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INTRODUCCION

A la columna vertebral se le ha atribuido una gran importancia dentro de los
distintos aparatos del sistema musculoesqueletico ya que cuenta con una gran
complejidad en cuanto a su anatomia vy fisiologia por lo cual su funcionamiento
inadecuado puede dar como resultado una gran gama de condiciones que
varian desde ser solo molestas hasta ser severamente incapacitantes.

Las patologias de las que puede ser blanco la columna vertebral son muy
variadas y al hablar de un tema como las deformidades de la columna vertebral
se hace referencia solamente a un grupo de estas patologias pero a la vez uno
de los mas variados y de mayor complejidad en cuanto a su tratamiento.

Nuestro trabajo se centra en una deformidad en particular, la deformidad
cifética angular de la columna vertebral y mas especificamente en su manejo
por medio de tratamiento quirdrgico a base de la estabilizacion anterior con
injerto libre de peroné.

En este trabajo se encontrara informacién general en cuanto a dicha patologia,
su etiologia, cuadro clinico, diagnostico y manejo poniendo especial interés en
este ultimo apartado y para lo cual se realizo un proceso de investigacién
cientifica en el que se busca reafirmar los conocimientos existentes sobre el
tema.



RESUMEN

Antecedentes:

Las deformidades ciféticas angulares no pueden ser tratadas solamente
mediante artrodesis posterior siendo por lo comun necesario realizar también
un abordaje anterior para colocar un injerto como estabilizador anterior. Uno
de los métodos descritos para este fin es por medio de la estabilizacion por via
anterior mediante el uso de injertos corticales que funcionan como
estabilizadores en la columna anterior. Estos injertos pueden ser a base de

iliaco, tibia, costilla y peroné.

Objetivo:
El objetivo de este trabajo es conocer cual es la efectividad del injerto libre de
peroné autdlogo como estabilizador anterior para limitar la progresion de una

cifosis angular de la columna vertebral a largo plazo.

Material y Métodos:

Se realizo un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal, en el que se
evaluaron estudios radiograficos de pacientes con deformidad cifética angular
de la columna vertebral para determinar el angulo de cifosis prequirdrgico y
postquirurgico con 2 afios de seguimiento como minimo. La evaluacién
radiografica fue realizada por 2 observadores. La informacion recogida fue
manejada en una base de datos del sistema SPSS v. 11.0 para su analisis

estadistico.



Resultados:

De 32 casos que se incluyeron, 13 (40.6%) del sexo masculino y 19 (59.4%)
del sexo femenino se encontraron 14 (43.8%) con un diagnostico de cifosis
congénita, 8 (25%) de mal de Pott, 1 (3.1%) cifosis postraumatica, 4 (12.5%)
mielomeningocele, 2 (6.3%) granuloma eosinofilico, 1 (3.1%) tumoracion, 1
(3.1) cifosis distrofica y 1 (3.1%) discitis. La media de cifosis preoperatoria fue
de 59.01 grados y la media de cifosis en la evaluacion a largo plazo fue de

51.00 grados encontrandose integracion del injerto en 27 de los 32 pacientes.

Conclusiones:
El injerto libre de peroné como estabilizador anterior de la columna vertebral
ofrece buenos resultados en la prevencién de la progresion de una deformidad

cifética angular a largo plazo.

Palabras Clave: Cifosis, peroné, injerto.

Key words: kyphosis, fibula, graft.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La deformidad cifética de la columna vertebral es la que con mayor frecuencia
puede dar compresion medular especialmente si se trata de una deformidad de
angulo agudo. El tratamiento quirdrgico de las deformidades cifoticas angulares
es a base de la colocacién de un injerto como estabilizador en la columna
anterior para corregir la deformidad o limitar la progresion de la misma.

Las publicaciones que existen actualmente sobre el tratamiento quirurgico de
las deformidades angulares son muy variadas en cuanto a su disefio
encontrando articulos que tratan sobre el uso de injertos de costilla, tibia, iliaco
y peroné, tanto vascularizados como no vascularizados. Existen pruebas
biomecanicas de que un aloinjerto peroné libre confiere mayor resistencia que
otros injertos tales como fémur para los fines mencionados antes, sin embargo
encontramos en la literatura solamente una serie grande que incluye casos

donde el injerto utilizado es solo a base de peroné autologo no vascularizado.
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MARCO TEORICO

Deformidad cifética angular de la columna vertebral:
Se conoce con el término de cifosis a la curvatura de la columna vertebral en
plano sagital de vértice posterior y concavidad anterior. Fisiolégicamente la

(1.2 para determinar el

cifosis corresponde a la columna toracica y sacra
grado de cifosis se realizan mediciones radiograficas empleando el método de
Cobb considerando la placa limitante superior y la inferior de las vértebras mas
craneal y caudal respectivamente inclinadas hacia la concavidad ® > %. La
cifosis normal de la columna toracica es de 20-45grados desde T2 a TI2 con la

vértebra mas dorsal, siendo T7 ©¢ 78 Se puede considerar como anormal un

cifos mayor de 45 a 50 dependiendo el caso * 7.

Dado que el segmento lumbar también participa en el equilibrio sagital de la
columna vertebral es recomendable mencionar su rango normal de lordosis que
es de 20 a 60 grados midiendo de placa vertebral superior de L1 a placa

vertebral inferior de L5 .

Las deformidades ciféticas se pueden agrupar en dos clases: regulares y
angulares, siendo estas ultimas las que estudiamos en el presente trabajo.
Una curva regular es aquella formada por un numero de vértebras siempre
superior a cuatro donde cada uno de los elementos colabora a la aparicion de
la curva, misma que puede ser de radio amplio. La cifosis angular es la
formada por un niumero pequefio de vértebras, menor a cuatro, con un cambio

brusco entre la zona de cifosis y las vértebras vecinas de compensacion . Las
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curvas ciféticas angulares, independientemente de su etiologia, no pueden ser
tratadas solamente mediante artrodesis posterior y por lo comun es necesario
realizar también un abordaje anterior para colocar un injerto en forma de poste

en la columna anterior en el plano sagital ©

Etiologia:
La deformidad cifética puede originarse como resultado de distintas lesiones. A
continuacion se presentan las causas mas comunes de dicha deformidad 2

e Malformaciones congénitas vertebrales

e Infecciosas

e Procesos inflamatorios (espondiloartritis)

e Osteocondrosis vertebral (enf. de Scheuermann)

o Formas postraumaticas y posquirurgicas

Por mucho tiempo la tuberculosis de la columna vertebral (Mal de Pott) ha sido
la principal causa de de cifosis angulares, misma que proporciona
caracteristica clasicas de déficit de la columna anterior (' ®), refiriendo algunos
autores dicha patologia como la responsable del 81% de las cifosis angulares y
sugieren que cualquier deformidad angular se debe considerar como un
marcador altamente sugestivo de tuberculosis hasta demostrar lo contrario ©
Otra causa de cifosis angular que probablemente le sigue a las infecciosas es
la cifosis congénita. Estas deformidades congénitas pueden ser por falta de
formacion, falta de segmentacion o de componente mixto y cuentan con la
posibilidad de progresién rapida produciendo compresién medular y paraplejia

(10 Entre otras etiologias de menor frecuencia se encuentran las fracturas,
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cifosis posquirurgicas (postlaminectomia), neurofibromatosis, osteoporosis y

cifosis de origen desconocido @ 9.

Las cifosis postlaminectomias son raras en
adultos y es mas comun encontrarlas en nifios a quienes se les realiza

reseccion de tumoraciones medulares (-

Clasificacion:

Ya se menciono que la cifosis se puede dividir en regulares y angulares, sin
embargo la clasificacion mas aceptada y completa es la de Winter y Hall,
misma que emplea la sociedad de investigacién de escoliosis (SRS) y clasifica
a la deformidad en base a su etiologia en 15 grupos y a su vez estos se
subdividen segun la causa de cada caso. Cabe mencionar que esta
clasificacion incluye tanto a formas de cifosis regulares, como angulares.

La clasificacion de la cifosis segiin Winter y Hall es la siguiente (':

l. Postural
ll. Enfermedad de Scheuermann VIIl. Postquirurgica
lll. Congénita 1 postlaminectomia
0 defecto de [l postexcision (ej. tumor)
segmentacion IX. Fusién inadecuada
1 defecto de formacion e demasiado corta
1 mixta e seudoartrosis
IV. Paralitica X. Postradiaciéon
] poliomielitis Xl. Metabdlica
O de células del cuerno [l osteoporosis
anterior (1 osteogenesis imperfecta
O neurona motora XIl. De desarrollo
superior 1 acondroplasia
V. Mielomeningocele 1 mucopolisacaridosis
VI. Postraumatica 1 ofras
e aguda XIlll. Enfermedades de la colagena
e cronica XIV. Tumor
VII. Inflamatoria 1 benigno
[l tuberculosis 1 maligno
[l otras infecciones XV. Neurofibromatosis

11 espondilitis anquilosante

13



Cuadro clinico y afeccion a otros sistemas:
La deformidad cifética es menos frecuente que la escolidtica pero sus

consecuencias son mas severas existiendo un mayor riesgo de paraplejia "),

La deformidad se aprecia mejor con el paciente desnudo y se hace mas
manifiesta con flexién ventral localizando asi el apex de la curva. Los arcos de
movilidad generalmente estaran afectados en estos pacientes. Junto a estos

cambios morfoldgicos puede haber dolor .

La cifosis toracica puede presentar repercusiones cardiorrespiratorias,
dependiendo del grado de la deformidad y esto consiste en una disminucién de
la capacidad vital con un aumento del espacio muerto. Dicha limitacion en la
capacidad vital se debe a la disminucién de la movilidad de la caja toracica ('?
dada por el cambio de orientaciéon de las costillas y diafragma y en los casos

leves puede responder adecuadamente al tratamiento con fisioterapia pulmonar

pero en los casos graves puede desarrollarse un cor pulmonar @

Una complicacién grave es la lesidon neurolégica (lesién medular) con paraplejia
ya sea de manera progresiva o de instauracion subita, resultando de mejor
pronéstico las primeras generalmente. Esta complicacion es una posibilidad
evolutiva frecuente y segun algunos autores, de las deformidades de la
columna vertebral, la deformidad cifética es la causa mas comun de déficit

neurolégico y de esta la cifosis congénita (113,
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Existen instrumentos para valorar la funcién de la columna como “The North
American Spine Society (NASS) Lumbar Spine Outcome Assessment
Instrument” mismo que valora la funcién de la columna lumbar en relacién a
procesos dolorosos y el “indice de discapacidad de Oswestry”, instrumento que
es considerado como el estandar de oro para la evaluacion del estado funcional

de la columna vertebral (" 19,

Evaluacién radiografica:

Los estudios radiograficos simples en proyeccion anteroposterior y lateral nos
daran la primera aproximacién diagnostica para determinar el origen y
gravedad de la angulacion. Estos estudios deben medirse con la técnica de
Cobb y como se menciono anteriormente, el rango normal de angulacién en el
plano sagital (valorable en las proyecciones laterales) es de 20 a 50 grados.
Una cifosis mayor de 50 grados se considerara patoldgica ® * 7). Se puede
valorar la reductibilidad de la curva comparando radiografias laterales en
decubito y bipedestacion considerando una curva reductible cuando haya una

diferencia de al menos 10% entre dichas mediciones .

Tratamiento:

El tratamiento para las cifosis angulares siempre sera quirurgico y los autores
sugieren un manejo que a grandes rasgos consiste en 1) Liberacién anterior de
estructuras anteriores que previenen la correccion y 2) la insercion de injertos
O0seos adecuados para obtener una union soélida (1). Estos pacientes
presentan una cifosis dado a que carecen de soporte en la columna anterior; a

mayor déficit de la columna anterior vertebral, mayor el grado de cifosis. Otro
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factor importante a considerar para el tratamiento quirurgico es la flexibilidad o
rigidez de la deformidad. Casos severamente rigidos pueden necesitar
tratamientos preliminares tales como osteotomias o traccion previa a la
aplicacién de injertos por via anterior. Estan descritas técnicas de osteotomias
en cufa por via posterior para corregir la deformidad cifética angular con

buenos resultados a largo plazo (1617 18),

También esta descrito dentro del tratamiento quirdrgico realizar

instrumentaciones por via posterior para mejorar la estabilidad global ).

La cirugia por via anterior consiste en una toracotomia o toracolumbotomia
para realizar una liberacion amplia de todos los tejidos contracturados que
contribuyen a la deformidad. Estas estructuras anteriores limitantes incluyen el
ligamento longitudinal anterior, el anillo fibroso y el tejido cartilaginoso anormal
(1.8) Es necesario realizar la liberacién de todos los niveles afectados y ademas
extenderla a uno o 2 niveles normales por arriba y por debajo del area
patolégica. Se debe realizar la liberacién de manera radical abarcando toda la
columna anterior pero con precaucion de no extenderla hacia el ligamento
longitudinal posterior ®_ Finalmente se realizan maniobras de correccion para
colocar un injerto en forma de poste en la columna anterior y se aplica injerto
autégeno esponjoso en el espacio entre el poste y la columna vertebral.
Posteriormente se puede realizar una artrodesis por via posterior ya sea con o
sin instrumentaciéon. Dentro de los errores que contribuyen al fracaso de dicho

tratamiento se incluyen la inadecuada liberacion anterior, falta de liberacion en

16



uno o 2 niveles de vértebras sanas, colocacién del puntal (injerto) en un plano

muy posterior y el uso de un injerto inadecuado o insuficiente.

Mencionan algunos autores que el injerto de peroné es el mas recomendable

8

para este fin ®_ Otros autores recomiendan que el injerto sea vascularizado

reportando buenos resultados a largo plazo en cuanto a la integracion del
injerto, sin embargo técnicamente el procedimiento es mas demandante (& 9.
Existen multiples estudios donde se demuestra la utilidad de otros injertos
como costilla, tibia o fémur como poste anterior para limitar la progresion de
deformidades ciféticas angulares ("' 2% 2324 sin embargo biomecanicamente se
ha comprobado que un aloinjerto libre de peroné, en comparacién a un
aloinjerto femoral, proporciona una estructura mas rigida y por consiguiente
confiere mayor estabilidad para los movimientos de flexo-extension e
inclinacién de la columna lumbar en el postquirurgico inmediato 5 Un estudio
retrospectivo demostré que el uso de autoinjertos (peroné, costilla, iliaco) con
instrumentacién posterior mejoro el angulo de cifosis en 23 pacientes con
cifosis angulares toracicas o toracolumbares de diversas etiologias en un
promedio de casi 20 grados y solo se encontré una perdida de la correccion de
5 grados en 3 casos a 4.5 afios de seguimiento ®®. También existen reportes
de buenos resultados con el uso de aloinjertos para tratamiento de este tipo de
deformidades encontrandose incorporacién del injerto en el 98.5% de los casos

y sin encontrarse colapso de dicho aloinjerto en ninguno de los casos @),

Es importante dar un seguimiento prolongado a estos pacientes para valorar la

integracion del injerto asi como el grado de correccion de la deformidad y si

17



esta se mantiene o se pierde ya que una desventaja al utilizar injerto cortical no
vascularizado es que para su integracion requiere de resorcion Osea por
actividad osteoclastica previa a la revascularizacion, proceso que puede tomar
meses 8. En la bibliografia se refiere que debido al proceso de integracion del
injerto cortical, el mayor riesgo de fracaso y colapso del mismo se presenta

durante los primeros 24 meses después de su implantacion (29,

Los casos de cifosis severas con compresion medular y paraparesias requieren
de descompresion por via anterior aparte de la colocacion de injertos éseos. Se
han reportado buenos resultados con la descompresion ©% 3 sin embargo
también se menciona que en casos donde la paresia es leve y dependiendo de

la etiologia, puede ser suficiente con la correccidn solamente .

18



OBJETIVOS

Objetivo general

Conocer la efectividad del injerto libre de peroné autdlogo como estabilizador
anterior para limitar la progresién de la deformidad cifética angular de la
columna vertebral tratados con dicho procedimiento y llevando un seguimiento

de por lo menos 2 afios.

Objetivos especificos
e Conocer la proporcién de pacientes con consolidacion del injerto libre de
peroné autélogo en paciente tratados por deformidad cifética angular de

la columna vertebral.

e Conocer cual es el grado de la cifosis mediante evaluacion radiografica a

un minimo de 2 afos de evolucion posterior a la estabilizacion anterior

con injerto libre de peroné.

19



HIPOTESIS

Hipoétesis general
El injerto libre de peroné utilizado como estabilizador en la columna anterior
sera efectivo para limitar la progresion de la deformidad cifética angular en por

lo menos el 80% de los casos.

Hipotesis especificas
e En por lo menos el 80% de los pacientes sometidos a estabilizacion
anterior con injerto libre de peroné autélogo se encontrara dicho injerto

integro y sin datos de reabsorcion.

e En por lo menos el 80% de los casos sometidos a estabilizacion anterior

con injerto libre de peroné autdlogo, el grado de la cifosis se encontrara

sin progresién respecto al valor preoperatorio.

20



JUSTIFICACION

Analizando lo antes mencionado, podemos afirmar que la deformidad cifética
de la columna vertebral es la que con mayor frecuencia puede dar compresion
medular especialmente si se trata de una deformidad en angulo agudo. El
tratamiento quirdrgico de las deformidades ciféticas angulares se basa en la
colocacion de un injerto como estabilizador en la columna anterior para corregir

la deformidad o limitar la progresion de la misma.

Las publicaciones que existen actualmente sobre el tratamiento quirurgico de
las deformidades angulares son muy variadas en cuanto a su disefio
encontrando articulos que tratan sobre el uso de injertos de costilla, tibia, iliaco

y peroné, tanto vascularizados como no vascularizados.

Tomando en consideracion las pruebas existentes que donde se menciona que
un aloinjerto peroné libre confiere mayor resistencia que otros tipos de
aloinjerto para los fines mencionados antes, se puede asumir que lo mismo
aplica con respecto a los injertos autologos de peroné, sin embargo
encontramos en la literatura solamente una serie grande que incluye casos
donde solo se utilizo injerto libre de peroné, siendo esta la justificacion para
realizar nuestro estudio donde se busca determinar la efectividad del injerto no
vascularizado de peroné autélogo en una muestra grande de pacientes con
deformidad cifética angular a quienes se ha dado un seguimiento minimo de 2
afios y comparar nuestros resultados con los resultados que se han publicado

en estudios previos
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METODOLOGIA

Se trata de un estudio de cohorte retrospectiva, observacional, que se realizo
en el servicio de deformidades de la columna vertebral ubicado en el 6to piso
del hospital de ortopedia de la Unidad Médica de Alta Especialidad Magdalena

de las Salinas, México D.F.

Nuestro universo de trabajo fueron los pacientes derechohabientes del IMSS
de ambos sexos y sin limites de edad con expediente radiografico que
contaban con diagnostico de cifosis angular de cualquier etiologia, que se
hubieran manejado quirdrgicamente en el servicio de deformidades de la
columna vertebral de esta institucion mediante uso de injerto libre de peroné

contando con un seguimiento minimo de 2 afios.

Los criterios de inclusion fueron pacientes hombres y mujeres de cualquier
edad con diagnostico clinico y radiolégico de deformidad cifética angular de la
columna toracica, lumbar o ambas independientemente de su causa que hayan
sido tratados quirurgicamente mediante estabilizacién de columna vertebral por
via anterior con injerto libre de peroné en el servicio de deformidades de la
columna vertebral de la UMAE MS hasta junio del 2003 y que contaran con un

expediente radiografico completo y un seguimiento minimo de 2 afios.

Como criterio de no inclusién se considero cualquier paciente hubiera recibido

radioterapia o quimioterapia. Dada la naturaleza del estudio no se aplicaron

criterios de exclusiéon o eliminacion.
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Se tomaron como variables demograficas el sexo y la edad, como variable
dependiente el grado de cifosis y como variables independientes el segmento
anatémico afectado, la integracién del injerto y la presencia o ausencia de

instrumentacion adicional al uso del injerto de peroné.

Se acudié al archivo de expedientes radiograficos del servicio mencionado en
busca de pacientes que contaran con deformidad cifética angular de la columna
vertebral anejados con estabilizacién anterior con injerto libre de peroné
autélogo encontrando un universo de 106 pacientes. Se seleccionaron los
expedientes radiograficos en base a nuestros criterios de inclusion
reduciéndose nuestro universo a un numero de 32 pacientes. Se valoraron los
estudios radiograficos en proyeccion lateral realizando mediciones mediante el
método de Cobb para determinar el grado de angulacién en el plano sagital
(cifosis) tanto en el preoperatorio, como en el postoperatorio inmediato y a
largo plazo (minimo 2 afios de seguimiento). Ademas se valoro la integracion
del injerto en todas las radiografias y si existia o no alguna instrumentacion

adicional.

Todas las evaluaciones radiograficas fueron realizadas por 2 observadores
utilizando la misma técnica (método de Cobb, gonidmetro). Los resultados
fueron consignados en una hoja de recoleccion de datos previamente
elaborada especificando en cada caso la edad del paciente al momento de la

cirugia, fecha de la cirugia y fecha del ultimo control radiografico.
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Los datos primarios obtenidos y anotados en la hoja de recoleccién de datos
fueron registrados en una hoja electrénica de recoleccion de informacion
disefiada para este propodsito en el paquete SPSS v.11.0. Los resultados, se
trataron mediante un analisis estadistico, basado en pruebas de homogeneidad
individual y entre grupos; se realizo una descripcion con medidas de dispersion
y tendencia central, e inferencial con prueba de t de Student (muestras
independientes), t pareada (muestras dependientes) y Ji cuadrada para
proporciones, considerando con significancia estadistica los valores de p < 0.05,

con intervalos de confianza (IC) al 95%.
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RESULTADOS

Cumplieron con los criterios de inclusion un total de 32 casos de los cuales 13
(40.6%) fueron del sexo masculino y 19 (59.4%) del sexo femenino. De los 32
pacientes 14 (43.8%) presentaron un diagnostico de cifosis congénita, 8 (25%)
de mal de Pott, 1 (3.1%) cifosis postraumatica, 4 (12.5%) mielomeningocele, 2
(6.3%) granuloma eosinofilico, 1 (3.1%) tumoracion, 1 (3.1) cifosis distréfica y 1

(3.1%) discitis.

El segmento anatomico afectado con mayor frecuencia fue el toracico en un
total de 19 (59.4%) pacientes seguido del lumbar en 8 (25%) pacientes y solo 5

(15.6%) pacientes tenian afeccion toracolumbar.

A 21 (65.6%) pacientes se les realizo la estabilizacion anterior con injerto libre
de peroné sin colocar ningun tipo de instrumentacion. A los 11 (34.4%)
restantes si se les realizo una instrumentacién adicional ya sea con barras de
Luque y alambres sublaminares (7 casos) o sistema de tornillos

transpediculares USS (4 casos).

La edad del paciente al momento de la cirugia presento una media de 11.91

9.13 anos. El tiempo de seguimiento que se le dio a todos los casos presento

una media de 39.50 + 21.76 meses.

EL grado de cifosis preoperatorio resultante de ambos observadores presento

una media de 59.01 + 28.63 grados con un coeficiente de correlacion intraclase
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(CCl) de 0.99. El grado de cifosis en el postoperatorio inmediato resultante de
ambos observadores presento una media de 45.10 + 26.82 grados con un CCI
de 0.99. El grado de cifosis en el ultimo control radiografico resultante de
ambos observadores presento una media de 51.00 £ 27.99 grados con un CCI
de 0.99. La diferencia promedio entre los grados de cifosis preoperatoria y
postoperatoria inmediata fue de 13.90 grados con una p < a 0.01. La diferencia
promedio entre los grados de cifosis postoperatoria inmediata y postoperatoria
a largo plazo fue de -5.89 grados con una p < 0.01. La diferencia promedio
entre los grados de cifosis preoperatoria y postoperatoria a largo plazo fue de

8.01 grados con una P=0.01.

En cuanto al injerto de peroné, se encontraron caracteristicas de integracion en
el 84.37% (27 pacientes) de los casos y sin integracion en el 15.63% (5

pacientes). El acuerdo de interobservador kappa fue de 1.0.

De los 21 pacientes que fueron manejados con la estabilizacién con injerto de
peroné sin instrumentacion, 71.42% (15 pacientes) mejoraron su grado de
cifosis 0 no progresaron y 28.58% (6 pacientes) presentaron progresion de la
cifosis. De los 11 pacientes que si fueron manejados con instrumentacion
adicional al injerto de peroné 81.81% (9 pacientes) mejoraron o no progreso la
deformidad y en 18.19% (2 pacientes) si hubo progresién del grado de cifosis

con una p = 0.41 para ambos grupos.
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DISCUSION

Nuestros resultados revelan que los casos estudiados cuentan con una
variabilidad importante en cuanto a los diagndsticos incluyendo patologia
congénita, infecciosa, traumatica, tumoral, neurologica y distréfica pero la
cifosis congénitas y la cifosis por tuberculosis de la columna vertebral

representan mas de la mitad de todos los casos (68.8%).

También la edad del paciente al momento de la cirugia fue muy variada siendo
el paciente mas joven de 1 afio y el de mayor edad de 34 anos con una media
de 11.91 afos, lo que se puede relacionar directamente con la variabilidad de

los diagnésticos.

A todos los casos se les dio un seguimiento minimo de 24 meses y con una
media de 39.50 meses. Consideramos esto importante dado que el minimo de
tiempo necesario para valorar la integracion adecuada de un injerto cortical es

@) ya que antes de

de 24 meses como se ha reportado en la literatura
cumplirse dicho lapso tiempo este tipo de injerto tiene mayores posibilidades de
colapsarse. Nuestras valoraciones de la integracion del injerto fueron mediante
radiografias simples de la columna vertebral, mismo método que utilizaron
Bradford 2, Saraph ®® y Molinari ®”, encontrando nosotros un resultado
favorable en el 84.37% de los casos (27 pacientes) y caracteristicas de
reabsorcion del injerto en el 15.63% de los casos (5 pacientes) con un acuerdo

de interobservador de Kappa de 1.0 siendo este resultado estadisticamente

aceptable.
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Como mencionamos anteriormente, el objetivo de esta cirugia no es tanto la
correccion de la deformidad sino la limitacion de la progresion de la misma con
el fin de prevenir complicaciones tales como déficit neuroldgico secundario a
compresion medular ya que la deformidad cifética es la que con mayor
frecuencia puede originar esta complicacién como lo han referido Lonstein (1)
y Mc Master "%, Tomando esto en cuenta observamos que se obtuvo una
mejoria en la media del grado de cifosis comparando el resultado preoperatorio
(59.01 grados) con el postoperatorio inmediato (45.10 grados) y el grado de
cifosis obtenido en el ultimo control radiografico, que a pesar de disminuir con
respecto a el postoperatorio inmediato, se mantuvo con mejoria con respecto al
preoperatorio siendo la media final de 51.00 grados. Comparando con otros
estudios tales como los de Bradford %’ encontramos que ellos presentaron una
mejoria promedio de 34 grados del cifos preoperatorio con respecto al
postoperatorio a largo plazo; dicho estudio representa un promedio de mejoria
mayor a lo que encontramos en nuestro estudio, pero cabe mencionar que en
su estudio, Bradford y col., utilizaron en 29 de sus pacientes un minimo de 2
injertos corticales y hasta 4 injertos en un paciente en la columna anterior de lo
cual podemos deducir que se proporciona una mayor estabilidad que en los
casos en que se utiliza un solo injerto como lo es en nuestro trabajo. Existen
otros estudios en los que hubo una mejoria de la media del grado de cifosis
importante tales como lo demuestran Streitz ¥ quien reporta una mejoria
promedio de 20 grados de cifosis en el postquirurgico inmediato pero con una
mejoria promedio final de 9 grados a 2.2 afos de seguimiento siendo el

(26)

resultado no muy lejano al obtenido en nuestro trabajo. Saraph reporta
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una mejoria promedio de 18 grados, sin embargo estos autores incluyeron en
su estudio pacientes que fueron manejados con la estabilizacién anterior con
injerto cortical mas instrumentacion posterior en todos los casos, a diferencia
de nuestro trabajo en el que solo a 34.4% de los casos se les realizo una
instrumentacién adicional por via posterior. Otra diferencia en el estudio de
Saraph y col. es que solo en 9 pacientes se utilizo el injerto de peroné por si
solo, en 10 se utilizo cresta iliaca y en 4 combinaciones de peroné con cresta
iliaca, peroné con costilla o peroné con costilla y cresta iliaca. Con esto
también podemos asumir que se ofrecerda mayor estabilidad dado el uso de
injertos multiples asi como la instrumentacion posterior agregada en el 100%

de los casos.

Con respecto a la instrumentacion adicional, encontramos que del total de
nuestros pacientes, el 65.6% fueron manejados con la estabilizacion por via
anterior con injerto autélogo de peroné sin instrumentacion por via posterior y
solo a 34.4% de los pacientes se les realizo una instrumentacion posterior ya
sea con barras de Luque y alambres sublaminares o un sistema USS. A pesar
de que la mejoria o limitacion de progresion de la cifosis entre ambos grupos
fue mayor para el grupo instrumentado, se encontré un valor de p = 0.41, lo
cual no es estadisticamente significativo. Creemos que el comportamiento y la
evolucion de estas deformidades puede tener mas que ver con el diagnostico y
las caracteristicas particulares de cada caso que con la colocacion o no de una

instrumentacion adicional por via posterior.
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Otro de los aspectos que consideramos importantes en nuestro trabajo es que
los 32 casos fueron manejados con injerto libre autélogo de peroné a diferencia
de otros estudios en los que se incluyen diversos tipo de injerto y podemos
asumir que estamos evaluando de una manera mas confiable y especifica el
resultado del uso de injerto de peroné no vascularizado. Como mencionamos
antes, Bradford ??, en su estudio de 48 pacientes utilizo injerto libre autélogo
de peroné en 19 de ellos y en los 29 restantes se utilizo injerto autélogo de
costilla. De la misma manera, Saraph (28 con un total de 23 pacientes, solo en
9 utilizo injerto libre de peroné. Existen otros autores tales como Kaneda 9y
Minami " que incluyeron en sus estudios pacientes manejados con injerto de
peroné pero en este caso vascularizados y con resultados muy favorables en
cuanto al tiempo de integracion del injerto encontrando una integracion
adecuada a los 5.5 meses de seguimiento en el estudio de Minami y col.
Molinari en su estudio de 20 pacientes que fueron manejados con injertos de
diversos tipos incluyendo de cresta iliaca, tibia, fémur e ileon ") concluyo que
se puede mantener la correccion de la deformidad por lo menos a 5 afios de la
cirugia pero todos estos casos tratan de aloinjertos estructurales congelados,
diferencia importante a nuestro trabajo en donde manejamos solamente injertos
autologos, sin embargo tomando esto en consideracion, encontramos que Siff
(23 en un analisis biomecanico concluyo, aunque no con diferencia significativa,
que un aloinjerto de peroné proporciona mayor estabilidad tanto para la flexo-
extension como la inclinacion en el postquirurgico inmediato que un aloinjerto
anular de fémur. Analizando estas diversas publicaciones consideramos que

nuestro trabajo es diferente a los otros estudios publicados sobre el tema.
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CONCLUSION

La informacién obtenida con el presente estudio demuestra que el uso de un
injerto libre de peroné como estabilizador anterior de la columna vertebral es
una opcion viable. De la cual podemos esperar un buen resultado para prevenir
la progresion de una deformidad cifética angular a largo plazo
independientemente de su etiologia. Se puede concluir que existié una mejoria
promedio del grado de cifosis de 8.01 grados con una integracion del injerto en
el 84.37 % de los casos a 39.50 meses de tiempo promedio de seguimiento.

Se cumpli6 con el objetivo de estudiar casos a los que se les dio un
seguimiento minimo de 24 meses. Este tiempo de seguimiento consideramos
que es adecuado y es el minimo de tiempo requerido para la evaluacion de
injertos corticales que se ha tomado como punto de referencia en estudios
previos realizados por Bradford *?, Saraph ®® y Molinari ",

No podemos aventurarnos a afirmar que no hubo diferencia significativa entre
el grupo de pacientes con instrumentacion adicional y los que no se
instrumentaron dado que para ello sera necesario realizar un estudio que
incluya un numero mayor de pacientes y que todos presenten un diagnostico
mas especifico o pertenezcan a un grupo de enfermedades del mismo tipo.
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ANEXOS
Anexo |
EVALUACION DE ESTUDIOS RADIOGRAFICOS
(OBSERVADOR 1)

Nombre del paciente:

Direccién:

Teléfono 1 Teléfono 2 Teléfono 3
Numero progresivo de paciente: Sexo: Masc . Fem
Diagnéstico:

Segmento anatomico
afectado:1.Toracica 2. Toracolumbar 3.Lumbar

Fecha de procedimiento(s) quirdrgico(s)

Cifos preoperatorio:

Cifos en postoperatorio inmediato:

Cifos en postoperatorio a largo plazo:

Fecha de ultimo control radiografico:

Cifos de control radiografico de ultima visita del paciente:

Fecha:

Integracion de injerto en ultimo control radiografico: 1. Si , 2.
No

Instrumentacion adicional: 1. Si. |, Cual: . 2.
No
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Anexo Il

EVALUACION DE ESTUDIOS RADIOGRAFICOS

(OBSERVADOR 2)
Nombre del paciente:
Direccion:
Teléfono 1 Teléfono 2 Teléfono 3
Numero progresivo de paciente: Sexo: Masc . Fem
Diagnéstico:
Segmento anatomico
afectado:1.Toracica 2.Toracolumbar 3.Lumbar

Fecha de procedimiento(s) quirargico(s)

Cifos preoperatorio:

Cifos en postoperatorio inmediato:

Cifos en postoperatorio a largo plazo:

Fecha de ultimo control radiografico:

Cifos de control radiografico de ultima visita del paciente:

Fecha:
Integracion de injerto en ultimo control radiografico: 1. Si
No

Instrumentacion adicional: 1. Si. , Cual:

No
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