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Nota Editorial 

La Sociedad Venezolana de Cirugía Ortopédica y Traumatología se enorgullece 

de editar un número más de esta prestigiosa Revista Científica y agradece 

a todos los colegas traumatólogos que participan en ella, con la publicación 

de interesantes trabajos científicos, algunos de ellos ganadores de premios 

en nuestros eventos científicos, que realzan la calidad y demuestran nuevas 

técnicas procedimientos de tratamiento a nuestros asociados. 

Igualmente agradecemos la colaboración de todas las casas comerciales 

que NOS APOYARON en esta publicación científica. 

Esperando que cada día se puedan publicar un mayor número de trabajos 

científicos de interés a toda la comunidad y al gremio médico para continuar 

con la labor de formación académica de todos los especialistas y médicos 

en formación en nuestra especialidad, en todo el país. 

Por la Junta Directiva S. V. C. O. T. 
1994-1996 

Dr. Federico Dorantes 
Presidente 
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Psiquiatría y Traumatología* 
Fernando Rísquez** 

Rísquez Fernando. Psiquiatría y Traumatología. Revista Venezolana 
de Cirugía Ortopédica y Traumatología. 1996;28:6-10. 

Resumen 
A partir de una reflexión histórica acerca del origen de la Ortopedia y la 
Traumatología, el autor recorre el desarrollo de ambas ciencias y define 
tres tiempos psicológicos 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 cirugía, ortopedia, psiquiatría y traumato-
logía, revela el arte del traumatólogo al imaginar y diseñar formas; su 
talento a la hora de comunicar deformaciones; su visión 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 accidtnts, 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 preventerosion and the abilities that he should 
posses in orden to repair minds as well as broken bones. 

Palabras Claves 
Ortopsiquiatría/Historia, Ortopedia/Historia, Traumatología/Historia. 

(—) Doctor en Medicina y Psiquiatría. Profesor Titular. Jefe de la Cátedra de 
Psiquiatría Escuela Luis Razzetti UCV. 
(*) Conferencia dictada por el doctor Fernando Rísquez en las X jornadas 
«Doctor Jorge Figarella. ,  y V Jornadas de Cirugía Ortopédica y Traumatología 
del Hospital Domingo Luciani. 

iendo un jovencito de quinto año de medicina el 
doctor Ramos Sucre me señaló con el dedo y me 

dijo: «carricito, ve para allá y dile a Hernán que te 
mando yo». Y a quien me señalaba era al doctor 
Hernán de las Casas, un genio, un ebanista, un artista 
de la profesión. Con él recibí a los heridos de la 
Revolución de Octubre: fracturas de codo, fracturas de 
todo. Y allí estuve hasta que me dormí, tres días 
después. Y me hice cirujano. 

En 1741,' Nicolas Andry, Decano de la Universidad 
de París, publicó un ensayo sobre el tratamiento de las 
deformaciones infantiles y lo llamó «Orthopedie». 
Ortopedia significa «orto»: derecho, diferente a que-
brado, y «pedía»: lo que se refiere a los niños, es decir, 
que ortopedia es la corrección de los niños torcidos. De 
manera tal que si usted es ortopedista comience a 
buscar niños, porque si no, tendrá que llamarse 
«ortopedista» y «ortoadultista». 

Ya Hipócrates sabía lo que era un «pie en bota», 
sabía lo que era una escoliosis y, lo más importante 
para mí, sabía lo que era una lujación de cadera 
congénita y que ciertas cifosis se podían tratar con el 
método que él usaba, por ser griego. Los griegos, por 
influencia de los espartanos, hacían lo mismo que 
hicieron luego los indígenas de las islas del Océano 
Pacífico: cuando el muchacho salía mal la mamá lo 
ahogaba, de modo que todos los que crecían se veían 
bien. Desgraciadamente para nosotros, desde Pastor 
Oropeza y Gustavo Machado, este método no se ha 
seguido practicando en nuestro país, pero sigue sien-
do bueno para los psiquiatras y para los cirujanos 
traumatólogos y ortopedistas, porque ahora, con los 
avances de la civilización, nacen más niños deformes, 
oligofénicos y psicóticos. 

Lo que hacían Hipócrates y sus compañeros era 
agarrar a los niños deformes por los hombros y doblar-
los. Así 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 
sobrevivió hasta la Edad Media. Lo que sí sobrevivió 
fue el «scamnum», una tabla de extensión hipocrática 
que se llamó así durante 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 
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retóricos que recomendó que los niños raquíticos 
hicieran gimnasia, lo cual fue muy bueno, porque los 
niños raquíticos, como los escrofulosos, cuando hacen 
gimnasia, o se mueren de hambre o les da hambre y se 
curan. 

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

Ambrosio Paré (1509-1590), el predecesor de los 
laboratorios y casas que comercializan los aparatos 
que los traumatólogos usan, fue quien inventó esos 
aparatos hacia 1550. Era hijo de un ebanista especia-
lizado en hacer cofres de adorno y de seguridad, fue 
barbero a los 20 años y se elevó a la categoría de 
cirujano real por sus aciertos. Fue, sin duda, un gran 
cirujano, un traumatólogo original que inventó prótesis 
y férulas y las puso a funcionar en el siglo XVI. 2  

Pero no fue hasta 1780, es decir, 230 años des-
pués, que surgió el nombre de ortopedistas y que 
Venel, en el Cantón de Vaud, en Suiza, hizo un hospital 
para lisiados que se hizo muy famoso y se llamó 
«ortopédico», porque admitía más niños que adultos. 
Al final, allí fueron cayendo todos los traumatizados. 
Venel es el autor de la «bota de Venel» la cual aún se 
anuncia por allí. Luego, en el siglo XIX, los franceses, 
sobre todo Bouvier, en 1858, Malgaigne, en 1860, y 
Dubreuil, en 1874, enseñan por primera vez en la 
Universidad de París lecciones de Ortopedia y Trau-
matología. ¿Qué había pasado mientras tanto? 

Desde Hipócrates, dos siglos antes de Cristo, hasta 
diecinueve siglos después, los médicos no nos metía-
mos con la deformidad, eso lo hacían los curanderos. 
Ellos practicaban la magia y también construían apa-
ratos cuya venta se convirtió, en la Edad Media, en un 
negocio muy importante, porque después de las con-
tinuas guerras del medioevo, a los que no se morían 
por infecciones o gangrenas se les amputaba, y a los 
amputados, o a quienes quedaban con lesiones de-
formantes o muy invalidantes, los atendían con próte-
sis y férulas de todo tipo. Los médicos sólo accedían a 
dirigir las operaciones desde lejos. 

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

que un trauma es una herida que traspasa, algo que 
verdaderamente secciona y daña. La Traumatología, 
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 Traumatología y la Ortopedia 
avanzaran tanto en el siglo XIX, fue la posibilidad de 
hacer asepsia, antisepsia y de usar todos los materia-
les quirúrgicos que permitió la anestesia. Anteriormen-
te, toda la vida, el aguardiente y la Traumatología 
habían estado juntos, de manera tal que los médicos 
bebemos tres veces más alcohol que los que no son 
médicos, mientras que los traumatólogos y los ciruja-
nos de partes blandas beben vez y media más que los 
demás médicos. La razón es muy simple: la angustia 
del cirujano general es espectacularmente alta pero 
espectacularmente corta, aumenta hasta que llega al 
sitio de la lesión y resuelve el problema. Pero un 
traumatólogo 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 más que 
la del resto de los médicos, o como decimos ahora, es 
proporcional a la intensidad del estrés. 

Los cirujanos traumatólogos 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, el karma, el destino 
asignado a ese niño, el que lo marcó. En ese caso, lo 
que el médico debe hacer es arte y diseño y allí se 
encuentra la verdadera clave de la ortopedia.' 

El diseño es una figura que el cirujano ortopédico 
tiene en su imaginación y que aspira a un ideal de 
normalidad anatómica: el niño debe ser así, el niño no 
debe ser cambeto, vamos a enderezarlo, el niño no 
debe pararse sobre un ángulo de tantos grados sino de 
tantos otros... fantasías de hombres y mujeres que 
reflejan una tendencia perfeccionista de la forma. La 
forma perfecta es parte de ese diseño. 

El cirujano traumatólogo tiene que ser un artista, 
porqye tiene que vencer no sólo el repudio que siente 
el perfeccionista por la mala forma, sino la angustia que 
esa mala forma produce en la familia y, por encima de 
todo, algo que nunca se menciona, la vergüenza ajena. 
Después de parir, lo primero que pregunta una madre 
es si el niño está completo, después pregunta si es 
varón 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 
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la verdad psicológica. «¡Imagínense si sale deforme, 
si sale «pie en bota» como los dibujos de Goya o si sale 
atrésico como los niños de la talidomida!». En esas 
condiciones lo que la madre siente es culpa y vergüen-
za. Imagínense lo que piensa un hipocondríaco, como 
somos todos los médicos, cuando creemos que nos 
dieron un cuerpo malo. ¿Y quién te dio ese cuerpo 
malo?... Tu papá no fue, porque él estuvo un momentico. 
Así que fue tu mamá, porque ella te tuvo dentro nueve 
meses. La culpable es tu mamá, la que se siente 
señalada, avergonzada del niño «pie en bota», o con 
el labio leporino o del niño cabezón. El padre es sólo el 
ayudante de la madre y tenemos que reconocer esto 
como un hecho y vencerlo artísticamente. 

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

Lo que quiero decir es que los traumatólogos deben 
tenercalma, ser agresivos pero no superprometedores, 
porque pueden producir «desajustes» de su propia 
autoridad. Un traumatólogo no puede decirle a una 
madre que el niño tiene una escoliosis, una lujación de 
cadera o un pie valgo y a renglón seguido añadir: «no 
se preocupe, que con los métodos modernos yo lo voy 
a dejar perfecto, señora». Todo lo que el médico tiene 
derecho a prometer es tratar de hacer todo lo posible 
para mejorar la situación. Claro está que las casas 
comerciales que nos venden más barato nos dicen 
todo lo contrario. 

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

Desde el punto de vista psicológico, 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 niñitas que saltaban comba o cuerda, siempre 
había una que se caía. Eso se llama tendencia al 
accidente y fue la hija de Adler, el discípulo de Freud, 
quien me enseñó esto. 

Cuando hablamos del ahora del accidente, habla-
rnos de la mayoría de la clientela de los traumatólogos, 
en el buen sentido, claro está. Un paciente es una 
persona que sufre y pide ayuda. La mayoría de la gente 
que hace Traumatología y Ortopedia se encuentra con 
muchos accidentados y un accidentado no se corrige 
simplemente con una férula y con que le digan que va 
a quedar como nuevo, porque quizás queda como  

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

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

El desgaste está medido en dos imágenes típicas: 
la imagen joven, que es el abuso (una muchacha que 
nos consulta porque ha subido tantas veces al cerro 
para quitarse la gordura que se destrozó las dos 
rodillas) y la imagen del desgaste en la vejez. Uno 
siempre piensa en degeneración 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 
ningún remedio ortopédico ni traumatológico, tiene 
remedio médico. Recordemos que los traumatólogos 
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 
Traumatología. 

Por último, en el tiempo del ahora, están 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 está dentro del destino de 
los DNA; e inflamaciones epidemiológicas, lo epi-
genético, lo que sobrevino en la evolución del sujeto, lo 
que le inflamó las coyunturas, como son las artritis 
post-gonorreícas, 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 lesión, y si no hay lesión no hay fractura 
y, por lo tanto, no hay traumatología ni ortopedia; 
siempre están en el tiempo de después, que es satur-
nino. Así pues, si para el antes tenemos arte y diseño, 
si para el ahora tenemos prevención, la cual es ejercida 
sobre todo en la medicina deportiva y en la danza, para 
el después del trauma tenemos dos cosas que son 
esenciales desde el punto de vista psicológico: el duelo 
y la reparación. Un duelo es la pérdida de algo (y un 
trauma siempre quita algo) y la reparación es lo que 
podemos ofrecer nosotros. 

Y si esos son los tres tiempos ¿cuál es la necesi-
dad? 

Las necesidades vitales son cinco, a saber: oxigeno, 
agua, alimento, movimiento y reposo. ¿Cuál es la única 
necesidad que trabajan los traumatólogos?... el movi- 
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miento. Tan es así, que los franceses en el siglo XIX 
llamaron a la Traumatología y a la Ortopedia «los 
métodos terapéuticos del aparato locomotor». Todo 
esto es así desde el punto de vista consciente, pero 
desde el punto de vista inconsciente ¿qué es el movi-
miento?... el movimiento es libertad y ¿qué es la 
libertad?, ¿Papá o mamá?... es papá. El oxígeno, el 
agua, el alimento y el reposo son mamá. El movimiento 
es lo único que es papá. Es él quien nos enseña a 
caminar, jamás la mamá, la tía y muchísimo menos la 
abuela, si por ella fuera nos quedaríamos en la cuna 
toda la vida. El movimiento, la libertad y el riesgo 
representados por el arquetipo «pater» está produ-
ciendo siempre, inconscientemente, una transforma-
ción vital de individuación 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 deformación, cuando no le permi-
ten hacer los juegos que los demás hacen porque está 
deforme o porque está traumatizada y no puede hacer 
lo que hacía antes?. Lo que le pasa es que pierde la 
libertad y por lo tanto se deprime. Así pues, todo 
individuo que no puede moverse es un deprimido por 
definición y esta depresión es la que produce el duelo 
y el duelo no puede tener sino una salida: la sustitución 
de lo que hemos perdido, la libertad, la reparación. 

No es extraño entonces, que el médico cirujano 
ortopédico y traumatólogo no vea estas cosas. En 
verdad no las puede ver, porque está dedicado con el 
corazón, con el alma entera y con sus manos a hacer 
arte, diseño y prevención de esa depresión. Pero una 
vez ocurrido el accidente, él tiene que hacer la repara-
ción y un accidente no se repara solamente con apa-
ratos y férulas, un desgaste no se repara solamente 
con injertos, una inflamación 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 psíquico- de la depre-
sión. El deprimido cambia y por eso, aunque no lo 
creamos, los pacientes de un traumatólogo son los 
más 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 traumatólogo, porque están 
guiados, no por el dolor, que es importante, sino por la 
depresión, por el deseo de moverse. Es sobre esos 
casos que me gustaría que reflexionaran, no para que 
se metan a psiquiatras ni para que hagan ensayos 
psicológicos, 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 traumatólogos?... Asclepíades, por supuesto. 
Esculapios como los demás médicos, por supuesto. 
Pero hay otro dios que pertenece al templo de la 
Ortopedia y la Traumatología que se llama Efesto. 
Unos dicen que nació en el tiempo de la ira de Hera 
contra Zeus y que nació cojo como Lord Byron, como 
el Príncipe de Talleyrand y como otros hombres impor-
tantes de la historia; y otros dicen que su papá lo zumbó 
contra la Tierra y se quebró 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. Es fuerte, decidido, fiel, genial herrero 
y mal cazador. 

Quieran o no, los traumatólogos son metalúrgicos, 
están 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 están diseñando alre-
dedor de metales que son preciosos para ellos. 4  Los 
ayudantes de los traumatólogos, 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 cuesta tanto y nos 
costó mucho hacer esto otro». Como lo hacen los 
«dactyloi»: «yo lo hago mejor que el otro». Los 
traumatólogos son los dioses quirúrgicos y ellos sus 
ayudantes. 

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

Al inmovilizarlo, el traumatólogo está deprimiendo a 
su paciente y ¿qué hace el señor mientras tanto?... el 
señor 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 señor, 
que es lo mejor que puede hacer, porque una mujer lo 
único que le perdona al hombre es que la haga sentir 
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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, permítame 
recordarle lo que desde mi abuela hasta mi cargadora 
Candelaria, la negra de Río 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 en la casa se pudre». Y eso sigue siendo 
verdad. 

Efesos que me oís, Vulcanos bebedores de alcohol, 
artistas, ebanistas, poseedores de los tesoros de las 
minas y del fuego de los volcanes, ¡piensen y luchen 
contra la depresión de sus pacientes!. 
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Resumen 
Se realizó una revisión 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 León de Petare. Se incluyeron en este 
estudio 69 fracturas diafisiarias de fémur y 3 pseudoartrosis en 70 
pacientes. Todos los pacientes se trataron con reducción abierta, blo-
queo proximal convencional y bloqueo dista] empleando una de estas 
dos técnicas: 1. Osteotomía en Ventana, 2. Uso de punzón 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 1955 in two hospitals: Ricardo Baquero G. (periférico de Catia) 
and Pérez de León 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 dista) 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/Cirugía, Clavos ortopédicos/Utilización, Fracturas 
del fémur/Terapia. 

(') Hospital Ricardo Baquero González (HRBG). Servicio de Traumatología y 
Ortopedia. Caracas, Venezuela. 

I ntroducción 
I La forma de vida actual en las grandes ciudades de 
nuestro país, es cada día más agitada y violenta, esto 
ha traído como consecuencia un aumento considera-
ble en los traumatismos de alta energía producidos por 
armas de fuego y accidentes automovilísticos. 

Es bien sabido que los traumatismos por alta ener-
gía producen lesiones complejas de difícil tratamien-
t0;4,10,11,13,15 esto es especialmente cierto cuando la 
lesión ocurre en huesos pues generalmente producen 
gran conminución con los problemas de acortamiento 
y rotación que acarrean, si no se realiza un tratamiento 
adecuado. 

El tratamiento de las fracturas conminutas de la 
diáfisis 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. 6  Este sistema de fijación 
interna solucionó los problemas de acortamiento y 
rotación que eran comunes con los clavos convencio-
nales sin presentar complicaciones como pseudoar-
trosis, artrosis, consolidaciones viciosas que ocurren 
con otros tratamientos.'" 3  

Todas las técnicas descritas para la colocación de 
clavos bloqueados resaltan el uso del intensificador de 
imágenes como equipo indispensable para la coloca-
ción de dichos implantes a cielo cerrado. 4,6" Sin em-
bargo, la crisis económica 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 
dañados tal es el caso de los hospitales Ricardo 
Baquero G, y Pérez de León. 

El presente trabajo tiene la finalidad de dar a cono-
cer los resultados obtenidos con la colocación 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 traumatología que no poseen intensificador de 
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imágenes y se encuentran en la necesidad de tratar 
estas lesiones complejas. 

II. Principios del Clavo Endomedular 

Se han utilizado numerosos implantes en el trata-
miento de las fracturas diafisiarias de fémur (placas, 
clavos rígidos, clavos de Ender, cerclajes de alambres, 
tornillos, etc.). Sin embargo, ningún implante puede 
superar las ventajas mecánicas de los clavos 
endomedulares. 4. 5 .• 9 • 15  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. 9  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 cm y es 
máximo a nivel del itsmo. 6  Debido a esto, fracturas que 
no estén en esta zona anatómica del hueso no pueden 
ser tratadas en forma ideal con este implante; y si 
adicionalmente existe conminución, se suman proble-
mas importantes como la rotación y el acortamiento. 
Como respuesta surgen en la época de los 80 los 
sistemas de clavos bloqueados (Russell-Taylor; 
Grosse-Kempf y otros). 4." 3  Estos implantes incluyen 
tornillos proximales y distales que evitan la rotación 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. 

HL Materiales y Métodos 

Se realizó una revisión de todos los casos operados 
con clavos bloqueados para fémur en los hospitales 
Ricardo Baquero González (Periférico de Catia) 64 ca-
sos y en el Pérez de León de Petare 8 casos, desde 
abril de 1992 hasta marzo de 1995 cualquiera fuera su 
etiología. 

Se incluyeron 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 Dista!: 21 (29,17%). 
La edad comprendida se encuentra entre 15 y 45 

años, promedio 23 años. 
Todas las patologías fueron consecuencia de 

traumatismos de alta energía secundarios a: 
63 heridas por arma de fuego (87,50%) 
3 colisiones (accidente de tránsito) (4,17%) 
3 arrollamientos (4,17%) 
1 aplastamiento (derrumbe) (1,39%)  

Se trataron 2 pseudoartrosis (2,78%). 
Todos los pacientes con herida de arma de fuego 

recibieron antibioticoterapia pre y post-operatoria. 
El período preoperatorio varió entre 9 y 62 días, 

promedio de 29 días. 
El período postoperatorio varió de 2 a 18 días, 

promedio de 4 días. 
Todos los pacientes fueron colocados en tracción 

esquelética durante el pre-operatorio. 
Se utilizó bloqueo estático en 65 pacientes y diná-

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 
empleó en 41 casos (56,94%). 

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

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

En todos los casos se realizó reducción abierta, 
enclavado endomedular, bloqueo proximal convencio-
nal y el bloque distal fue hecho usando dos técnicas: 
1. mediante osteotomía en ventana como se describe 
a continuación; se coloca un clavo de igual longitud al 
endomedular por fuera del miembro, paralelo al fémur, 
se realiza una incisión cutánea longitudinal en la cara 
externa del muslo de 10 cm de longitud, en el sitio 
donde llegan los agujeros distales del clavo externo; 
diéresis por planos, se realiza entonces una osteotomía 
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 fijación del hueso osteotomizado, finalmente. Se 
realizó en 49 casos (68,05%). 2. Iniciadorde Kuntscher: 
se procede igual que en la técnica anterior, hasta llegar 
al hueso, entonces se coloca nuevamente el clavo 
externo paralelo al hueso usándolo como guía, se 
perfora un orificio en la cortica' externa del fémur en el 
sitio donde llega el primer orificio de bloqueo distal del 
clavo, se retira el clavo guía y con el iniciador de 
Kuntscher se amplía el orificio hasta ver claramente el 
primer agujero de bloqueo distal del clavo endomedular, 
se coloca el primer tornillo de bloqueo distai y usando 
nuevamente el clavo guía orientado con el tornillo 
colocado se localiza el segundo agujero de bloqueo. 
Se empleó en 23 casos (31,95%). 

Una vez realizado el bloqueo distal se realiza Rx 
control con proyecciones AP y Lat. 
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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 patologías aso-
ciadas: 

1. Herida concomitante en rodilla por arma de fuego. 
2. Fracturas de rótula izq. de espina tibia! izquierda 

y una fractura basicervical diagnosticada durante el 
acto quirúrgico. 

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 etiología. 

Período pre-operatorio osciló entre 9 y 61 días, 
promedio de 23 días, 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 económicos 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-
guíneas durante el acto quirúrgico o en el postoperatorio. 

No se utilizó otro medio de fijación adicional en 
ningún paciente. 

Se realizó bloqueo estático en 66 casos (91,66%) y 
dinámico en 6 casos (8,34%). 

Una Fx basicervical diagnosticada en el acto quirúr-
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-
ción. 

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

Un paciente con bloqueo dinámico presentó migra-
ción del clavo (1,39%). 

Un paciente presentó secreción purulenta escasa y 
signos radiológicos de osteomielitis a los 8 meses de 
la intervención (1,29%). 

Un paciente presentó fractura del clavo al año de 
colocado (1,39%). 

V. Conclusiones 

Las fracturas diafisiarias de fémur por traumas de 

alta energía son lesiones complejas. 
El tratamiento ideal de dichas lesiones es el encla-

vado endomedular bloqueado a cielo cerrado. 
Es posible la colocación de clavos bloqueados a 

cielo abierto sin intensificador de imágenes con bue-
nos resultadol. 

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-
ción ósea, trauma al tejido blando, aumento del tiempo 
quirúrgico y transfusiones sanguíneas. Pero se man-
tienen otras ventajas importantes: evita la rotación y el 
acortamiento, además, la recuperación es rápida. 

VI. Recomendaciones 

El enclavado endomedular bloqueado debe ser el 
tratamiento de elección en toda fractura por traumatis-
mo de alta energía en la diáfisis femoral. 

La técnica ideal es el enclavado a cielo cerrado con 
intensificador de imágenes, no obstante creemos que 
no debe privarse al paciente de las ventajas mecánicas 
de este tipo de implante por carecer de este equipo, y 
proponemos dos técnicas de bloqueo distal a cielo 
abierto que han dado excelentes resultados, como se 
demuestra en esta revisión. 
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Tratamiento quirúrgico de la mielopatía cervical 
por inestabilidad y espondilosis en pacientes con artritis 

reumatoidea. Reporte de un caso 
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inestabilidad y espondilosis en pacientes con artritis reumatoidea. 
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Resumen 
Se trata de una paciente femenina de 45 años de edad con Artritis Reu-
matoidea Poliarticular (ARP), quien desarrolló un Síndrome de compre-
sión del cordón medular y mielopatía cervical por Espondilosis e inesta-
bilidad, presentando los tres patrones básicos de afectación de la colum-
na cervical descritos en la artritis reumatoidea. Recibió tratamiento 
quirúrgico combinando un abordaje anterior con descompresión desde 
C5 hasta C7, reducción de listesis C6 más artrodesis con injerto óseo 
autólogo proveniente de cresta ilíaca y fijación con placa autoestable AO 
de titanio, seguida de un abordaje posterior con descompresión del 
agujero magno y del atlas a través de una laminectomía de C1 más 
artrodesis y fijación con dos placas de reconstrucción de titanio AO 
desde el occipital hasta C5. La paciente evolucionó satisfactoriamente 
recuperando su función neurológica. 

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 iliac 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 AO plates were employed to augment fixation 
and facilitate the fusion without any complications. Neurologic dysfuction 
was improved. 

Palabras cialres 
Descompresión/Utilización, Artritis reumatoidea/Cirugía. 

• Adjunto al Servicio de Cirugía de Columna Vertebral. 
Hospital San Juan de Dios, Caracas, Venezuela 
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ntroducción 
I La Artritis Reumatoidea Poliarticular (ARP), es una 
enfermedad que afecta todas las estructuras articula-
res del organismo, con una incidencia del 85% en la 
columna cervical dando lugar a importantes manifesta-
ciones clínicas, algunas de ellas mortales, y que mu-
chas veces no son diagnosticadas. Estas se deben a 
una serie de cambios degenerativos patológicos don-
de el tejido inflamatorio (pannus), puede extenderse 
desde las facetas articulares hasta los discos interver-
tebrales, produciendo espondilodiscitis, subluxaciones 
y síndromes de compresión del cordón medular aso-
ciado a mielopatía. 

Esta enfermedad fue descrita por primera vez por 
Garrod en 1890, posteriormente numerosos autores 
se han ocupado del tema en sus diversas facetas: 
etiológicas, neurológicas y quirúrgicas. 4,12 . 24  

Reporte de un caso 

Evaluación preoperatoria 
Paciente femenina de 45 años de edad, portadora 

de ARP desde el año 1979, referida por presentar 
cefaleas intensas de localización occipital con irradia-
ción frontal tipo hemicránea alternante (migraña cervi-
cal), dolores faciales urentes, parestesias en la faringe 
y escotomas centelleantes, vértigos y acúfenos. Con-
comitantemente, dolor en el cuello irradiado a los 
hombros con disminución de la fuerza muscular en 
miembros superiores a predominio izquierdo. Pérdida 
de la sensibilidad en región anterior y posterior del 
brazo y antebrazo izquierdo, dedos pulgar, índice y 
medio, parestesias en el resto de las manos, disminu-
ción qle la fuerza muscular en ambos miembros inferio-
res a predominio izquierdo, parestesias y dificultad 
para la marcha, alteración del equilibrio con eventuales 
pérdidas del conocimiento de corta duración (1 -2 min) 
sin amnesia. Además, dificultad respiratoria que se 
acentuaba en posiciones de decúbito supino. 

Al examen físico se observó fascie cushingoide, 
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FIGURA 1 
La apófisis odontoides sobrepasa la línea 
media de Chamberlain 5 mm superior y 10 
mm superior sobre la línea de McGregor 

ORM 

C. H AmieljAki 

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

Sensitivo: Hipoestesias en niveles cervicales C1 a 
T1 a predominio izquierdo y en los niveles lumbares L1 
a S1 a predominio izquierdo. 

Reflejos osteotendinosos profundos: Biceps (C5) 

bilateral grado 1; tríceps (C7) bilateral grado 1; esti-

loradial (06) bilateral grado 1; rotuliano (L4) bilateral 

grado 1; aquíleo (S1) bilateral grado 1. Babinsky y 

Oppenhein ausentes. 
Estudios radiológicos: RX simple de columna 

cervical muestra una impresión basilar e impactación 
C1-02 medidas por líneas de Chamberlain y McGregor, 
así como una inestabilidad C5-C6/-C7 y listesis de C6 
(fig. 1 y 2). 

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

Revisión de la literatura 
La ARP de larga evolución compromete la columna 

cervical dando una serie de manifestaciones clínicas 
que se deben a tres patrones básicos: 1) Subluxación 
atloido-axoidea, generalmente con una inestabilidad 
concomitante; 2) Impactación atloido-axoidea o des-
censo del cráneo; 3) Subluxación 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 
subluxación atloidoaxoidea en pacientes con ARP 
avanzada es cerca del 70%. Se reporta un valor similar 
para la subluxación subaxoidea, aproximadamente un 
60% y 37% para la impactación atloidoaxoidea. 4 .821  

La enfermedad de la columna cervical se presenta 
generalmente 5 años después de diagnosticada la 
enfermedad de base. Sin embargo, en los últimos años 
se ha demostrado que la inestabilidad y subluxación 
atlantoaxoidea se puede presentar a los 2 años. 26  A la 
primera manifestación de dolor en el cuello se deben 
practicar radiografías en proyección anteroposterior y 
laterales en flexión y extensión, y boca abierta para la 
apófisis odontoides y masas laterales, lo cual permite 
revelar el segmento comprometido, el grano de seve-
ridad, así como la inestabilidad asociada a la movilidad 
del cuello. 

Es necesario medir la relación existente entre el 
arco anterior del atlas y la apófisis odontoides en 
flexión y extensión, un intervalo entre 3,5 mm a 4 mm  

es considerado anormal. También se debe evaluar con 
especial atención la articulación occipito-atloido-
axoidea para determianr el grado de impactación, para 
ello se deben trazar las líneas de Chamberlain y de 
McGregortomando en cuenta que la apófisis odontoides 
no debe sobrepasarlas más de 3 a 4,5 mm respectiva-
mente. 25  

Para la apófisis odontoides en proyección boca 
abierta se recomienda usar la medida de Fischgold 
Metzger, en la cual la apófisis odontoides debe estar a 
1 cm por debajo de esta línea. La medida de Ranawat 
determina la relación entre atlas y axis. 2 ' 

Los estudios tomográficos nos dan información 
amplia sobre la estructura ósea sobre todo la relación 
de la apófisis odontoides y los cuerpos vertebrales.' La 
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FIGURA 2 
Se aprecia una listesis de C6-C7 

FIGURA 3 
La resonancia magnética muestra una severa compresión en la emergencia del cordón medular 

por impactación craneal de C1-C2, además de una compresión central del cordón medular 
por una listesis de C6-C7 
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FIGURA 4 
Se aprecia la impactación de Cl sobre C2 

11,..4~1.1.1:1191"9.111:11mon 
:::::::::::::::::::::::::::::::::::: 1"11:1:5.— 

FIGURA 5 
La Rx de control post-operatorio señala la corrección de la lateralización del cuello 

y la desimpactación de 7 mm de Cl sobre C2 y desinvaginación de la apófisis odontoides 
del aauiero maanum 
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Resonancia Magnética ha significado un gran avance 
para la evaluación de la columna cervical en la artritis 
reumatoidea por ser un método no invasivo que permi-
te evaluar el diámetro del canal, el cordón medular, así 
como obtener una excelente definición de todos los 
tejidos blandos, permitiendo además correlacionar 
compresión del cordón medular y mielopatía. 2 • 18  

Los síntomas clínicos de la enfermedad con afecta-
ción de la columna cervical incluyen cefalea fronto -
occipital hemicránea, con irradiación al cuello y hom-
bros, parestesias de miembros superiores por compro-
miso radicular. 

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

Algunos pacientes con subluxación atloido-axoidea 
o impactación atloido-axoidea desarrollan síntomas de 
insuficiencia de la arteria vertebral (Síndrome de 
Wallemberg), alteraciones de los nervios craneales 
trigémino, glosofaríngeo y vago. 11,19 . 2° 

El tratamiento conservador está dirigido a aquellos 
pacientes con síntomas no incapacitantes y estado 
neurológico intacto y consiste en el uso de collares 
cervicales como soporte tipo Philadelphia. La terapia 
física mejora el espasmo muscular y el dolor. No se 
recomienda la tracción cervical como tratamiento debi-
do a que puede incrementar la inestabilidad y agravar 
el déficit neurológico. 

Está descrito el uso de masajes locales, calor pro-
fundo, estimulación eléctrica transcutánea y ejercicios 
isométricos. No debe faltar la medicación con antiinfla-
matorios y relajantes musculares que alivien la irritabi-
lidad muscular. 

El tratamiento quirúrgico está reservado para aque-
llos pacientes con: 

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

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

3) Síntomas y hallazgos objetivos de compromiso 
de la arteria vertebra1. 5 . 9 . 14 . 15,16  

Tratamiento quirúrgico 

Primer tiempo quirúrgico 
Previa intubación nasotraqueal con laringoscopio 

de fibras ópticas la paciente es colocada en decúbito 
supino en posicionador de Mayfield. 

Bajo la tracción cervical con halo, se realizó aborda- 

je anterior con descompresión C5-C6 y C6-C7. Reduc-
ción de listesis de C6 y artrodesis cervical anterior 
desde C5 hasta C7 según técnica Smith y Robinson 
más estabilización con placa autoestable de titanio 
AO. 

Segundo tiempo quirúrgico 
Seguidamente la paciente es colocada en decúbito 

prono en posicionador de Mayfield bajo tracción cervi-
cal con halo para el abordaje posterior desde el occipu-
cio hasta C6. Luego del incremento progresivo de 
tracción por peso hasta la desimpactación de la articu-
lación occipito-atloido-axoidea, se realizó descompre-
sión del agujero magno y arco posterior de C1 a través 
de una cuidadosa laminectomía con visualización di-
recta de la arteria vertebral y el cordón medular para 
evitar su lesión. Luego, artrodesis vertebral posterior 
desde el occipital hasta C5. No se presentaron compli-
caciones per-operatorias. 

La paciente egresa de Terapia Intensiva al segundo 
día del post-operatorio y un día después es dada de 
alta sin ninguna complicación. 

Resultados 

A los dos meses del post-operatorio la paciente ha 
presentado una evolución satisfactoria sin ninguna 
complicación. La mejoría de su estado general se 
evidencia en la desaparición de su sintomatología y 
recuperación de la función neurológica normal, así 
como por la mejoría de su función respiratoria y des-
aparición de la disfagia tolerando mejor la ingesta 
alimentaria. 

Presentó una buena cicatrización de la herida. 
Actualmente, usa un collar cervical tipo Philadelphia. 

Los estudios radiológicos post-operatorios mues-
tran: 

Fig. 4: Reducción de la impactación atloido-axoidea 
de 7 mm. 

Fig. 5: Reducción de la listesis de C6, corrección de 
lateralización del cuello y la fusión anterior y posterior 
en forma correcta preservando la lordosis cervical. 

Discusión 

El compromiso de la columna cervical por Artritis 
Reumatoidea Poliarticular puede traer consecuencias 
fatales. Previos reportes como los de Mikulowsky y 
cols, 17  señalan en una serie de 104 autopsias por 
muerte súbita en Artritis Reumatoidea, once casos con 
subluxación severa en los que se apreció la apófisis 
odontoides protruída superior y posteriormente inva- 
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diendo y comprimiendo la médula en el foramen 
magnum. Lo interesante en su estudio es que sólo dos 
casos habían sido diagnosticados en vida con respec-
to a la subluxación. Otra de las complicaciones de la 
subluxación atloido-axoidea con impactación craneal 
es el Síndrome de Wallemberg, 19  que obedece a una 
irritación del plexo nervioso simpático de la arteria 
vertebral que conduce a trastornos circulatorios en el 
área de distribución de dicha arteria o de sus ramas, 
dando manifestaciones clínicas similares a las descri-
tas en el caso reportado anteriormente. Estos sínto-
mas son reversibles cuando no hay reblandecimiento 
de la médula oblongada, lo cual se produce en 
síndromes totalmente establecidos. De allí la impor-
tancia de instaurar el tratamiento quirúrgico adecuado 
antes de que se presenten las manifestaciones clíni-
cas propias de este síndrome. 

En relación al tratamiento conservador con uso de 
collarín cervical es controversia!, algunos reportes co-
mo los de Althoff y Goldie,' confirman que el uso del 
collarín cervical 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 uso de sopor-
tes cervicales puedan detener la evolución natural. 

En el caso reportado, a pesar dei uso del collarín 
cervical tipo Philadelphia la enfermedad evolucionó 
hasta presentar los tres patrones básicos de afecta-
ción de la columna cervical: 1) Subluxación atloido-
axoidea con inestabilidad: 2) Impactación Atloido-
axoidea con descenso craneal y 3) Subluxación 
subaxoidea con inestabilidad (listesis de C6). 

El procedimiento quirúrgico estuvo dirigido a corre-
gir estos patrones básicos. Algunos autores señalan 
que la tracción perioperatoria no es útil cuando la 
subluxación atloido-axoidea es fácilmente reductibole, 
pero no la contraindican en subluxaciones atloido-
axoideas con impactación craneal no móvil, sólo es 
contraindicada como tratamiento pre-operatorio con-
servador. 10,13,22,12 En este caso se demuestra la utilidad 
de la tracción peroperatoria al lograrse reducción de la 
listesis de C6, reducción de la subluxación atloido-
axoidea y la desimpactación craneal en 7 mm, la 
descompresión de las arterias vertebrales y el cordón 
medular. 

Es importante resaltar que la tracción peroperatoria 
debe realizarse tomando precauciones como: uso de 
posicionador cervical de Mayfield, incremento progre-
sivo de peso bajo visión directa por intensificador de 
imágenes que nunca debe exceder los 10 kg. 

Algunos autores describen una alta morbilidad y 

mortalidad asociada con el tratamiento quirúrgico 6 . 7 . 14 
 de ahí que este tipo de procedimiento quirúrgico debe 

ser realizado por cirujanos con conocimiento y expe-
riencia en cirugía de columna cervical, recomendando 
una planificación pre-operatoria adecuada y detallada, 
además del manejo por un equipo multidisciplinario 
conformado por reumatólogo, otorrinolaringólogo, anes-
tesiólogo, internista-intensivista, cirujano vertebral y 
médico fisiatra. 
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Resumen 
La siguiente investigación evalúa los posibles factores concurrentes 
para que se presente el Fenómeno Cigüeñal en niños con Escoliosis 
Congénita operados a una edad ósea inmadura. Se revisaron 124 
historias clínicas y radiografías de pacientes con escoliosis congénita 
que fueron tratados quirúrgicamente en el Hospital San Juan de Dios de 
Caracas entre los años 1975 y 1992; seleccionando 33 pacientes que 
cumplieran con las siguientes características: Risser O, sin tratamiento 
quirúrgico en otro centro y un seguimiento mínimo de 2 años. Se 
determinó la existencia de una correlación directa entre la presentación 
del fenómeno y la edad de los pacientes. El defecto congénito más 
frecuente fue el de formación solo o mixto y la localizaciór más común 
fue a nivel torácico. También se determinó que la inclusión de mayor o 
igual cantidad de discos normales en el área de fusión es un factor 
causal. 

Summary 
The following research is an evaluation of the possible factors for the 
Crankshaft development in 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. 

Palabras claves 
Escoliosis congénita/Tratamiento. 

Residente de post-grado en Cirugía Ortopédica. 
Traumatólogo del Hospital San Juan de Dios, Caracas. 

—• Coordinador docente del Postgrado de Cirugía Ortopédica del Hospital San 
Juan de Dios, Caracas. 

I ntroducción 
I En el Hospital San Juan de Dios se tratan pacientes 
con diversas patologías, entre las cuales se encuentra 
la Escoliosis Congénita. Esta enfermedad puede ser 
tratada en forma ortopédica o quirúrgica, según 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 ósea, al seguimiento, se encuentran algu-
nos casos que desarrollan progresión y aumento de la 
rotación vertebral, esto ha sido definido como el Fenó-
meno de Cigüeñal. 

Este fenómeno fue descrito para escoliosis sin 
alteraciones anatómicas (idiopáticas, neuropáticas, 
etc.), pero en escoliosis congénita no tuvo tal importan-
cia, ya que quizás las alteraciones anatómicas fueran 
un freno para el desarrollo de dicho fenómeno, el cual 
se ha observado en pacientes de este hospital. 

Los objetivos generales: Determinar los factores 
concurrentes para que se presente el fenómeno de 
cigüeñal y su incidencia proporcional en niños que 
presentan escoliosis congénita operados a una edad 
ósea inmadura. 

Los objetivos específicos son revisión de las histo-
rias clínicas de los pacientes con escoliosis congénita, 
definir y describir todos los conceptos relacionados 
con esta patología y describir y revisar los tratamientos 
empleados. 

Se ha formulado la siguiente hipótesis: El fenómeno 
de cigüeñal se presenta en niños con escoliosis congé-
nita cuando se les realiza artrodesis vertebral posterior 
a una edad ósea inmadura. 

Las limitaciones que se encontraron para la realiza-
ción de la investigación fueron las siguientes: falta de 
algunas de las historias clínicas por su antigüedad; el 
formato inicial para la recolección de los datos era poco 
detallado; algunas historias clínicas tenían datos in-
completos tanto en su evaluación inicial como en el 
seguimiento y falta de radiografías en algunas historias 
clínicas. 
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Antecedentes 

Es en el año de 1989 cuando Jean Dubousset y sus 
colaboradores (1989) 8  describen por primera vez el 
fenómeno de cigüeñal presentándolo como una com-
plicación que ocurre en pacientes jóvenes con escoliosis 
idiopática y paralítica a quienes se les realizó artrodesis 
vertebral posterior. En 1991, Richard Terek 2t presenta 
un reporte preliminar sobre el fenómeno de cigüeñal en 
21 pacientes con escoliosis congénita, se les realizó 
artrodesis vertebral posterior antes de los 10 años, 7 de 
las 23 curvas progresaron más de 10 grados en el 
seguimiento, y 6 de éstas 7 mostraron aumento de 
rotación, lo cual fue válido para demostrar el fenómeno 
de cigüeñal. 

Robert Winter y John Moe (1982) 24  en su artículo 
«Resultados de la artrodesis vertebral en deformidad 
espinal congénita en pacientes menores de cinco 
años>,  yen el artículo «Artrodesis vertebral posterior en 
escoliosis congénita>,  (Winter, 1984) 23  describen que 
una de las complicaciones de la artrodesis vertebral 
posterior con o sin instrumentación fue la inclinación de 
la masa de fusión en niños en crecimiento. 

Se han descrito muchas técnicas para el tratamien-
to quirúrgico de la escoliosis congénita. Robert Roaf 
(1963) 1 ' dice que en teoría uno puede tratar de estimu-
lar el crecimiento en el lado cóncavo de la curva o 
inhibir el crecimiento en el lado convexo, lo primero es 
casi imposible. Lo segundo se logra combinando esci-
sión de la articulación costovertebral, de los procesos 
transversos y la articulación posterior del lado de la 
convexidad. 

Además en el correr del tiempo se ha tratado de 
establecer cuales son los tipos de defectos congénitos 
que causan mayor deformidad y progresión de las 
curvas. 12 .2° Richard Nasca et al (1975) 14  plantean que 
la localización de la hemivértebra y la presencia de 
barra unilateral son los mayores determinantes de la 
deformidad. El rango de progresión de la escoliosis 
congénita es variable, de 1 a 33 grados por año (media 
de 4 grados por año). 

David Bradford (1982) 3  describe que la epifisiodesis 
de los cuerpos vertebrales del lado convexo de la curva 
combinado con instrumentación de distracción subcu-
tánea en el lado cóncavo fue realizado en un paciente 
con escoliosis congénita y un paciente con lordosis 
congénita. La técnica beneficia no sólo en el arresto de 
progresión de la curva, sino que no aumenta la defor-
midad del lado de la convexidad de la curva. 

Robert Winter y John Moe (1982) 24  describen que la 
artrodesis vertebral posterior es una solución efectiva 
para pacientes con escoliosis congénita y todos los  

pacientes con cifosis evolucionaron bien. 
Terry Andrew y Harry Piggott (1985) 2  plantean que 

el arresto del crecimiento para la escoliosis progresiva, 
combinando artrodesis vertebral anterior y posterior en 
la convexidad, en 5 pacientes operados antes de los 4 
años de edad con inmadurez ósea lograron la comple-
ta correccion de sus curvas. 

Robert Winter, John Lonstein y Francis Denis 
(1988) 25  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) 10  realizan la esci-
sión por vía anterior del cuerpo de las hemivértebras y 
luego por vía posterior de la lámina y los pedículos, con 
esto se corrige la descompensación de la curva. Igual-
mente, David Bradford et al (1990) 4  y J.C.Y. Leong et 
al. (1993) 11  plantean que al realizar la escisión de la 
hemivértebra se logra un buen balance de la columna, 
realizando un doble abordaje para lograr la escisión. 

James Sanders et al (1992) 19  describen factores 
que contribuyen en la progresión. Incluyó progresión 
de la rotación vertebral o el fenómeno de cigüeñal, 
progresión de la oblicuidad pélvica, inclinación del 
tallo, pseudoartrosis y migración del material. Factores 
correlacionados con la progresión fueron cifosis, cur-
vas mayores de 35 grados en el postoperatorio, curvas 
mayores de 60 grados en el preoperatorio y la no fusión 
de la pelvis en los de deambuladores. El fenómeno de 
cigüeñal fue comun en los pacientes con Risser 2 ó 
menor, pero no ocurrió en pacientes maduros. La 
progresión fue determinada por un cambio en el ángulo 
de Cobb (1948) 7  mayor de 10 grados para escoliosis y 
cifosis. 

Para poder valorar la rotación vertebral, C.L. Nash 
y John Mos (1969) 15  presentan un estudio de la rota-
ción vertebral. El problema de la evaluación radiológi-
ca de la rotación vertebral fue estudiado en los seg-
mentos torácicos y lumbares de una columna normal. 
Los resultados mostraron diferencia entre el sistema 
basado en la posición de la espinosa y el sistema 
basado en la posición del pedículo en el lado convexo 
de la curva. La técnica de los pedículos fue más 
efectiva y se puede determianr los grados de rotación 
vertebral. David Bradford et al' menciona el método de 
Pedriolle Para la medición de la rotación vertebral. 

Materiales y Métodos 

Modalidad y diseño 
La modalidad del presente trabajo de investigación 

es exploratoria ya que existe un solo reporte en la 
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CUADRO 14 
Edad de la cirugía de los pacientes 
con fenómeno de cigüeñal y el total 

de pacientes 

Edad 
(años) 

Pacientes con 
F. cigüeñal 

Pacientes 
en total 

Porcentaje 
de F.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 
Análisis: Se analiza la edad de realización de la cirugía 
en los pacientes que desarrollaron el fenómeno de 
cigüeñal con respecto al total de pacientes. Se observa 
que los mayores porcentajes se encuentran en las 
edades de 7 años y más, en relación al impulso de 
crecimiento prepuberal, como uno de los factores 
condicionantes para la presentación del fenómeno. Co-
rrelación de 0,70 que es válida entre la edad y la 
presencia del fenómeno de cigüeñal. A medida que la 
edad aumenta, la relación entre edad y fenómeno de 
cigüeñal es más alta. 

Cuadro 15 
Proporción de discos normales y anormales 

en el área de fusión de los pacientes 
con fenómeno de cigüeñal y el total 

de pacientes 

Proporción Pacientes con Pacientes Porcentaje 
de discos F. cigüeñal en total de F.C. 
Igual proporción 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. 
Análisis: Se determina la proporción de discos normales 
y anormales en el área de fusión de los pacientes que 
desarrollaron el fenómeno de cigüeñal con respecto al 
total de pacientes. Al apliar la prueba de validez estadís-
tica (Chi - cuadrado) con un grado de libertad de 2 y nivel 
de confiabilidad del 99%, se encuentra que el fenómeno 
de cigüeñal se presenta cuando la proporción de discos 
normales es igual o mayor que a los discos anormales 

literatura internacional; y explicativa porque para la 
presentación del fenómeno tienen que existir ciertas 
condiciones, que se han considerado factores causales 
y permitieron la formulación de la hipótesis de trabajo. 

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

Muestra 
Se evaluaron 124 historias clínicas y radiología de 

pacientes con escoliosis congénita que fueron trata-
dos quirúrgicamente en el Hospital San Juan de Dios 
de Caracas entre los años 1975 a 1992. 

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

Pacientes menores de 10 años o con Risser 0. 1 . 16  
Que no hayan recibido tratamiento quirúrgico en 

otro centro. 
Que tengan un seguimiento mínimo de dos años. 

Método 
La base de datos incluyó lo siguiente: sexo, anor-

malidad congénita, edad y tipo de la cirugía, anorma-
lidades asociadas y tiempo de seguimiento: 

Se evaluaron inicialmente, preoperatorio, al año de 
la cirugía y al final del seguimiento: 

Al examen físico: compensación del tronco, giba, 
asimetría de los miembros inferiores y estética. 

Radiológica mente: magnitud de la curva, grado de 
rotación y Risser. 

Las curvas fueron medidas por el método de Cobb 
(1948)' y el grado de rotación vertebral por el método 
de Pedriolle. 

En la evaluación de las radiografías preoperatorias 
se determinó 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 13 
Pacientes que desarrollaron fenómeno 

de cigüeñal 

Pacientes en total 	Pacientes con F.C. 	Porcentaje 
33 	 8 
	

24.2% 

Base: 33 pacientes 
Fuente: Archivo de Historias Médicas HSJD 
Análisis: El 24,2% de pacientes con escoliosis congéni-
ta, operados antes de la madurez esquelética desarro-
llaron el fenómeno de cigüeñal, con aumento angular de 
la curva y de la rotación vertebral. 
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CUADRO 16 
Localización del defecto en pacientes 
con fenómeno de cigüeñal y el total 

de pacientes 

Segmento de Pacientes con Pacientes Porcentaje 
la columna F. cigüeñal en total de F.C. 
Toracica alta 1 9 11,1% 
Torácica baja 2 6 33,3% 
Torácica 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 
Análisis: Se presenta la localización del defecto en los 
pacientes que desarrollaron el fenómeno de cigüeñal, 
con respecto al total de pacientes de la investigación. La 
curva que con mayor porcentaje desarrolló el fenómeno 
de cigüeñal fue la lumbosacra con el 50% de incidencia, 
seguida por las torácicas bajas con 33,3% torácicas con 
el 28,6% y las toracolumbares con el 25%. Las torácicas 
tuvieron 22,7% de incidencia del fenómeno. Las curvas 
torácidas representan en general el 62,5% de los pa-
cientes que realizaron el fenómeno de cigüeñal. 

CUADRO 17 
Defecto congénito en pacientes 

con fenómeno de cigüeñal y el total 
de pacientes 

Defecto 	Pacientes con 
F. cigüeñal 

De segmentación 	O 

Pacientes 
en total 

3 

Porcentaje 
de F.C. 

de formación 5 15 33,3% 
Mixto 3 15 20,0% 
Total 8 33 24,2% 

Base: 33 pacientes 
Fuente: Archivo de historias médicas del HSJD. 
Análisis. Se presenta el tipo de defecto congénito en los 
pacientes que desarrollaron el fenómeno de cigüeñal 
con respecto al total de pacientes. El defecto que con 
mayor incidencia presentó el fenómeno fue el de forma-
ción (33,3%). Los defectos mixtos lo desarrollaron en el 
20% de los casos. Ninguno de los defectos de segmen-
tación puros desarrolló fenómeno de cigüeñal. 

CUADRO 18 
Tipo de malformación en pacientes 
con fenómeno de cigüeñal y el total 

de pacientes 

Malformación 	Pacientes con 
F. Cigüeñal 

Pacientes 
en total 

Porcentaje 
de F.C. 

Hemivert. múltiple 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 cuña 1 1 100,0% 

Total 8 33 24,2% 

Base: 33 pacientes. 
Fuente: Archivo de historias médicas HSJD. 
Análisis: Se presenta el tipo de malformación en pacien-
tes que hicieron el fenómeno de cigüeñal en relación al 
total de pacientes. El único caso que tuvo como malfor-
mación una vértebra en cuña, desarrolló el fenómeno, 
por lo que se presenta como el 100%. Entre los otros 
defectos el que con mayor porcentaje hizo el fenómeno 
fue la hemivértebra múltiple con 37,5% seguida por la 
hemivértebra con barra opuestos con 33,3%. 

CUADRO 19 
Tipo de malformación y su localización 
en pacientes con fenómeno cigüeñal 

y el total de pacientes 

Localización Pacientes con Pacientes Porcentaje 
Malformación F. cigüeñal en total de F.C. 
Torac. y hemivert. 2 9 22,2% 
Torac. mixta 3 11 27,3% 
T - L y vert. cuña 1 1 100,0% 
T - L y 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 
Análisis: Se presenta el tipo de malformación y su 
localización en pacientes con fenómeno de cigüeñal en 
relación al total de pacientes. La única escoliosis por 
vértebra en cuña hizo el fenómeno 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 
torácidas en general es alto en relación a los otros 
segmentos. 

25 



llos que no conservaban la altura o que presentaban 
insuficiencia completa o parcial de formación. Estos 
datos se tomaron en cuenta para estimar el potencial 
de crecimiento de la columna. 

Las técnicas quirúrgicas aplicadas fueron las si-
guientes: 

Artrodesis vertebral posterior in situ, 13 25 pacientes, 
de los cuales a 1 se le realizó resección de fusiones 
costales y osteotomía de la columna vertebral. 

Artrodesis vertebral posterior con instrumentación 
de Harrington, 13  4 pacientes, de los cuales a uno dos 
meses antes se le realizó liberación de las partes 
blandas de la concavidad y osteotomías costales múl-
tiples. 

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

Artrodesis vertebral anterior y artrodesis vertebral 
posterior con instrumentación con Harrington, 13  2 pa-
cientes, de los cuales a 1 se le realizó resección de 
hemivértebra por vía anterior. 

Hemiartrodesis vertebral posterior, 13  1 paciente. 
Todos los pacientes utilizaron inmovilización 

postoperatoria. A 25 pacientes se les colocó corsé de 
Risser por un período mínimo de 6 meses y máximo de 
14 meses, de éstos, 7 pacientes continuaron su inmo-
vilización con corsé de Milwaukee por períodos prolon-
gados (8 meses a 5 años). 

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

Pacientes que hicieron fenómeno de cigüeñal 
Paciente femenino con escoliosis congénitatorácica 

baja por hemivértebras múltiples, edad de la cirugía 8 
años y 1 mes, se le realizó artrodesis vertebral poste-
rior in situ. Se fusionaron 5 espacios, de los cuales 3 
discos eran normales y 2 anormales. 

Paciente femenino con escoliosis congénita torácica 
alta por hemivértebra y barra opuesta, edad de la 
cirugía 8 años y 2 meses, se le realizó artrodesis 
vertebral posterior in situ. Se fusionaron 6 espacios, de 
los cuales 3 discos eran normales y 3 anormales. 

Paciente masculino con escoliosis congénita 
toracolumbar por hemivértebras múltiples, edad de la 
cirugía 9 años y 10 meses, se le realizó artrodesis 
vertebral posterior in 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-
gía 10 años y 8 meses, se le realizó artrodesis vertebral 
posterior más Harrington. Se fusionaron 8 espacios, de 
los cuales 7 discos eran normales y 1 anormal. 

Paciente femenino con escoliosis congénita torácica 
por hemivértebra y barra opuesta adyacente, edad de 
la cirugía 7 años y 11 meses, se le realizó artrodesis 
vertebral posterior in situ. Se fusionaron 9 espacios, de 
los cuales 2 discos eran normales y 7 anormales. 

Paciente femenino con escoliosis congénita 
toracolumbar por vértebra en cuña, edad de la cirugía 
11 años y 8 meses, se le realizó artrodesis vertebral 
posterior más Harrington. Se fusionaron 5 espacios y 
todos los discos eran normales. 

Paciente femenino con escoliosis congénita por 
hemivértebras múltiples, edad de la cirugía 2 años y 4 
meses, se le realizó 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 cirugía 3 
años y 2 meses, se le realizó artrodesis vertebfal 
posterior in situ. Se fusionaron 8 espacios de los cuales 
4 discos eran normales y 4 anormales. 

Discusión 

El fenómeno de cigüeñal es una complicación des-
crita como tal por primera vez en 1989 por Dubousset8 
en escoliosis sin alteraciones morfolóticas. Se realizó 
una búsqueda amplia (IVIC y Centro Médico Docente 
La Trinidad) para revisar lo que se ha reportado sobre 
el fenómeno en relación a escoliosis congénita. 

R. Winter y J. Moe, en 1982 24  y 198423  describen 
como una complicación de la artrodesis vertebral pos-
terior la inclinación de la masa de fusión y el aumento 
de la rotación, pero no hacen un análisis de los factores 
causales. Hay un solo artículo en la literatura mundial, 
que se presenta como un reporte preliminar, el de 
Richard Tereck (1991) 21  que hace referencia a las 
posibles causas, pero encuentra que no son significa-
tivas en el desarrollo del fenómeno de cigüeñal. 

En esta investigación se encontró que la incidencia 
del fenómeno de cigüeñal fue del 24,2% mientras 
Tereck21  en su estudio refiere que el 30% de los 
pacientes desarrollaron el fenómeno. 

El sexo predominante en los pacientes que presen-
taron el fenómeno de cigüeñal fue el femenino, que 
representa el 87,5% y en relación con el total de 
pacientes con escoliosis congénita fue del 29%, mien-
tras que el 11'V° de pacientes del sexo masculino hizo 
el fenómeno de cigüeñal. 

Se ha encontrado que existe una relación entre la 
cantidad y la calidad de discos intervertebrales en el 
área de fusión, considerando que los discos normales 
tienen su potencial de crecimiento completo. Si hay 
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una proporción igual o mayor de discos normales en 
relación a discos anormales se presenta el fenómeno. 
en esta investigación el Chi cuadrado fue de 1,242. 

La localización de las malformaciones congénitas y 
la presencia del fenómeno de cigüeñal fue más fre-
cuente en la columna torácica. 

Los pacientes que desarrollaron el fenómeno de 
cigüeñal presentaban defecto de formación o mixto. 
Esto se explica porque al existir un defecto de forma-
ción hay mayor potencial de crecimiento de la columna 
anterior que cuando existe un defecto de segmenta-
ción (Winter). 22  Una artrodesis vertebral anterior en 
pacientes con potencial de crecimiento sería la solu-
ción adecuada para evitar que ocurra el fenómeno, al 
frenar el crecimiento de la columna anterior. 

Conclusiones 

1. No hay publicaciones que hagan referencia a los 
posibles factores causales del fenómeno cigüeñal 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 ósea inmadura, la posibilidad que 
desarrolle el fenómeno de cigüeñal es del 24,2%, es 
decir, que 1 de cada 4 pacientes con estas caracterís-
ticas desarrollará el fenómeno. 

3. La inclusión de una mayor cantidad de discos 
normales en el área de fusión está en relación directa 
con la presencia del fenómeno de cigüeñal. 

4. El tipo de defecto congénito más frecuente entre 
los pacientes que hicieron el fenómeno de cigüeñal fue 
el de formación, solo o con un defecto de segmenta-
ción (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, el tipo 
de defecto y su localización y los límites de la artrodesis. 

Se deben tener presente las etapas de crecimiento 
rápido, de O a 4 años y después de 9 años 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 progresión de la curva, de 
la rotación o descopensación, y realizar una artrodesis 
anterior para evitar que se desarrolle el fenómeno de 
cigüeñal. 

En los pacientes cercanos a la segunda etapa de 
crecimiento rápido y que requieran cirugía, deberá  

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

Deberá tomarse en cuenta también el tipo de defec-
to, su localización y la calidad de los discos que sereán 
incluidos en la fusión, considerando que mientras 
mayor sea el potencial de crecimiento de la columna 
anterior, necesitará una artrodesis vertebral anterior 
para evitar que se presente el fenómeno de cigüeñal. 
El área a fusionarse deberá limitarse a la extensión del 
defecto. 
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Abordaje posterior con descompresión circunferencia! 
y reconstrucción en las metástasis de la columna 

torácica y lumbar 
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Resumen 
Desde 1990 hasta 1994, cuarentay ocho pacientes con tumor metastásico 
de la columna torácica y lumbar fueron tratados con abordaje posterior, 
descompresión circunferencial, vertebrectomía parcial y reconstrucción 
con cemento óseo. Para obtener la estabilidad se usó el Fijador Interno 
AO o el sistema Harrington-Luque. El tumor primario más frecuente fue 
el cáncer de mama (42%). De toda la serie estudiada, el 54% presentaba 
algún grado de déficit neurológico asociado con severo dolor, el cual se 
observó en el 92% de los casos. En el presente estudio, el 88% de los 
pacientes presentó una mejoría del déficit neurológico y en todos los 
casos se obtuvo el alivio del dolor, lo cual les permitió una movilización 
precoz. 

Summary 
From 1990 through 1994, 48 patients wit metastatic tumors of the 
thoracic and lumbar spine, were treated with a posterior approach 
induding circumferential spine decompression, partial vertebrectomy 
and reconstruction with bone cement. Stability was obtained using either 
the AO 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 pain relief was obtained in every case, allowing 
early mobilization. 

Palabras claves 
Descompresión/Utilización, Neoplasma de la mama/Terapia, Metásta-
sis del Neoplasma. 

• Fellow de Cirugía Espinal, Universidad de Mc Gill, Montreal, Canada. 
• Profesor Asistente del Departamento de Cirugía Ortopédica, Universidad de 
Mc Gill, Montreal, Canada. 

ntroducción 
La metástasis vertebral constituye la lesión tumoral 

más frecuente a nivel del esqueleto. Los hallazgos por 
autopsia revelan que el 70% de los pacientes con 
metástasis ósea tienen depósitos en las vértebras. 3,421  

El aumento de la sobrevida para algunos tumores 
malignos, ha incrementado el número de pacientes 
con metástasis vertebral, lo que puede ocasionar: 
fracturas patológicas, deformidades, inestabilidad y 
déficit neurológico acompañado de intenso dolor en un 
96% de los casos, que usualmente no mejora con los 
tratamientos convencionales: radioterapia, analgésicos 
esteroideos y no esteroideos, derivados opiáceos y 
drogas antineoplásicas. El dolor puede progresar has-
ta hacerse intolerable y reducir la capacidad de 
deambulación, lo cual justifica la indicación del trata-
miento quirúrgico que, aunque no es curativo per se, 
obtiene la descompresión, reconstrucción, estabiliza-
ción inmediata y sobre todo, alivia el dolor y mejora la 
calidad de vida de estos pacientes. 5,8,14,16,26,35 El con-
cepto actual en el tratamiento quirúrgico de la metás-
tasis vertebral es lograr este objetivo, pero existe 
controversia en cuanto al tipo de abordaje. La literatura 
ofrece diferentes protocolos para el tratamiento quirúr-
gico. 28  Sin embargo, algunos procedimientos quirúrgi-
cos sólo se limitan a una laminectomía para descom-
presión posterior, lo que produce inestabilidad sin 
mejorar la función neurológica, debido a que sólo 
actúan sobre los elementos posteriores y no sobre el 
cuerpo vertebral, que es el sitio más comprometido. 36  

Otros recomiendan un abordaje anterior con resec-
ción del cuerpo vertebral, lo cual ofrece una fijación 
rígida para la instrumentación debido a la mala calidad 
del tejido esponjoso en los cuerpos vertebrales.") . 36 . 38  

La combinación del abordaje anterior y posterior 
provee una óptima descompresión circunferencial con 
buena reconstrucción y estabilización pero requiere de 
un procedimiento quirúrgico más prolongado que in-
cluye: laparotomía, toracotomía o en algunos casos 
toraco-frénico-laparotomía, lo cual puede aumentar 
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los riesgos en pacientes inmunodeprimidos y con una 
expeCtativa de vida limitada. 25  Además, estos procedi-
mientos generalmente necesitan en el post-operatorio 
inmediato de cuidados intensivos que podrían multipli-
car los costos. 

Nosotros hemos podido obtener los mismos resul-
tados a través de una cirugía menos agresiva y con 
menor tiempo quirúrgico, como es la técnica propuesta 
por Roy Camile, que consiste en un abordaje posterior 
con descompresión circunferencial, vertebrectomía 
parcial y reconstrucción con metilmetacrilato e instru-
mentación." 

Técnica quirúrgica 

El paciente es colocado en decúbito prono en mesa 
ortopédica con soporte torácico e ilíaco. Luego de la 
exposición de la columna torácica y/o lumbar a través 
de un abordaje posterior se identifica radiológicamente 
el cuerpo vertebral comprometido y se procede a la 
instrumentación. 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 dorsal y distal de los tornillos pediculares, 
seguido de una distracción (Fig. 1A); con esto obtene-
mos la corrección de la deformidad y una estabilidad 
provisional necesaria para facilitar el trabajo de 
descompresión anterior y posterior. En el segmento 
torácico 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 vertebroctomía con el 
fin de acortar el tiempo de instrumentación y exposi-
ción, lo cual disminuye el riesgo de pérdidas sanguí-
neas. 

Los elementos posteriores son removidos: lámina, 
apófisis articulares superiores e inferiores, pedículos y 
apófisis transversas (Fig. 1B). 

En la columna lumbar, la duramadre y las raíces 
nerviosas superiores e inferiores al pedículo pueden 
ser cuidadosamente separadas hacia la línea media 
para facilitar la remoción del mismo y evitar lesionarlas 
durante la vertebrectomía. Para ello usamos curetas 
finas anguladas y pequeños rongeurs (Fig. 1C). En la 
columna torácica no podemos realizar esta maniobra, 
por lo tanto, debemos hacer una cuidadosa costo-
transversectomía hasta aproximadamente 1 cm de la  

unión costo-transversa (fig. 1 D). 
El tumor puede ser fácilmente extirpado debido a 

que raramente invade la dura. Durante la 
vertebrectomía, debemos respetar la cortical que ro-
dea el cuerpo vertebral (Fig. 1 E). 

Posteriormente, procedemos a la reconstrucción 
restableciendo la integridad de la parte anterior; para 
ello colocamos dos alambres de Kirschner de 0.5 a 1 
mm de diámetro dentro del cuerpo vertebral resecado, 
anclados en la parte superior e inferior del mismo, de 
esta forma prevenimos la migración del metilmetacrilato 
al realizar la compresión (Fig. 1 F). 

Para neutralizar el calor liberado por el metilme-
tacrilato al polimerizar, debemos colocarlo aproxima-
damente a 3 mm de la dura y usar abundante solución 
fisiológica fría. Una vez fraguado el metilmetacrilato, 
procedemos a realizar la instrumentación definitiva, 
colocando las barras sobre la parte posterior de los 
demás cuerpos vertebrales seguida de una compresion 
de los mismos sobre el metilmetacrilato, obteniendo 
así una buena estabilidad de las columnas anteriores 
y posteriores, lo que permite la deambulación sin 
ortesis externa en el post-operatorio inmediato. 

Materiales y Métodos 

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

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

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 neurológico, 
usando la escala de Frankel." El grado de movilidad 
fue evaluado en base a cuatro parámetros: 1. Normal; 
2. Deambulación disminuida, 3. Deambulación con 
ayuda; 4. No deambula o permanece en cama. 

También fueron efvaluadas las complicaciones, el 
período de sobrevida, los niveles vertebrales, los días 
de hospitalización, los tratamientos adicionales 
preoperatorios y post-operatorios así como las inter-
venciones quirúrgicas. 

La indicación quirúrgica se hizo en base a los 
criterios señalados en la literatura. 16,20,29,30,36,37,39  

Para la reconstrucción se usó Metilmetacrilato y se 
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FIGURA 1A 
La fijación 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 distracción para descomprimir. 

FIGURA 1B 
La descompresión posterior y anterior consiste en laminectomia, resección de articulares superiores 

e inferiores, pedículos y corpectomía circunferencial. 
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FIGURA 1C 
En el segmento lumbar, el cordón y las raíces pueden ser cuidadosamente separadas hacia la linea media 

para facilitar la descompresión. 

FIGURA 10 
En el segmento torácico, no es posible la retracción de los elementos neurales, por lo cual es necesario 

practicar una costo-transversectomía. 
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FIGURA 1E 
La corpectomía es realizada en forma circunferencial respetando la cortical externa. 

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 óseo se raliza compresión sobre el mismo. 
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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 clínica y 
radiológica de metástasis vertebral en la columna 
torácica y/o lumbar, 54% fueron diagnosticados con 
Resonancia magnética, 38% con Mielo-TAC y 8% con 
TAC. 

Los tumores primarios más frecuentesfueron: mama 
(42%), pulmón (15%), linfoma (6%), útero (6%), prós-
tata, gastrointestinal y renal (4%) respectivamente. La 
metástasis se localizó en un 58% en la columna 
torácica y 42% en la lumbar, con predilección por los 
segmentos L3 (12%), T5, T11, L1 y L4 (11%) respec-
tivamente. La evaluación preoperatoria reportó dolor 
refractario al tratamiento en 44 pacientes (92%) y 
déficit neurológico de uno a tres grados en 26, (54%) 
asociado a pérdida de la capacidad de deambulación 
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 más radioterapia. 

En toda la serie se usó la técnica quirúrgica descrita 
anteriormente con un tiempo quirúrgico 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 usó el 
sistema Harrington-Luque y en 3 (6%), se usó placa 
AO. 

Dentro de las complicaciones perioperatorias, en-
contramos un caso (2%), que presentó hemorragia por 
lesion de una arteria segmentaria durante la maniobra 
de descompresión. La hemostasia se logró a través de 
una toracotomía, este paciente murió 10 días 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 respondió al tratamiento 
médico y 3 casos (6%) con dehiscencia de la sutura y 
necrosis profunda de la herida que ameritaron transpo-
sición del músculo dorsal ancho. 

Un caso (2%), presentó un hematoma en el post-
operatorio inmediato con deterioro agudo del estado 
neurológico, siendo necesario el drenaje quirúrgico 
recuperándose progresivamente días después de la 
operación. Se observó una falla (2%), con el sistema 
Harrington-Luque dos semanas después de la cirugía 
debido a fractura de la lámina, lo que ameritó reinter- 

vención y colocación de placa AO con tornillos 
pediculares. 

El promedio de días de hospitalización fue de 15.8 
días, con rango de 10 a 37 días. La evaluación post-
operatoria mostró alivio del dolor en todo el grupo de 
estudio (100%), y una mejoría del déficit neurológico 
de uno a tres grados de acuerdo a la escala de Frankel, 
en 88%de los casos. La deambulación fue recuperada 
en 39 pacientes (89%), en el segundo día post-opera-
torio sin uso de ortesis externa. 

De toda la serie estudiada, 34 pacientes (71%), 
fallecieron después del tratamiento quirúrgico, con un 
promedio de sobrevida de 13.2 meses (rango de 6 a 32 
meses) y 14 pacientes (29%), continuaron en segui-
miento y fueron evaluados clínica y radiológicamente 
en mayo y junio de 1995, no observándose cambios 
significativos en cuanto al nivel de dolor en relación a 
la primera evaluación post-operatoria (Tabla 1). Todos 
los pacientes presentaban una movilidad adecuada a 
su nivel de vida. 

Discusión 

La enfermedad metastásica representa el tumor 
más frecuente que afecta la columna vertebral. Los 
hallazgos anatomopatológicos, la evolución clínica y 
su pronóstico dependen esencialmente de las caracte-
rísticas del tumor primario. Entre los más frecuentes 
asociados a metástasis vertebral encontramos: mama 
19-70%, pulmón 40%, riñón 10-52% y próstata alrede-
dor del 40%. 7,24,30 

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

El tratamiento es un tema controversial. Algunos 
autores recomiendan principalmente radioterapia, otros 
reservan el tratamiento médico para aquellos casos en 
que la metástasis produce una osteólisis del cuerpo 
vertebral, sin daño de la estabilidad, pudiendo así 
controlar el dolor." 2 . 23,33  

Existen diferentes publicaciones que describen la 
falla de la radioterapia en déficit neurológico agudo 
causado por tumores metastásicos en el cuerpo verte-
bra1. 5 . 14  Nuestros resultados reportan fallas del trata-
miento inicial en el 52% de los pacientes, quienes 
recibieron tratamiento con radioterapia, quimioterapia 
o la combinación de ambas. 

En general, la indicación quirúrgica en metástasis 
vertebral continúa siendo paliativa. Esta se justifica en 
pacientes con expectativa de vida de algunos meses, 
y busca aliviar el dolor intratable, así como también, 
mejorar el déficit neurológico causado por la inestabi- 
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FIGURA 2 
Paciente de 42 años de edad con metástasis con L2 

por Linfoma, quien presentaba severo dolor de 5 meses 
de evolución e incapacidad para la deambulación. 

(A) Rx Proyección lateral: Observamos fractura 
patológica de L2. 

FIGURA 2B 
La Resonancia Magnética muestra una compresión 

importante proveniente del cuerpo vertebral. 

 

   

lidad, ofreciéndoles una mejor calidad de vida al preve-
nir, las complicaciones presentadas por la estadía 
prolongada en cama o en silla de ruedas. 6 . 24  

En nuestro estudio, la evaluación previa a la cirugía 
mostró que la mayoría de los pacientes (96%), presen-
taban dolor y déficit neurológico asociado a una impor-
tante reducción de la movilidad, este hallazgo es 
similar a lo descrito por otros autores. 5,8,14,26 . 35  

El abordaje quirúrgico es aún motivo de discusión. 
Se han sugerido diferentes técnicas para el tratamiento 
quirúrgico de la metástasis vertebra1.10,16,17,24,27,30,36,38,39,40 
Anteriormente, el tratamiento se limitaba sólo a una 
laminectomía para la descompresión posterior, pero 
en base a los resultados obtenidos por algunos auto-
res, se aprecia que esta técnica no ofrece una  

descompresión suficiente debido a que el tumor está 
localizado principalmente en la parte anterior del cuer-
po vertebra1. 9 • 15 . 17  Además, puede producir una peligro-
sa inestabilidad por la remoción de los elementos 
posteriores. 

Actualmente, esta técnica es considerada una con-
traindicación como tratamiento único en la patología 
tu mora 1.6,17.24,33 

Otros autores sugieren el abordaje anterior con 
descompresión anterior, sin embargo existen publica-
ciones como la de Fidler MV, quien describe una 
mortalidad del 18% y falla de fijación del 6%.1 0,36,38 

Turner et al, señalan una mortalidad del 10% y mor-
bilidad del 1 2% con este tipo de abordaje. 4° 

Numerosos trabajos publicados recomiendan el 
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FIGURA 2C 
Observamos una fijación provisional como lo describe 

la técnica operatoria seguida de descompresión 
anterior y posterior. 

 

FIGURA 2D 
16 meses post-operatorio: Observamos 

la reconstrucción con cemento óseo y los alambres 
de Kirschner. La paciente aún vive y deambula 

sin dolor. 

 

   

  

abordaje combinado anterior y posterior, esta indica- 
ción también es materia de discusión. 10,16,17,22,24,27,30 

Reconocemos que es una de las mejores formas para 
obtener una vertebrectomía completa y una buena 
descompresión circunferencial, pero se le asocia una 
elevada morbilidad y mortalidad post-operatoria, debi- 
do en parte al tiempo quirúrgico prolongado. Por lo 
tanto consideramos que puede ser indicada para el 
tratamiento quirúrgico de un tumor primario o en me- 
tástasis vertebral única donde se requiere una cirugía 
más radical. 

En 1982, Roy Camille propuso la vertebrectomía a 
través de un abordaje posterior para el tratamiento 
quirúrgico de los tumores de la columna vertebral. Esta 
técnica provee un grado máximo de descompresión y  

ofrece la posibilidad de reconstrucción con una inme-
diata estabilización, lo que permite la movilización 
precoz prescindiendo de ortesis externa." 

En nuestra serie se usó esa técnica, empleándose 
para la reconstrucción anterior el metilmetacrilato tal 
como lo describen algunos autores. 16,17,27,29,30,32,36,37,39 

Este provee de un soporte anterior inmediato y a 
bajo costo comparado con espaciadores intersomáticos 
de Titanio. Existen estudios experimentales que mues-
tran que no interfiere en la efectividad de la radioterapia 
cuando es usada rutinariamente en el post-
operatorio. 16,34 

Otros estudios también concluyen que las lesiones 
producidas por el calor liberado en la fase de 
polimerización son pequeñas debido al efecto disipa- 
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FIGURA 2E 
16 meses post-operatorio: Observamos 

la reconstrucción con cemento óseo y los alambres 
de Kirschner. La paciente aún vive y deambula 

sin dolor. 

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

Para obtener una buena estabilidad, tomando en 
cuenta la configuración anatómica pedicular y la loca-
lización del tumor, usamos el Fijador Interno AO para 
tumores por debajo de T1 O, el cual posee un sistema 
de barras y tornillos pediculares de una longitud ade-
cuada para permitir fijación provisional durante el tiem-
po de descompresión y reconstrucción. 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 descompresión. Este tiene un costo 
menor que los sistemas CD. En nuestra serie tuvimos  

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

En cuanto a las complicaciones per-operatorias, un 
caso (2%) presentó hemorragia durante la verte-
brectomía por lesión de una arteria segmentaria. Para 
controlar la hemorragia fue necesario un abordaje 
anterior. Esta complicación se puede evitar, realizando 
la vertebrectomía 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 granulación por irradiación pre-
via. Para evitar esta complicación es aconsejable la 
radioterapia dos semanas después de la cirugía. En 
nuestra experiencia, consideramos que además del 
debridamiento de la herida se requiere una transposi-
ción muscular para proveer de un tejido bien 
vascularizado. También se observó un caso (2%) que 
presentó paraplejia después de la operación, desco-
nocemos la causa, pero probablemente se debió a la 
manipulación del cordón o a daño vascular. 

En general, el grado de complicaciones fue leve y la 
mayoría de los pacientes obtuvo beneficios con el 
tratamiento quirúrgico. 

En cuanto a la sobrevida, numerosos trabajos indi-
can un tiempo de sobrevida de 21,4 meses para el 
cáncer de mama después de la metástasis al esquele-
to. 13,19  

En nuestra serie, los resultados se aproximan a 
estos valores al reportar que el 71% vivió más del año 
después de la operación, con un promedio de sobrevida 
de 13,2 meses (rango de 6-32 meses). 

Conclusiones 

El propósito del presente estudio fue evaluar el 
tratamiento quirúrgico de la metástasis vertebral torácica 
y lumbar usando una técnica quirúrgica menos agresi-
va, que consiste en un abordaje posterior con des-
compresión circunferencial y una sólida reconstruc-
ción con un mínimo grado de complicaciones. Los 
resultados obtenidos demuestran que es un procedi-
miento útil en pacientes con historia de metástasis 
avanzada y expectativa de vida mayor de 4 meses, y 
con el que pueden obtenerse grandes beneficios en 
términos de calidad de vida. Además, consideramos 
que la cirugía debería ser indicada antes de la apari-
ción del déficit neurológico. 
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