplastamiento (derrumbe) (1,39%)
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Se trataron 2 pseudoartrosis (2,78%).

Todos los pacientes con herida de arma de fuego
recibieron antibioticoterapia pre y post-operatoria.

El periodo preoperatorio varié entre 9 y 62 dias,
promedio de 29 dias.

El periodo postoperatorio varié de 2 a 18 dias,
promedio de 4 dias.

Todos los pacientes fueron colocados en traccion
esquelética durante el pre-operatorio.

Se utilizé bloqueo estatico en 65 pacientes y dina-
mico en 5 casos.

Se emplearon 3 tipos de implantes:

a) Sistema Grosse-Kempf:clavo con orificio proximal
roscado, clavos derecho e izquierdo, tornillo proximal
rosca completa, tornillos distales rosca parcial. Se
empled en 41 casos (56,94%).

b) Sistema Russell-Taylor: clavo con orificio proximal
deslizante, clavos iguales, todos los tornillos son rosca
completa. Se empleé en 24 casos (33,33%)

c¢) Sistema Kuntscher blogueado: clavo Kuntscher,
2 orificios proximales, 2 orificios distales, bloqueo con
tornillos de cortical 4,5 mm de diametro. Se empled en
7 casos (9,73%).

En todos los casos se realizé reduccion abierta,
enclavado endomedular, bloqueo proximal convencio-
nal y el bloque distal fue hecho usando dos técnicas:
1. mediante osteotomia en ventana como se describe
a continuacion; se coloca un clavo de igual longitud al
endomedular por fuera del miembro, paralelo alfémur,
se realiza una incisién cutdnea longitudinal en la cara
externa del muslo de 10 cm de longitud, en el sitio
donde llegan los agujeros distales del clavo externo;
diéresis porplanos, se realiza entonces unaosteotomia
rectangular de aproximadamente 3 cm x 5 cm se
procede a localizar los agujeros distales del clavo
endomedular y se bloquea empleando los tornillos
como fijacion del hueso osteotomizado, finalmente. Se
realizé en 49 casos (68,05%). 2. Iniciadorde Kuntscher:
se procede igual que en latécnica anterior, hasta llegar
al hueso, entonces se coloca nuevamente el clavo
externo paralelo al hueso usandolo como guia, se
perfora un orificio en la cortical externa del fémur en el
sitio donde llega el primer orificio de bloqueo distal del
clavo, se retira el clavo guia y con el iniciador de
Kuntscher se amplia el orificio hasta ver claramente el
primer agujero de bloqueodistaldelclavo endomedular,
se coloca el primer tornillo de bloqueo distal y usando
nuevamente el clavo guia orientado con el tornillo
colocado se localiza el segundo agujero de bloqueo.
Se empled en 23 casos (31,95%).

Una vez realizado el bloqueo distal se realiza Rx
control con proyecciones AP y Lat.



En el postoperatorio se indican muletas sin apoyo
del miembro operado por 3 a 6 semanas, luego apoyo
parcial por 3 a 6 semanas y finalmente apoyo total.

Se encontraron 2 pacientes con patologias aso-
ciadas:

1. Herida concomitante en rodilla por arma de fuego.

2. Fracturas de rétula izq. de espina tibial izquierda
y una fractura basicervical diagnosticada durante el
acto quirurgico.

Se tomaron como complicaciones:

Rotaciones mayores de 15 grados.

Acortamientos mayores de 1 cm.

IV. Resultados

Se estudiaron 72 casos tratados con clavo endo-
medular bloqueado a cielo abierto para fémur de
cualquier etiologia.

Periodo pre-operatorio oscilé entre 9 y 61 dias,
promedio de 23 dias, debido por una parte a los
problemas inherentes que atraviesan nuestros centros
hospitalarios y por otra al alto costo de este implante
necesitando los pacientes tiempo para obtener los
recursos economicos necesarios para adquirir el im-
plante.

El tiempo operatorio fue de 120 a 390 minutos,
promedio de 231 min.

Todos los pacientes ameritaron transfusiones san-
guineas durante el acto quinirgico o en el postoperatorio.

No se utilizé otro medio de fijacién adicional en
ningun paciente.

Se realizo bloqueo estatico en 66 casos (91,66%) y
dinamico en 6 casos (8,34%).

Una Fx basicervical diagnosticada en el acto quirtr-
gico fue fijada con 3 tornillos de esponjosa de 6.5 mm.

Se obtuvo un rango de movimiento de 104 grados
promedio en la rodilla a las 3 semanas de la interven-
cién.

Tres pacientes presentaron acortamiento mayor de
1 cm los tres casos (4,17%) con 2 cm.

Un paciente con bloqueo dindmico presenté migra-
cién del clavo (1,39%).

Un paciente presentd secrecion purulenta escasay
signos radiolégicos de osteomielitis a los 8 meses de
la intervencion (1,29%).

Un paciente presentd fractura del clavo al afio de
colocado (1,39%).

V. Conclusiones

Las fracturas diafisiarias de témur por traumas de

alta energia son lesiones complejas.

El tratamiento ideal de dichas lesiones es el encla-
vado endomedular blogueado a cielo cerrado.

Es posible la colocacién de clavos bloqueados a
cielo abierto sin intensificador de imagenes con bue-
nos resultados.

Esta técnica debe reservarse para casos en que no
sea posible referir al paciente a otro centro con mayo-
res recursos.

Con el enclavado a cielo abierto se pierden ciertas
ventajas del método cerrado pues se produce exposi-
cién 6sea, trauma altejido blando, aumento deltiempo
quirdrgico y transfusiones sanguineas. Pero se man-
tienen otras ventajas importantes: evita la rotacion y el
acortamiento, ademas, la recuperacion es rapida.

VIi. Recomendaciones

El enclavado endomedular bloqueado debe ser el
tratamiento de eleccion en toda fractura por traumatis-
mo de alta energia en la diafisis femoral.

Latécnica ideal es el enclavado a cielo cerrado con
intensificador de imagenes, no obstante creemos que
nodebe privarse al paciente de las ventajas mecanicas
de este tipo de implante por carecer de este equipo, y
proponemos dos técnicas de blogueo distal a cielo
abierto que han dado excelentes resultados, como se
demuestra en esta revision.
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Tratamiento quirdrgico de la mielopatia cervical
por inestabilidad y espondilosis en pacientes con artritis
reumatoidea. Reporte de un caso

Dr. Henry E. Molina M. *

Molina M, HE. Tratamiento quirirgico de la mielopatia cervical por
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Resumen

Se trata de una paciente femenina de 45 afios de edad con Artritis Reu-
matoidea Poliarticular (ARP), quien desarrollé un Sindrome de compre-
sién del cordén medular y mielopatia cervical por Espondilosis e inesta-
bilidad, presentando los tres patrones bdsicos de afectacién de la colum-
na cervical descritos en la artritis reumatoidea. Recibié tratamiento
quinirgico combinando un abordaje anterior con descompresién desde
C5 hasta C7, reduccién de listesis C6 mds artrodesis con injerto 6seo
autdlogo proveniente de cresta iliaca y fijacién con placa autoestable AO
de titanio, seguida de un abordaje posterior con descompresién del
agujero magno y del atlas a través de una laminectomia de C1 mas
artrodesis y fijacion con dos placas de reconstruccion de titanio AO
desde el occipital hasta C5. La paciente evoluciond satisfactoriamente
recuperando su funcién neurolégica.

Summary

The case of a 45 years old woman with polyarticular rheumatoid arthritis,
who had severe compromise of her cervical spine with cord compression
and myelopathy is presented here. She was treated combining anterior
and posterior approach. The anterior cervical spine decompression was
performed from C5 to C7; correction of C6 Listhesis; and arthrodesis
using autologous tricortical bone graft from illac crest and AO plate
fixation. Following to posterior decompression of the foramen magnum
and posterior arch of the atlas with fussion from occiput to C5 vertebra,
the titanium reconstruction AQ plates were employed to augment fixation
and facilitate the fusion without any complications. Neurologic dysfuction
was improved.

Palabras claves
Descompresién/Utilizacién, Artritis reumatoidea/Cirugia.

* Adjunto al Servicio de Cirugia de Columna Vertebral.
Hospital San Juan de Dios, Caracas, Venezuela
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I ntroduccién

La Artritis Reumatoidea Poliarticular (ARP), es una
enfermedad que afecta todas las estructuras articula-
res del organismo, con una incidencia del 85% en la
columnacervical dando lugar aimportantes manifesta-
ciones clinicas, algunas de ellas mortales, y que mu-
chas veces no son diagnosticadas. Estas se deben a
una serie de cambios degenerativos patol6gicos don-
de el tejido inflamatorio (pannus), puede extenderse
desde las facetas articulares hasta los discos interver-
tebrales, produciendo espondilodiscitis, subluxaciones
y sindromes de compresién del cordén medular aso-
ciado a mielopatia.

Esta enfermedad fue descrita por primera vez por
Garrod en 1890, posteriormente numerosos autores
se han ocupado del tema en sus diversas facetas:
etiol6gicas, neurolégicas y quirdrgicas.*'224

Reporte de un caso

Evaluacion preoperatoria

Paciente femenina de 45 afos de edad, portadora
de ARP desde el afio 1979, referida por presentar
cefaleas intensas de localizacion occipital con irradia-
cién frontal tipo hemicrénea alternante (migrafia cervi-
cal), dolores faciales urentes, parestesias en lafaringe
y escotomas centelleantes, vértigos y acufenos. Con-
comitantemente, dolor en el cuello irradiado a los
hombros con disminuciéon de la fuerza muscular en
miembros superiores a predominio izquierdo. Pérdida
de la sensibilidad en regién anterior y posterior del
brazo y antebrazo izquierdo, dedos pulgar, indice y
medio, parestesias en el resto de las manos, disminu-
cién ge la fuerza muscular en ambos miembros inferio-
res a predominio izquierdo, parestesias y dificultad
paralamarcha, alteracién del equilibrio con eventuales
pérdidas del conocimiento de corta duracién (1-2 min)
sin amnesia. Ademas, dificultad respiratoria que se
acentuaba en posiciones de decubito supino.

Al examen fisico se observé fascie cushingoide,

15



cuello corto, rangos de movimiento limitados, signo de
L"Hermitte positivo, test de traccion negativo. .Motor:
Miembro superior izquierdo 3/5, derecho 4/5, miembro
inferior izquierdo 3/5 y derecho 4/5. :

Sensitivo: Hipoestesias en niveles cervicalesC1a
T1 apredominio izquierdo y en los niveles lumbares L1
a S1 a predominio izquierdo. _

Reflejos osteotendinosos profundos: Biceps (CS_)
bilateral grado 1; triceps (C7) bilateral grado 1 esti-
loradial (C6) bilateral grado 1; rotuliano (L4) pulaleral
grado 1; aquileo (S1) bilateral grado 1. Babinsky y
Oppenhein ausentes.

Estudios radiolégicos: RX simple de columna
cervical muestra una impresién basilar e impactacion
C1-C2medidas por lineasde Chamberlainy McGregor,
asi como una inestabilidad C5-C6/-C7 y listesis de C6
(fig. 1y 2).

La Resonancias Magnética muestra una compre-
sién a nivel del bulbo raquideo y una estenosis central
debido a una listesis de C6-C7 con cambios
degenerativos en toda la extensién de la columna
cervical (fig. 3)

Revision de la literatura

La ARP de larga evolucién compromete la columna
cervical dando una serie de manifestaciones clinicas
que se deben a tres patrones bdsicos: 1) Subluxacién
atloido-axoidea, generalmente con una inestabilidad
concomitante; 2) Impactacién atloido-axoidea o des-
censo del craneo; 3) Subluxacién sub-axoidea con o
sin inestabilidad. Estos patrones pueden presentarse
aislados o combinados dependiendo del grado de
severidad de la enfermedad. 4) La incidencia de la
subluxacion atloidoaxoidea en pacientes con ARP
avanzada es cercadel 70%. Se reporta un valor similar
para la subluxacion subaxoidea, aproximadamente un
60% y 37% para la impactacion atloidoaxoidea. 82"

La enfermedad de la columna cervical se presenta
generalmente 5 afos después de diagnosticada la
enfermedad de base. Sinembargo, en los ultimos afos
se ha demostrado que la inestabilidad y subluxacién
atlantoaxoidea se puede presentar a los 2 anos.? A la
primera manifestacion de dolor en el cuello se deben
practicar radiografias en proyeccion anteroposterior y
laterales en flexion y extension, y boca abierta para la
apdfisis odontoides y masas laterales, lo cual permite
revelar el segmento comprometido, el grano de seve-
ridad, asi como la inestabilidad asociada a la movilidad
del cuello.

Es necesario medir la relacién existente entre el
arco anterior del atlas y la apdfisis odontoides en
flexion y extension, un intervalo entre 3,5 mm a 4 mm
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FIGURA 1
La apofisis odontoides sobrepasa la linea
media de Chamberlain 5 mm superior y 10
mm superior sobre la linea de McGregor

es considerado anormal. También se debe evaluarcon
especial atencion la articulacién occipito-atioido-
axoidea para determianr el grado de impactacion, para
ello se deben trazar las lineas de Chamberlain y de
McGregortomando encuenta que la apdfisis odontoides
no debe sobrepasarlas mas de 3 a 4,5 mm respectiva-
mente.*

Para la apdfisis odontoides en proyeccién boca
abierta se recomienda usar la medida de Fischgold
Metzger, en la cual la apéfisis odontoides debe estar a
1 c¢m por debajo de esta linea. La medida de Ranawat
determina la relacién entre atlas y axis.?'

Los estudios tomograficos nos dan informacién
amplia sobre la estructura ésea sobre todo la relacién
de la apdfisis odontoides y los cuerpos vertebrales.® La



FIGURA 2
Se aprecia una listesis de C6-C7

FIGURA 3
La resonancia magnética muestra una severa compresion en la emergencia del cordon medular
por impactacién craneal de C1-C2, ademas de una compresion central del cordén medular
por una listesis de C6-C7

S AL E

17



FIGURA 4
Se aprecia la impactacion de C1 sobre C2

FIGURA 5
La Rx de control post-operatorio sefiala la correccion de la lateralizacion del cuello
y la desimpactacion de 7 mm de C1 sobre C2 y desinvaginacion de la apofisis odontoides
del aguiero maanum
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Resonancia Magnética ha significado un gran avance
para la evaluacién de la columna cervical en la artritis
reumatoidea por serun método no invasivo que permi-
te evaluar el diametro del canal, el cordén medular, asi
como obtener una excelente definiciéon de todos los
tejidos blandos, permitiendo ademéas correlacionar
compresioén del cordén medular y mielopatia.>'®

Los sintomas clinicos de la enfermedad con afecta-
cion de la columna cervical incluyen cefalea fronto -
occipital hemicranea, con irradiacién al cuello y hom-
bros, parestesias de miembros superiores por compro-
miso radicular.

Los pacientes con mielopatia cervical desarrollan
paresias en miembros superiores e inferiores con
incapacidad para deambular progresiva, siendo nece-
sario eluso de silla de ruedas. Igualmente van perdien-
do la capacidad para controlar esfinteres, manifestan-
do signos clinicos de hiperreflexia y Babinsky(+).

Algunos pacientes con subluxacion atloido-axoidea
oimpactacion atloido-axoidea desarrollan sintomas de
insuficiencia de la arteria vertebral (Sindrome de
Wallemberg), alteraciones de los nervios craneales
trigémino, glosofaringeo y vago.'"'92°

Eltratamiento conservador esta dirigido a aquellos
pacientes con sintomas no incapacitantes y estado
neurolégico intacto y consiste en el uso de collares
cervicales como soporte tipo Philadelphia. La terapia
fisica mejora el espasmo muscular y el dolor. No se
recomienda la traccion cervical como tratamiento debi-
do a que puede incrementar la inestabilidad y agravar
el déficit neuroldgico.

Esta descrito el uso de masajes locales, calor pro-
fundo, estimulacién eléctrica transcutdnea y ejercicios
isométricos. No debe faltar la medicacion con antiinfla-
matorios y relajantes musculares que alivien la irritabi-
lidad muscular.

Eltratamiento quirdrgico esta reservado para aque-
llos pacientes con:

1) Dolor occipital y en el cuello que no cede con
tratamiento conservador.

2) Déficit neurolégico significativo asociado con
inestabilidad atloidoaxoidea o subaxoidea.

3) Sintomas y hallazgos objetivos de compromiso
de la arteria vertebral 58'4151¢

Tratamiento quirargico

Primer tiempo quirargico

Previa intubacién nasotraqueal con laringoscopio
de fibras Opticas la paciente es colocada en decubito
supino en posicionador de Mayfield.

Bajo latraccién cervical con halo, se realizé aborda-

je anterior condescompresion C5-C6y C6-C7. Reduc-
cién de listesis de C6 y artrodesis cervical anterior
desde C5 hasta C7 segun técnica Smith y Robinson
mas estabilizacién con placa autoestable de titanio
AO.

Segundo tiempo quirdrgico

Seguidamente la paciente es colocada en decubito
prono en posicionador de Mayfield bajo traccién cervi-
calcon halo para el abordaje posterior desde el occipu-
cio hasta C6. Luego del incremento progresivo de
traccién por peso hasta la desimpactacién de la articu-
lacién occipito-atloido-axoidea, se realizé descompre-
sién del agujero magno y arco posterior de C1 através
de una cuidadosa laminectomia con visualizacion di-
recta de la arteria vertebral y el cordon medular para
evitar su lesion. Luego, artrodesis vertebral posterior
desde el occipital hasta C5. No se presentaron compli-
caciones per-operatorias.

Lapaciente egresa de Terapia Intensiva al segundo
dia del post-operatorio y un dia después es dada de
alta sin ninguna complicacion.

Resultados

A los dos meses del post-operatorio la paciente ha
presentado una evolucion satisfactoria sin ninguna
complicacién. La mejoria de su estado general se
evidencia en la desaparicién de su sintomatologia y
recuperacion de la funcién neurolégica normal, asi
como por la mejoria de su funcién respiratoria y des-
aparicién de la disfagia tolerando mejor la ingesta
alimentaria.

Presenté una buena cicatrizacién de la herida.
Actualmente, usa un collar cervical tipo Philadelphia.

Los estudios radioldgicos post-operatorios mues-
tran:

Fig. 4: Reduccidnde laimpactacion atloido-axoidea
de 7 mm.

Fig. 5: Reduccidon de la listesis de C6, correccion de
lateralizacion del cuello y la fusién anterior y posterior
en forma correcta preservando la lordosis cervical.

Discusion

El compromiso de la columna cervical por Artritis
Reumatoidea Poliarticular puede traer consecuencias
fatales. Previos reportes como los de Mikulowsky y
cols,"” sefialan en una serie de 104 autopsias por
muerte suibita en Artritis Reumatoidea, once casos con
subluxacién severa en los que se aprecio la apofisis
odontoides protruida superior y posteriormente inva-
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diendo y comprimiendo la médula en el foramen
magnum. Lo interesante en su estudio es que sélo dos
casos habian sido diagnosticados en vida con respec-
to a la subluxacién. Otra de las complicaciones de la
subluxacién atloido-axoidea con impactacion craneal
es el Sindrome de Wallemberg,'® que obedece a una
irritacion del plexo nervioso simpatico de la arteria
vertebral que conduce a trastornos circulatorios en el
area de distribucién de dicha arteria o de sus ramas,
dando manifestaciones clinicas similares a las descri-
tas en el caso reportado anteriormente. Estos sinto-
mas son reversibles cuando no hay reblandecimiento
de la médula oblongada, lo cual se produce en
sindromes totalmente establecidos. De alli la impor-
tancia de instaurar el tratamiento quirdrgico adecuado
antes de que se presenten las manifestaciones clini-
cas propias de este sindrome.

En relacion al tratamiento conservador con uso de
collarin cervical es controversial, algunos reportes co-
mo los de Althoff y Goldie," confirman que el uso del
collarincervical restrictivo puede aumentar las probabili-
dades de subluxaciones atloido-axoideas, por ello re-
comiendan el uso de collarines blandos. Sin embargo,
no existen estudios que confirmen que el usode sopor-
tes cervicales puedan detener la evolucién natural.

En el caso reportado, a pesar del uso del collarin
cervical tipo Philadelphia la enfermedad evoluciond
hasta presentar los tres patrones basicos de afecta-
cion de la columna cervical: 1) Subluxacion atloido-
axoidea con inestabilidad; 2) Impactacion Atloido-
axoidea con descenso craneal y 3) Subluxacién
subaxoidea con inestabilidad (listesis de C6).

El procedimiento quirdrgico estuvo dirigido a corre-
gir estos patrones bdsicos. Algunos autores sefialan
que la traccion perioperatoria no es util cuando la
subluxacidn atloido-axoidea es facilmente reductibole,
pero no la contraindican en subluxaciones atloido-
axoideas con impactacién craneal no mévil, sélo es
contraindicada como tratamiento pre-operatorio con-
servador.'®'3?2'2 En este caso se demuestra la utilidad
de latraccion peroperatoria al lograrse reduccion de la
listesis de C8, reduccién de la subluxacién atloido-
axoidea y la desimpactacion craneal en 7 mm, la
descompresion de las arterias vertebrales y el cordén
medular.

Esimportante resaltar que latraccién peroperatoria
debe realizarse tomando precauciones como: uso de
posicionador cervical de Mayfield, incremento progre-
sivo de peso bajo vision directa por intensificador de
imagenes que nunca debe exceder los 10 kg.

Algunos autores describen una alta morbilidad y
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mortalidad asociada con el tratamiento quirdrgico®’-'*
de ahi que este tipo de procedimiento quirurgico debe
ser realizado por cirujanos con conocimiento y expe-
riencia en cirugia de columna cervical, recomendando
una planificacién pre-operatoria adecuada y detallada,
ademds del manejo por un equipo multidisciplinario
conformado por reumatélogo, otorrinolaringélogo, anes-
tesidlogo, internista-intensivista, cirujano vertebral y
médico fisiatra.
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Resumen

La siguiente investigacion evalGa los posibles factores concurrentes
para que se presente el Fenémeno Cigliefal en nifios con Escoliosis
Congénita operados a una edad dsea inmadura. Se revisaron 124
historias clinicas y radiografias de pacientes con escoliosis congeénita
que fueron tratados quirtirgicamente en el Hospital San Juan de Dios de
Caracas entre los afios 1975 y 1992; seleccionando 33 pacientes que
cumplieran con las siguientes caracteristicas: Risser O, sin tratamiento
quirdrgico en ofro centro y un seguimiento minimo de 2 afos. Se
determind |a existencia de una correlacion directa entre |a presentacion
del fenémeno y la edad de los pacientes. El defecto congénito mas
frecuente fue el de formacién solo o mixto y la localizacion mas comun
fue a nivel toracico. También se determiné que la inclusién de mayor o
igual cantidad de discos normales en el 4rea de fusién es un factor
causal.

Summary

The following research is an evaluation of the possible factors for the
Crankshaftdevelopmentin Congenital Scoliosis. A review of 124 medical
histories and X-rays with surgical treatment in the Hospital San Juan de
Dios between 1975 and 1992, is presented. 33 cases were selected with
Risser O, without surgery in other center and monitored for at least two
years. A direct correlation between the develop of the phenonemas and
the patient age has been determined. The more frequent phenomenal
defect was the formation defect mixed or alone, and located in the
thoracic area. The inclusion of normal discs, in the fusion area was
determined to be a prime cause.
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Escoliosis congénita/Tratamiento.

* Residente de post-grado en Cirugla Ortopédica.
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I ntroduccion

En el Hospital San Juan de Dios se tratan pacientes
condiversas patologias, entre las cuales se encuentra
la Escoliosis Congénita. Esta enfermedad puede ser
tratada en forma ortopédica o quirirgica, segun el
grado de deformidad. Se ha observado que cuando se
realiza artrodesis vertebral posterior de la columna
vertebral, en pacientes con escoliosis congénita e
inmadurez dsea, al seguimiento, se encuentran algu-
nos casos que desarrollan progresion y aumento de la
rotacién vertebral, esto ha sido definido como el Fend-
meno de Ciglefal.

Este fenémeno fue descrito para escoliosis sin
alteraciones anatémicas (idiopaticas, neuropaticas,
etc.), pero en escoliosis congénita no tuvo talimportan-
cia, ya que quizas las alteraciones anatémicas fueran
un freno para el desarrollo de dicho fendmeno, el cual
se ha observado en pacientes de este hospital.

Los objetivos generales: Determinar los factores
concurrentes para que se presente el fenémeno de
ciglienal y su incidencia proporcional en nifios que
presentan escoliosis congénita operados a una edad
6sea inmadura.

Los objetivos especificos son revisién de las histo-
rias clinicas de los pacientes con escoliosis congénita,
definir y describir todos los conceptos relacionados
con esta patologia y describir y revisar los tratamientos
empleados.

Se haformulado la siguiente hipétesis: Elfendmeno
de cigiehal se presenta en nifios con escoliosis congé-
nita cuando se les realiza artrodesis vertebral posterior
a una edad 6sea inmadura.

Las limitaciones que se encontraron para la realiza-
cién de la investigacion fueron las siguientes: falta de
algunas de las historias clinicas por su antigiiedad; el
formato inicial para la recoleccion de los datos era poco
detallado; algunas historias clinicas tenian datos in-
completos tanto en su evaluacién inicial como en el
seguimiento y faltade radiografias en algunas historias
clinicas.



Antecedentes

Es en elafhode 1989 cuando Jean Dubousset y sus
colaboradores (1989)% describen por primera vez el
fendmeno de cigiehal presentandolo como una com-
plicacionque ocurre enpacientes jovenes con escoliosis
idiopatica y paralitica a quienes se les realizé artrodesis
vertebral posterior. En 1991, Richard Terek® presenta
unreporte preliminar sobre elfenémeno de cigliefialen
21 pacientes con escoliosis congénita, se les realizé
artrodesis vertebral posterior antes de los 10 afios, 7 de
las 23 curvas progresaron mas de 10 grados en el
seguimiento, y 6 de éstas 7 mostraron aumento de
rotacién, lo cual fue vélido para demostrar el fenémeno
de ciglehal.

Robert Winter y John Moe (1982)%* en su articulo
«Resultados de la artrodesis vertebral en deformidad
espinal congénita en pacientes menores de cinco
afos» y enelarticulo «Artrodesis vertebral posterioren
escoliosis congénita» (Winter, 1984)% describen que
una de las complicaciones de la artrodesis vertebral
posteriorcon o sininstrumentacién fue la inclinacionde
la masa de fusioén en nifios en crecimiento.

Se handescrito muchas técnicas para el tratamien-
to quirdrgico de la escoliosis congénita. Robert Roaf
(1963)" dice que en teoria uno puede tratar de estimu-
lar el crecimiento en el lado céncavo de la curva o
inhibir el crecimiento en el lado convexo, lo primero es
casi imposible. Lo segundo se logra combinando esci-
sion de la articulacion costovertebral, de los procesos
transversos y la articulacion posterior del lado de la
convexidad.

Ademads en el correr del tiempo se ha tratado de
establecer cuales son los tipos de defectos congénitos
que causan mayor deformidad y progresién de las
curvas.'®® Richard Nasca et al (1975)" plantean que
la localizacion de la hemivértebra y la presencia de
barra unilateral son los mayores determinantes de la
deformidad. El rango de progresion de la escoliosis
congénita es variable, de 1 a 33 grados por afio (media
de 4 grados por afno).

David Bradford (1982)° describe que la epifisiodesis
de los cuerpos vertebrales del lado convexo de la curva
combinado con instrumentacién de distraccién subcu-
tanea en el lado céncavo fue realizado en un paciente
con escoliosis congénita y un paciente con lordosis
congénita. Latécnica beneficia no sélo en el arresto de
progresion de la curva, sino que no aumenta la defor-
midad del lado de la convexidad de la curva.

Robert Winter y John Moe (1982) describenque la
artrodesis vertebral posterior es una solucién efectiva
para pacientes con escoliosis congénita y todos los

pacientes con cifosis evolucionaron bien.

Terry Andrew y Harry Piggott (1985)? plantean que
el arresto del crecimiento para la escoliosis progresiva,
combinando artrodesis vertebral anterior y posterioren
la convexidad, en 5 pacientes operados antes de los 4
anos de edad coninmadurez ésea lograron la comple-
ta correccion de sus curvas.

Robert Winter, John Lonstein y Francis Denis
(1988)* enfatizan que siempre que se realice artrodesis
vertebral anterior, se debe tener en cuenta realizar
hemiepifisiodesis del lado de la convexidad de la
curva.

John King y Gary Lowery (1991)'° realizan la esci-
sion por via anterior del cuerpo de las hemivértebras y
luego por via posterior de la laminay los pediculos, con
esto se corrige la descompensacion de la curva. Igual-
mente, David Bradford et al (1990)* y J.C.Y. Leong et
al. (1993)" plantean que al realizar la escisién de la
hemivériebra se logra un buen balance de la columna,
realizando un doble abordaje para lograr la escision.

James Sanders et al (1992)' describen factores
que contribuyen en la progresion. Incluyé progresién
de la rotacion vertebral o el fendmeno de cigliefal,
progresion de la oblicuidad pélvica, inclinacién del
tallo, pseudoartrosis y migracién del material. Factores
correlacionados con la progresién fueron cifosis, cur-
vas mayores de 35 grados en el postoperatorio, curvas
mayores de 60 grados en el preoperatorio y la no fusién
de la pelvis en los de deambuladores. El fenémeno de
ciguefal fue comun en los pacientes con Risser 2 6
menor, pero no ocurrid en pacientes maduros. La
progresion fue determinada porun cambio en el angulo
de Cobb (1948)” mayor de 10 grados para escoliosis y
cifosis.

Para poder valorar la rotacion vertebral, C.L. Nash
y John Mos (1969)'s presentan un estudio de la rota-
cién vertebral. El problema de la evaluacion radiolégi-
ca de la rotacion vertebral fue estudiado en los seg-
mentos toracicos y lumbares de una columna normal.
Los resultados mostraron diferencia entre el sistema
basado en la posicién de la espinosa y el sistema
basado en la posicién del pediculo en el lado convexo
de la curva. La técnica de los pediculos fue mas
efectiva y se puede determianr los grados de rotacién
vertebral. David Bradford et al* menciona el método de
Pedriolle para la medicién de la rotacién vertebral.

Materiales y Métodos
Modalidad y disefio

La modalidad del presente trabajo de investigacién
es exploratoria ya que existe un solo reporte en la
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literatura internacional; y explicativa porque para la
presentacién del fenémeno tienen que existir ciertas
condiciones, que se hanconsiderado factores causales
y permitieron la formulacién de la hipétesis de trabajo.

El disefio es de campo ya que se trabaja con
historias clinicas, que se consideran como fuente de
datos primarios donde la informacién no ha sido mani-
pulada.

Muestra

Se evaluaron 124 historias clinicas y radiologia de
pacientes con escoliosis congénita que fueron trata-
dos quirurgicamente en el Hospital San Juan de Dios
de Caracas entre los afios 1975 a 1992.

De estos 124 pacientes, se seleccionaron 33 que
cumplieron con las siguientes caracteristicas:

Pacientes menores de 10 afios o con Risser O."'®

Que no hayan recibido tratamiento quirlrgico en
otro centro.

Que tengan un seguimiento minimo de dos afos.

Método

La base de datos incluyd lo siguiente: sexo, anor-
malidad congénita, edad y tipo de la cirugia, anorma-
lidades asociadas y tiempo de seguimiento:

Se evaluaroninicialmente, preoperatorio, al afio de
la cirugia y al final del seguimiento:

Al examen fisico: compensacion del tronco, giba,
asimetria de los miembros inferiores y estética.

Radiolégicamente: magnitud de la curva, grado de
rotacion y Risser.

L as curvas fueron medidas por el método de Cobb
(1948)" y el grado de rotacion vertebral por el método
de Pedriolle.

Enla evaluacion de las radiografias preoperatorias
se determiné la calidad de los discos dentro del espa-
cio a ser fusionado y la presencia o no de sinostosis
costales. Fueron considerados discos anormales aque-

CUADRO 14
Edad de la cirugia de los pacientes
con fenémeno de ciglefial y el total

de pacientes
Edad Pacienfescon  Pacientes  Porcentaje
(afios) F. ciglieal en total deF.C.
0-2 1 8 12,5%
3-4 1 5 20,0%
5-6 - 4 -
7-8 3 7 42,9%
9-+ 3 9 33,3%
Total 8 33 24,2%

Base: 33 pacientes

Fuente: Archivo Historias Médicas HSJD

Analisis: Se analiza la edad de realizacién de |a cirugia
en los pacientes que desarrollaron el fenémeno de
ciglienal con respecto al total de pacientes. Se observa
que los mayores porcentajes se encuentran en las
edades de 7 afos y mas, en relacion al impulso de
crecimiento prepuberal, como uno de los factores
condicionantes para la presentacion del fenémeno. Co-
rrelacién de 0,70 que es valida entre la edad y la
presencia del fendmeno de cigienal. A medida que la
edad aumenta, la relacion entre edad y fenémeno de
ciglienal es mas alta.

CUADRO 13
Pacientes que desarrollaron fenémeno
de cigdenfial
Pacientes en total Pacientes con F.C. Porcentaje
33 8 24,2%

Base: 33 pacientes

Fuente: Archivo de Historias Médicas HSJD

Analisis: El 24,2% de pacientes con escoliosis congéni-
ta, operados antes de la madurez esquelética desarro-
llaron el fenémeno de cigiienal, con aumento angular de
la curva y de la rotacién vertebral.

Cuadro 15
Proporcion de discos normales y anormales
en el area de fusion de los pacientes
con fenémeno de ciglefial y el total
de pacientes

Proporcién Pacientes con Pacientes  Porcentaje
de discos F. cigiienal en total deF.C.
lgual proporcién 4 13 30,0%
Mas normales/

anorm. 3 11 27,0%
Mas anormales/

norm. 1 9 11,1%
Total 8 33 24,2%

Base: 33 pacientes

Fuente: Archivo de Historias Médicas HSJD.

Andlisis: Se determina la proporcién de discos normales
y anormales en el area de fusién de los pacientes que
desarrollaron el fenémeno de cigiienal con respecto al
total de pacientes. Al apliar la prueba de validez estadis-
tica (Chi - cuadrado) con un grado de libertad de 2 y nivel
de confiabilidad del 99%, se encuentra que el fenémeno
de ciglieiial se presenta cuando la proporcion de discos
normales es igual o mayor que a los discos anormales
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CUADRO 16
Localizacion del defecto en pacientes
con fenémeno de cigiefial y el total
de pacientes

Segmento de Pacientescon  Pacienles  Porcentaje

la columna F. ciglienal en tofal deF.C.
Toracica alta 1 9 1,1%
Toracica baja 2 6 33,3%
Toracica 2 7 28,6%
Toracolumbar 2 8 25,0%
Lumbar - 1 -
Lumbosacra 1 2 50,0%
Total 8 33
24.2%

Base: 33 pacientes

Fuente: Archivo de historias médicas HSJD

Analisis: Se presenta la localizacién del defecto en los
pacientes que desarrollaron el fenémeno de cigienal,
con respecto al total de pacientes de la investigacion. La
curva que con mayor porcentaje desarroli el fenémeno
de ciglienal fue la lumbosacra con el 50% de incidencia,
seguida por las toracicas bajas con 33,3% toracicas con
el 28,6% y las toracolumbares con el 25%. Las toracicas
tuvieron 22,7% de incidencia del fendmeno. Las curvas
toracidas representan en general el 62,5% de los pa-
cientes que realizaron el fenémeno de cigiienal.

CUADRO 18
Tipo de malformacion en pacientes
con fenémeno de ciglefial y el total

de pacientes

Malformacion Pacientes con Pacientes Porcentaje

F.Ciglieial entotal  deF.C.
Hemivert. maltiple 3 8 37,5%
Hemivert. simple 1 6 16,7%
HV, y barra opuestos 1 3 33,3%
HV y barra adyac. 1 6 16,7%
HV y barra adyac. 1 4 25,0%
Vértebra en cufa 1 1 100,0%
Total 8 33 24.2%

Base: 33 pacientes.

Fuente: Archivo de historias médicas HSJD.

Anélisis: Se presenta el tipo de malformacion en pacien-
tes que hicieron el fenémeno de cigiiefal en relacion al
total de pacientes. El Unico caso que tuvo como malfor-
macioén una vértebra en cufna, desarrollé el fenémeno,
por lo que se presenta como el 100%. Entre los otros
defectos el que con mayor porcentaje hizo el fenémeno
fue la hemivértebra multiple con 37,5% seguida por la
hemivértebra con barra opuestos con 33,3%.

CUADRO 17
Defecto congénito en pacientes
con fenémeno de cigiefal y el total
de pacientes

Defecto Pacientescon  Pacientes  Porcentaje
F. cigienal en fotal deF.C.

De segmentacion 0 3 -

de formacion 5 15 33,3%

Mixto 3 15 20,0%

Total 8 33 24,2%

Base: 33 pacientes

Fuente: Archivo de historias médicas del HSJD.
Andlisis. Se presenta el tipo de defecto congénito en los
pacientes que desarrollaron el fenémeno de cigiienal
con respecto al total de pacientes. El defecto que con
mayor incidencia presenté el fenémeno fue el de forma-
cion (33,3%). Los defectos mixtos lo desarrollaron en el
20% de los casos. Ninguno de los defectos de segmen-
tacién puros desarrollé fenémeno de cigienal.

CUADRO 19
Tipo de malformacion y su localizacion
en pacientes con fenémeno cigiefial
y el total de pacientes

Localizacién Pacientes con Pacientes Porcentaje
Malformacion F.cigliefial  entotal deF.C.
Torac. y hemivert. 2 9 22,2%
Torac. mixta 3 11 27,3%
T- Ly vert. cuna 1 1 100,0%
T- Ly hemivert. 1 3 33,3%
L - S y hemivert. 1 2 50,0%
Total 8 33 24,2%

Base: 33 pacientes

Fuente: Archivo de historias Médicas HSJD

Analisis: Se presenta el tipo de malformacion y su
localizacion en pacientes con fenémeno de cigilenal en
relacion al total de pacientes. La Unica escoliosis por
vértebra en cuia hizo el fendmeno y tiene el 100% de
incidencia. Le sigue en frecuencia la escoliosis
lumbosacra por hemivértebra 950%) y la toracolumbar
por hemivertebra (33,3%). El porcentaje de las curvas
toracidas en general es alto en relacién a los otros
segmentos.
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lios que no conservaban la altura o que presentaban
insuficiencia completa o parcial de formacién. Estos
datos se tomaron en cuenta para estimar el potencial
de crecimiento de la columna.

Las técnicas quirtrgicas aplicadas fueron las si-
guientes:

Artrodesis vertebral posterior in situ,'* 25 pacientes,
de los cuales a 1 se le realizé reseccion de fusiones
costales y osteotomia de la columna vertebral.

Artrodesis vertebral posterior con instrumentacion
de Harrington,' 4 pacientes, de los cuales a uno dos
meses antes se le realizé liberacion de las partes
blandas de la concavidad y osteotomias costales mul-
tiples.

Artrodesis vertebral anterior con artrodesis verte-
bral posterior in situ,' 1 paciente.

Artrodesis vertebral anterior y artrodesis vertebral
posterior con instrumentacion con Harrington," 2 pa-
cientes, de los cuales a 1 se le realizé reseccion de
hemivértebra por via anterior.

Hemiartrodesis vertebral posterior,” 1 paciente.

Todos los pacientes utilizaron inmovilizacién
postoperatoria. A 25 pacientes se les colocé corsé de
Risser por un periodo minimo de 6 meses y maximo de
14 meses, de éstos, 7 pacientes continuaron su inmo-
vilizacién con corsé de Milwaukee por periodos prolon-
gados (8 meses a 5 afios).

Cinco pacientes utilizaron corsé antigravitatorio por
un periodo similar al de Risser, y 3 pacientes fueron
imovilizados con minerva de yeso.

Pacientes que hicieron fenomeno de ciglefial

Paciente femenino con escoliosis congénitatoracica
baja por hemivértebras miltiples, edad de la cirugia 8
anos y 1 mes, se le realizé artrodesis vertebral poste-
rior in situ. Se fusionaron 5 espacios, de los cuales 3
discos eran normales y 2 anormales.

Paciente femenino con escoliosis congénitatoracica
alta por hemivértebra y barra opuesta, edad de la
cirugia 8 afios y 2 meses, se le realizé artrodesis
vertebral posteriorin situ. Se fusionaron 6 espacios, de
los cuales 3 discos eran normales y 3 anormales.

Paciente masculino con escoliosis congénita
toracolumbar por hemivértebras multiples, edad de la
cirugia 9 afios y 10 meses, se le realizé artrodesis
vertebral posteriorin situ. Se fusionaron 4 espacios, de
los cuales 2 discos eran normales y 2 anormales.

Paciente femenino con escoliosis congénita
lumbosacra por hemivértebra simple, edad de la ciru-
gia10 afios y 8 meses, se le realizd artrodesis vertebral
posterior mas Harrington. Se fusionaron 8 espacios, de
los cuales 7 discos eran normales y 1 anormal.
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Paciente femenino con escoliosis congénitatoracica
por hemivértebra ¥ barra opuesta adyacente, edad de
la cirugia 7 afios y 11 meses, se le realizo artrodesis
vertebral posteriorin situ. Se fusionaron 9 espacios, de
los cuales 2 discos eran normales y 7 anormales.

Paciente femenino con escoliosis congénita
toracolumbar por vértebra en cufia, edad de la cirugia
11 afios y 8 meses, se le realiz6 artrodesis vertebral
posterior mas Harrington. Se fusionaron 5 espacios y
todos los discos eran normales.

Paciente femenino con escoliosis congénita por
hemivértebras multiples, edad de la cirugia 2 afios y 4
meses, se le realizé artrodesis vertebral posterior in
situ. Se fusionaron 11 espacios, de los cuales 8 discos
eran normales y 3 anormales.

Paciente femenino con escoliosis congénita por
hemivértebra y bloque adyacente, edad de la cirugia 3
afos y 2 meses, se le realizd artrodesis vertebfal
posteriorin situ. Se fusionaron 8 espacios de los cuales
4 discos eran normales y 4 anormales.

Discusion

Elfendmeno de cigiiefial es una complicacion des-
crita como tal por primera vez en 1989 por Dubousset8
en escoliosis sin alteraciones morfoléticas. Se realizd
una busqueda amplia (IVIC y Centro Médico Docente
La Trinidad) para revisar lo que se ha reportado sobre
el fendmeno en relaciéon a escoliosis congénita.

R. Winter y J. Moe, en 1982 y 1984% describen
como una complicacién de la artrodesis vertebral pos-
terior la inclinacién de la masa de fusién y el aumento
de larotacién, pero no hacen un anadlisis de los factores
causales. Hay un solo articulo en la literatura mundial,
que se presenta como un reporte preliminar, el de
Richard Tereck (1991)%' que hace referencia a las
posibles causas, pero encuentra que no son significa-
tivas en el desarrollo del fendmeno de cigtiefial.

En esta investigacion se encontré que la incidencia
del fendmeno de cigliefal fue del 24,2% mientras
Tereck?' en su estudio refiere que el 30% de los
pacientes desarrollaron el fenémeno.

Elsexo predominante en los pacientes que presen-
taron el fenomeno de ciglefal fue el femenino, que
representa el 87,5% y en relacion con el total de
pacientes con escoliosis congénita fue del 29%, mien-
tras que el 11% de pacientes del sexo masculino hizo
el fenémeno de cigiiefial.

Se ha encontrado que existe una relacion enire la
cantidad y la calidad de discos intervertebrales en el
area de fusion, considerando que los discos normales
tienen su potencial de crecimiento completo. Si hay



una proporcién igual o mayor de discos normales en
relacion a discos anormales se presenta el fenémeno.
en esta investigacion el Chi cuadrado fue de 1,242.

Lalocalizacién de las malformaciones congénitas y
la presencia del fenémeno de cigiiefal fue mds fre-
cuente en la columna tordacica.

Los pacientes que desarrollaron el fendmeno de
cigiiefal presentaban defecto de formacién o mixto.
Esto se explica pqrque al existir un defecto de forma-
cién hay mayor potencial de crecimiento de la columna
anterior que cuando existe un defecto de segmenta-
cion (Winter).?2 Una artrodesis vertebral anterior en
pacientes con potencial de crecimiento seria la solu-
cion adecuada para evitar que ocurra el fendmeno, al
frenar el crecimiento de la columna anterior.

Conclusiones

1. No hay publicaciones que hagan referencia a los
posibles factores causales del fendmeno cigtefal por
lo que no podemos comparar nuestros resultados.

2. Cuando se realiza artrodesis posterior de la
columna vertebral a pacientes con escoliosis congéni-
ta, a una edad 6sea inmadura, la posibilidad que
desarrolle el fendmeno de ciglienal es del 24,2%, es
decir, que 1 de cada 4 pacientes gon estas caracteris-
ticas desarrollara el fenémeno.

3. La inclusion de una mayor cantidad de discos
normales en el drea de fusion esta en relacion directa
con la presencia del fenémeno de ciglefal.

4. Eltipo de defecto congénito mas frecuente entre
los pacientes que hicieron el fenémeno de cigliefal fue
el de formacion, solo o con un defecto de segmenta-
cién (defecto mixto).

Recomendaciones

Cuando se planifica una artrodesis vertebral poste-
rior a un paciente con escoliosis congénita hay que
tomar en cuenta los siguientes factores: la edad, eltipo
de defecto y sulocalizaciény los limites de la artrodesis.

Se deben tener presente las etapas de crecimiento
rapido, de 0 a 4 afios y después de 9 afios en estos
pacientes. Si se encuentra en la primera etapa, se
puede realizar la artrodesis posterior pero se debe
hacer un seguimiento estricto para detectar
precozmente los signos de progresion de la curva, de
la rotacion o descopensacion, y realizar una artrodesis
anterior para evitar que se desarrolle el fenémeno de
ciguehal.

En los pacientes cercanos a la segunda etapa de
crecimiento rapido y que requieran cirugia, debera

plantearse desde un principio la artrodesis anterior y
posterior para disminuir la probabilidad que presenten
el fenémeno de ciglefal.

Deberatomarse en cuenta también el tipo de defec-
to, su localizacién y la calidad de los discos que seredn
incluidos en la fusién, considerando que mientras
mayor sea el potencial de crecimiento de la columna
anterior, necesitara una artrodesis vertebral anterior
para evitar que se presente el fendmeno de cigliefial.
El area afusionarse debera limitarse a la extensién del
defecto.
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Resumen

Desde 1990 hasta 1994, cuarentay ocho pacientes con tumor melastasico
de la columna toracica y lumbar fueron tratados con abordaje posterior,
descompresion circunferencial, vertebrectomia parcial y reconstruccion
con cemento éseo. Para obtener la estabilidad se usé el Fijador Interno
AO o el sistema Harrington-Luque. El tumor primario mas frecuente fue
el cancer de mama (42%). De toda la serie estudiada, el 54% presentaba
algin grado de déficit neurolégico asociado con severo dolor, el cual se
observé en el 92% de los casos. En el presente estudio, el 88% de los
pacientes presentd una mejoria del déficit neuroldgico y en todos los
casos se obtuvo el alivio del dolor, lo cual les permitié una movilizacién
precoz.

Summary

From 1990 through 1994, 48 patients wit metastatic tumors of the
thoracic and lumbar spine, were treated with a posterior approach
including circumferential spine decompression, partial vertebrectomy
and reconstruction with bone cement. Stability was obtained using either
the AQ Internal Fixator or Harrington-Luque instrumentation. Breast
metastasis was the most common condition (42%). Neurological deficit
was present in 54% of our patients usually associated with severe spinal
pain (92%). In the present series, improvement of the neurological deficit
was observed in 88% and painreliefwas obtained in every case, allowing
early mobilization.

Palabras claves
Descompresién/Utilizacion, Neoplasma de la mama/Terapia, Metasta-
sis del Neoplesma.

* Fellow de Cirugia Espinal, Universidad de Mc Gill, Montreal, Canada.
** Profesor Asistente del Departamentode Cirugia Ortopédica, Universidad de
Mc Gill, Montreal, Canada.

I ntroduccién
La metastasis vertebral constituye la lesion tumoral
mas frecuente a nivel del esqueleto. Los hallazgos por
autopsia revelan que el 70% de los pacientes con
metastasis 6seatienen depdsitos en las vértebras.?42!
El aumento de la sobrevida para algunos tumores
malignos, ha incrementado el nimero de pacientes
con metastasis vertebral, lo que puede ocasionar:
fracturas patologicas, deformidades, inestabilidad y
déficit neurolégico acompafiado de intenso dolorenun
96% de los casos, que usualmente no mejora con los
tratamientos convencionales: radioterapia, analgésicos
esteroideos y no esteroideos, derivados opiaceos y
drogas antineoplasicas. El dolor puede progresar has-
ta hacerse intolerable y reducir la capacidad de
deambulacién, lo cual justifica la indicacién del trata-
miento quirdrgico que, aunque no es curativo per se,
obtiene la descompresién, reconstruccion, estabiliza-
cién inmediata y sobre todo, alivia el dolor y mejora la
calidad de vida de estos pacientes.>®'4162635 E| con-
cepto actual en el tratamiento quirdrgico de la metas-
tasis vertebral es lograr este objetivo, pero existe
controversia en cuanto altipo de abordaje. Laliteratura
ofrece diferentes protocolos para eltratamiento quirur-
gico.?® Sin embargo, algunos procedimientos quirtrgi-
cos solo se limitan a una laminectomia para descom-
presion posterior, lo que produce inestabilidad sin
mejorar la funcién neuroldgica, debido a que sdlo
actuan sobre los elementos posteriores y no sobre el
cuerpo vertebral, que es el sitio mas comprometido.*
Otros recomiendan un abordaje anterior con resec-
cién del cuerpo vertebral, lo cual ofrece una fijacién
rigida para la instrumentacién debido a la mala calidad
del tejido esponjoso en los cuerpos vertebrales.'%-%
La combinacién del abordaje anterior y posterior
provee una optima descompresion circunferencial con
buenareconstruccion y estabilizacion pero requiere de
un procedimiento quirdrgico mas prolongado que in-
cluye: laparotomia, toracotomia o en algunos casos
toraco-frénico-laparotomia, lo cual puede aumentar
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los riesgos en pacientes inmunodeprimidos y con una
expectativa de vida limitada.? Ademas, estos procedi-
mientos generalmente necesitan en el post-operatorio
inmediato de cuidados intensivos que podrian multipli-
car los costos.

Nosotros hemos podido obtener los mismos resul-
tados a través de una cirugia menos agresiva y con
menor tiempo quirdrgico, como es la técnica propuesta
por Roy Camile, que consiste en un abordaje posterior
con descompresion circunferencial, vertebrectomia
parcial y reconstruccion con metilmetacrilato e instru-
mentacién.®

Técnica quirurgica

El paciente es colocado en decubito prono en mesa
ortopédica con soporte toracico e iliaco. Luego de la
exposicién de la columna tordcica y/o lumbar a través
de un abordaje posterior se identifica radiolégicamente
el cuerpo vertebral comprometido y se procede a la
instrumentacién. En el segmento toraco-lumbar por
debajo de T10, usamos el Fijador Interno del Sistema
Universal Espinal AO, cuyos tornillos pediculares de
Schanz poseen una longitud adecuada para conectar
provisionalmente las barras a 1 cm sobre la piel,
incluyendo un nivel por arriba y por debajo de la
vértebra comprometida.

Posteriormente, restablecemos la lordosis aproxi-
mando la parte dorsaly distal de los tornillos pediculares,
seguido de una distraccion (Fig. 1A); con esto obtene-
mos la correccion de la deformidad y una estabilidad
provisional necesaria para facilitar el trabajo de
descompresion anterior y posterior. En el segmento
toracico sobre T10, usamos el sistema Harrington-
Luque incluyendo tres niveles por arriba y por debajo
del tumor. Recomendamos colocar el alambrado
sublaminar antes de realizar la vertebroctomia con el
fin de acortar el tiempo de instrumentacién y exposi-
cion, lo cual disminuye el riesgo de pérdidas sangui-
neas.

Los elementos posteriores son removidos: lamina,
apdfisis articulares superiores e inferiores, pediculos y
apdfisis transversas (Fig. 1B).

En la columna lumbar, la duramadre y las raices
nerviosas superiores e inferiores al pediculo pueden
ser cuidadosamente separadas hacia la linea media
para facilitar la remocién del mismo y evitar lesionarlas
durante la vertebrectomia. Para ello usamos curetas
finas anguladas y pequefios rongeurs (Fig. 1C). En la
columna toracica no podemos realizar esta maniobra,
por lo tanto, debemos hacer una cuidadosa costo-
transversectomia hasta aproximadamente 1 cm de la
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unién costo-transversa (fig. 1D).

El tumor puede ser facilmente extirpado debido a
que raramente invade la dura. Durante la
vertebrectomia, debemos respetar la cortical que ro-
dea el cuerpo vertebral (Fig. 1E).

Posteriormente, procedemos a la reconstruccion
restableciendo la integridad de la parte anterior; para
ello colocamos dos alambres de Kirschnerde 0.5 a 1
mm de diametro dentro del cuerpo vertebral resecado,
anclados en la parte superior e inferior del mismo, de
estaforma prevenimos la migracién del metilmetacrilato
al realizar la compresion (Fig. 1F).

Para neutralizar el calor liberado por el metiime-
tacrilato al polimerizar, debemos colocarlo aproxima-
damente a 3 mmde la dura y usar abundante solucién
fisiolégica fria. Una vez fraguado el metilmetacrilato,
procedemos a realizar la instrumentacion definitiva,
colocando las barras sobre la parte posterior de los
demas cuerpos vertebrales seguidade unacompresion
de los mismos sobre el metilmetacrilato, obteniendo
asi una buena estabilidad de las columnas anteriores
y posteriores, lo que permite la deambulacién sin
ortesis externa en el post-operatorio inmediato.

Materiales y Métodos

Un total de 48 pacientes con metastasis en la
columna toracica y/o lumbar recibieron tratamiento
quirirgico usando la técnica descrita por Roy Camile,
desde 1990 hasta 1994 en el Departamento de Cirugia
Ortopédica de la Universidad de Berna (Suiza) y Uni-
versidad de Mc Gill en Montreal (Canada).

De la serie evaluada, 16 fueron del sexo masculino
y 32 del sexo femenino. El promedio de edad fue de 62
afos, con rango de 36 a 78 afios.

Todos los pacientes fueron evaluados en el pre-
operatorio y post-operatorio inmediato con un segui-
miento hasta el mes de junio de 1995.

El dolor fue analizado de acuerdo a la escala
propuesta en la Tabla 1 y el estado neurolégico,
usando la escala de Frankel."" El grado de movilidad
fue evaluado en base a cuatro parametros: 1. Normal;
2. Deambulacién disminuida, 3. Deambulacién con
ayuda; 4. No deambula o permanece en cama.

También fueron efvaluadas las complicaciones, el
periodo de sobrevida, los niveles vertebrales, los dias
de hospitalizacion, los tratamientos adicionales
preoperatorios y post-operatorios asi como las inter-
venciones quirdrgicas.

La indicacién quirdrgica se hizo en base-a los
criterios sefialados en la literatura.'8:20.29.30.36,37,39

Para la reconstruccion se usé Metilmetacrilato y se



FIGURA 1A
La fijacién provisional se obtiene colocando los tornillos pediculares de Schanz y las barras conectadas
a 1 cm. sobre la piel, luego se restablece la lordosis aproximando la parte distal de los Schanz seguido
de una distraccion para descomprimir.

FIGURA 1B
La descompresién posterior y anterior consiste en laminectomia, reseccién de articulares superiores
e inferiores, pediculos y corpectomia circunferencial.
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FIGURA 1C
En el segmento lumbar, el cordén y las raices pueden ser cuidadosamente separadas hacia la linea media
para facilitar la descompresion.

1

FIGURA 1D
En el segmento toracico, no es posible la retraccién de los elementos neurales, por lo cual es necesario
practicar una costo-transversectomia.
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FIGURA 1E
La corpectomia es realizada en forma circunferencial respetando la cortical externa.
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FIGURA 1F
Los alambres de Kirschner son introducidos a través de la abertura posterior anclados en la parte superior
e inferior del cuerpo vertebral resecado; una vez fraguado el cemento éseo se raliza compresién sobre el mismo.

O |
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obtuvo buena estabilidad empleando el fijador Interno
AO en tumores localizados por debajo de T10 y el
sistema Harrington-Luque en tumores localizados por
arriba de T10.

Resultados *

Se analizaron 48 pacientes con evidencia clinica y
radiolégica de metastasis vertebral en la columna
toracica y/o lumbar, 54% fueron diagnosticados con
Resonancia magnética, 38% con Mielo-TAC y 8% con
TAC.

Lostumores primarios mas frecuentesfueron: mama
(42%), pulmén (15%), linfoma (6%), utero (6%), prés-
tata, gastrointestinal y renal (4%) respectivamente. La
metastasis se localizé en un 58% en la columna
toracica y 42% en la lumbar, con predileccion por los
segmentos L3 (12%), T5, T11, L1y L4 (11%) respec-
tivamente. La evaluacion preoperatoria reporté dolor
refractario al tratamiento en 44 pacientes (92%) y
déficit neurolégico de uno.a tres grados en 26, (54%)
asociado a pérdida de la capacidad de deambulacién
en 47 pacientes (98%). Como tratamiento previo rela-
cionado con el tumor primario, 22 pacientes (46%)
recibieron radioterapia, 2 (4%) quimioterapia y un
paciente (2%), quimioterapia mas radioterapia.

Entoda la serie se usé la técnica quirdrgica descrita
anteriormente con un tiempo quirtirgico promedio de 4
horas, y un rango de 3 a 6 horas.

Veintisiete pacientes (56%), fueron instrumentados
usando el Fijador interno AO, en 18 (38%), se uso el
sistema Harrington-Lugue y en 3 (6%), se uso placa
AO.

Dentro de las complicaciones perioperatorias, en-
cantramos uncaso (2%), que presenté hemorragia por
lesion de una arteria segmentaria durante la maniobra
de descompresion. La hemostasia se logré através de
unatoracotomia, este paciente murié 10 dias después
en Terapia Intensiva por falla cardiopulmonar.

Las complicaciones post-operatorias reportan un
caso (2%) de paraplejia, un caso (2%) con trombo-
embolismo pulmonar que respondié al tratamiento
meédico y 3 casos (6%) con dehiscencia de la sutura y
necrosis profundade la herida que ameritaron transpo-
sicion del musculo dorsal ancho.

Un caso (2%), presenté un hematoma en el post-
operatorio inmediato con deterioro agudo del estado
neurolégico, siendo necesario el drenaje quirdrgico
recuperdandose progresivamente dias después de la
operacion. Se observé una falla (2%), con el sistema
Harrington-Luque dos semanas después de la cirugia
debido a fractura de la lamina, lo que amerité reinter-
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vencién y colocacién de placa AO con tornillos
pediculares.

El promedio de dias de hospitalizacion fue de 15.8
dias, con rango de 10 a 37 dias. La evaluacién post-
operatoria mostré alivio del dolor en todo el grupo de
estudio (100%), y una mejoria del déficit neurolégico
de uno atres grados de acuerdo a la escala de Frankel,
en 88%de los casos. La deambulacion fue recuperada
en 39 pacientes (89%), en el segundo dia post-opera-
torio sin uso de ortesis externa.

De toda la serie estudiada, 34 pacientes (71%),
fallecieron después del tratamiento quirdrgico, con un
promedio de sobrevidade 13.2 meses (rangode 6a32
meses) y 14 pacientes (29%), continuaron en segui-
miento y fueron evaluados clinica y radiolégicamente
en mayo y junio de 1995, no observandose cambios
‘significativos en cuanto al nivel de dolor en relacién a
la primera evaluacion post-operatoria (Tabla 1). Todos
los pacientes presentaban una movilidad adecuada a

su nivel de vida. B

Discusion

La enfermedad metastasica representa el tumor
mas frecuente que afecta la columna vertebral. Los
hallazgos anatomopatolégicos, la evolucion clinica y
su pronéstico dependen esencialmente de las caracte-
risticas del tumor primario. Entre los mas frecuentes
asociados a metastasis vertebral encontramos: mama
19-70%, pulmon 40%, rifidn 10-52% y préstata alrede-
dor del 40%. 72420

Nuestro estudio reporta resultados similares a los.
descritos por estos autores en relacién al origen prima-
rio de la metastasis vertebral.

El tratamiento es un tema controversial. Algunos
autores recomiendan principalmente radioterapia, otros
reservan el tratamiento médico para aquellos casos en
que la metastasis produce una ostedlisis del cuerpo
vertebral, sin dafio de la estabilidad, pudiendo asi
controlar el dolor.'122332

Existen diferentes publicaciones que describen la
falla de la radioterapia en déficit neuroldgico agudo
causado por tumores metastasicos en el cuerpo verte-
bral.5'* Nuestros resultados reportan fallas del trata-
miento inicial en el 52% de los pacientes, quienes
recibieron tratamiento con radioterapia, quimioterapia
o la combinacién de ambas.
 En general, la indicacién quirirgica en metastasis
vertebral continda siendo paliativa. Esta se justifica en
pacientes con expectativa de vida de algunos meses,
y busca aliviar el dolor intratable, asi como también,
mejorar el déficit neurolégico causado por la inestabi-



FIGURA 2
Paciente de 42 afios de edad con metastasis con L2
por Linfoma, quien presentaba severo dolor de 5 meses
de evolucién e incapacidad para la deambulacién.
(A) Rx Proyeccién lateral: Observamos fractura
patolégica de L2.

FIGURA 2B
La Resonancia Magnética muestra una compresién
importante proveniente del cuerpo vertebral.

lidad, ofreciéndoles una mejor calidad de vida al preve-
nir.las complicaciones presentadas por la estadia
prolongada en cama o en silla de ruedas.>**

En nuestro estudio, la evaluacion previa a lacirugia
mostré que la mayoria de los pacientes (96%), presen-
taban dolor y déficit neurolégico asociado a una impor-
tante reduccién de la movilidad, este hallazgo es
similar a lo descrito por otros autores. #4263

El abordaje quinirgico es aun motivo de discusion.
Se han sugerido diferentes técnicas para el tratamiento
quirtrgico de la metastasis vertebral,'0:16.17:2427.30.36.38.39.40
Anteriormente, el tratamiento se limitaba sélo a una
laminectomia para la descompresién posterior, pero
en base a los resultados obtenidos por algunos auto-
res, se aprecia que esta técnica no ofrece una

descompresion suficiente debido a que el tumor esta
localizado principalmente en la parte anterior del cuer-
po vertebral *'*'7 Ademas, puede produciruna peligro-
sa inestabilidad por la remocién de los elementos
posteriores.

Actualmente, esta técnica es considerada una con-
traindicacion como tratamiento unico en la patologia
mmcraLs.n.za.aa

Otros autores sugieren el abordaje anterior con
descompresion anterior, sin embargo existen publica-
ciones como la de Fidler MV, quien describe una
mortalidad del 18% y falla de fijacién del 6%.'°*
Tumer et al, sefialan una mortalidad del 10% y mor-
bilidad del 12% con este tipo de abordaje.*

Numerosos trabajos publicados recomiendan el
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FIGURA 2C
Observamos una fijacién provisional como lo describe
la técnica operatoria seguida de descompresion
anterior y posterior.

FIGURA 2D
16 meses post-operatorio: Observamos
la reconstruccién con cemento 6seo y los alambres
de Kirschner. La paciente aun vive y deambula
sin dolor.

abordaje combinado anterior y posterior, esta indica-
cion también es materia de discusign.!0:16:17.22.24.27.30
Reconocemos que es una de las mejores formas para
obtener una vertebrectomia completa y una buena
descompresién circunferencial, pero se le asocia una
elevada morbilidad y mortalidad post-operatoria, debi-
do en parte al tiempo quinirgico prolongado. Por lo
tanto consideramos que puede ser indicada para el
tratamiento quirirgico de un tumor primario o en me-
tastasis vertebral Unica donde se requiere una cirugia
mas radical.

En 1982, Roy Camille propuso la vertebrectomia a
través de un abordaje posterior para el tratamiento
quirdrgico de los tumores de la columna vertebral. Esta
técnica provee un grado maximo de descompresion y
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ofrece la posibilidad de reconstruccién con una inme-
diata estabilizacién, lo que permite la movilizacién
precoz prescindiendo de ortesis externa.®

En nuestra serie se usoé esa técnica, empleandose
para la reconstruccion anterior el metilmetacrilato tal
como lo describen algunos autores.'®.17:27:29.20.32.36.37.39

Este provee de un soporte anterior inmediato y a
bajo costo comparado con espaciadores intersomaticos
de Titanio. Existen estudios experimentales que mues-
tranque nointerfiere en la efectividad de la radioterapia
cuando es usada rutinariamente en el post-
operatorio.'®*

Otros estudios también concluyen que las lesiones
producidas por el calor liberado en la fase de
polimerizacién son pequefias debido al efecto disipa-



FIGURA 2E
16 meses post-operatorio: Observamos
la reconstruccién con cemento ¢seo y los alambres
de Kirschner. La paciente alin vive y deambula
sin dolor.

dor del calor del fluido cerebroespinal durante la circu-
lacién.16

Para obtener una buena estabilidad, tomando en
cuenta la configuracion anatémica pedicular y la loca-
lizacién del tumor, usamos el Fijador Interno AO para
tumores por debajo de T10, el cual posee un sistema
de barras y tornillos pediculares de una longitud ade-
cuada para permitir fijacion provisional durante eltiem-
po de descompresién y reconstruccion. En tumores
localizados por arriba de T10, consideramos que pue-
de obtenerse buena estabilidad con el sistema
Harrington-Luque, incluyendo tres niveles por arriba y
por debajo de la descompresién. Este tiene un costo
menor que los sistemas CD. En nuestra serie tuvimos

una falla con el sistema Harrington-Luque por fractura
de la lamina, posiblemente debida a la mala calidad
del tejido 6seo, en estos casos recomendamos usar
placas y tornillos pediculares para obtener la estabili-
dad.

Encuanto a las complicaciones per-operatorias, un
caso (2%) presenté hemorragia durante la verte-
brectomia por lesién de una arteria segmentaria. Para
controlar la hemorragia fue necesario un abordaje
anterior. Esta complicacién se puede evitar, realizando
la vertebrectomia circunferencial y en forma progresi-
va, respetando la sutura y necrosis profunda de la
herida. Esto representa un problema importante, que
posiblemente se debe a la mala calidad de un tejido
con escaso poder de granulacién por irradiacion pre-
via. Para evitar esta complicacion es aconsejable la
radioterapia dos semanas después de la cirugia. En
nuestra experiencia, consideramos que ademas del
debridamiento de la herida se requiere una transposi-
cion muscular para proveer de un tejido bien
vascularizado. También se observé un caso (2%) que
presenté paraplejia después de la operacion, desco-
nocemos la causa, pero probablemente se debié a la
manipulacién del cordén o a dafio vascular.

Engeneral, el grado de complicaciones fue leve y la
mayoria de los pacientes obtuvo beneficios con el
tratamiento quinirgico.

En cuanto a la sobrevida, numerosos trabajos indi-
can un tiempo de sobrevida de 21,4 meses para el
cancer de mama después de la metastasis al esquele-
t0'13.19

En nuestra serie, los resultados se aproximan a
estos valores al reportar que el 71% vivié mas del afio
despuésde laoperacion, conun promedio de sobrevida
de 13,2 meses (rango de 6-32 meses).

Conclusiones

El propésito del presente estudio fue evaluar el
tratamiento quirirgico de la metastasis vertebraltoracica
y lumbar usando una técnica quirdrgica menos agresi-
va, que consiste en un abordaje posterior con des-
compresién circunferencial y una sélida reconstruc-
cién con un minimo grado de complicaciones. Los
resultados obtenidos demuestran que es un procedi-
miento Util en pacientes con historia de metastasis
avanzada y expectativa de vida mayor de 4 meses, y
con el que pueden obtenerse grandes beneficios en
términos de calidad de vida. Ademas, consideramos
que la cirugia deberia ser indicada antes de la apari-
cién del déficit neurolégico.
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