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RESUMEN.

La osteotomia vertebral es una técnica quirdrgica destinada a corregir
deformidades déseas y mejorar la formacién de tejido dseo. Este estudio
examina su evolucién histérica, destacando constantes innovaciones desde
la época de Hipdcrates hasta la actualidad, adaptandose a las necesidades

clinicas y avances tecnolégicos.

La osteotomia, un corte quirurgico en el eje 6seo, permite la realineacién,
elongacién o traslado de tejido. Los avances tecnolégicos han mejorado
significativamente el tratamiento de patologias de la columna, diferenciando
notablemente los resultados de tratamientos conservadores frente a

quirurgicos.

Sin embargo, existe una creciente discrepancia entre los resultados
postquirdrgicos y las expectativas de los pacientes, subrayando la necesidad
de mejorar la difusién del conocimiento para optimizar los resultados y la
calidad de vida de los pacientes, alineando las expectativas con la realidad

clinica.

El documento clasifica las osteotomias de columna segun Schwab et al.
(2013) en Grados 1 a 6, cada uno con sus técnicas, indicaciones y grados de
correccion. Analiza la evolucién tedrica y practica de la osteotomia como

método esencial para corregir desalineaciones espinales.



El estudio busca evaluar la eficacia de las osteotomias vertebrales,
destacando la falta de datos comparativos con estandares internacionales. Se
justifica la investigacién por la necesidad de contribuir al compendio

estadistico de osteotomias vertebrales.

Se anticipa una mejora significativa en el balance sagital de los pacientes dos
afios después de la intervencion. Los objetivos son evaluar los resultados
clinico-radiograficos de osteotomias realizadas entre 2015 y 2021, analizar la
topografia de la osteosintesis y resultados funcionales, recopilar variables

quirurgicas y describir complicaciones postquirurgicas.
Para evaluar los diferentes tipos de osteotomias y su relacién con factores
clinicos y radiograficos, se propone un estudio observacional, longitudinal y

prolectivo, utilizando un método estadistico multivariado.

Palabras clave: Osteotomias, Vertebrales, Deformidades, Resultados



Introduccién

Alolargo de la historia, desde épocas contemporaneas de Hipdcrates 415 BC,
la necesidad de idear el mejor método para reparar y sanar un hueso impulso
la busqueda de identificar el método mas eficaz en correccion de
deformidades y formacién de tejido dseo de buena calidad. ® En la revisidn
publicacién titulada “The history, evolution and basic science of osteotomy
techniques” John Dabis define osteotomia como un corte simple realizado en
sobre el eje de un hueso para realizar realineacidn aguda de una deformidad,

realizar alargamientos dseos o realizar transporte de tejido oseo.®

Debido a los avances tecnoldgicos y procedimientos quirdrgicos de la
actualidad, hay evidencia de mejoria en un gran nimero de patologias de
columna vertebral cuando son sometidas a parametros clinicos y radiolégicos
al ser intervenidos quirurgicamente. De acuerdo a Schwab !, esta evidencia
contrasta con los resultados de un manejo y tratamiento conservador. Los
pacientes esperan una mayor esperanza de vida, manteniendo una calidad
de vida productiva; circunstancia que incrementa la brecha entre las
expectativas y los resultados quirdrgicos y generando una posible

decepcién.t*



Objetivos

El objetivo general de nuestro estudio es evaluar los resultados clinico
radiogréficos de las osteotomia vertebrales realizadas en pacientes
intervenidos durante 2015 al afio 2021. Los objetivos especificos de este
estudio son describir la topografia de las osteosintesis, analisar los resultados
funcionales posterior a 24 meses por medio de la aplicacion de Escala visual
analoga (EVA) para dolor y el (short form) 36 de Salud Fisica (PCS y Salud
Mental (MCS), analisar los resultados radiograficos posterior a 24 meses
mediante la evaluacién del balance sagital, recopilar las variables quirurgicas
tal como lo es el sangrado y el tiempo quirurgico y describir las

complicaciones asociadas al evento quirurgico.



Hipotesis
El tratamiento quirdrgico mediante osteotomias de columna presentara

mejoria del 80% de balance sagital
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Marco Tedrico.

Alolargo de la historia, desde épocas contemporaneas de Hipdcrates 415 BC,
la necesidad de idear el mejor método para reparar y sanar un hueso impulso
la busqueda de identificar el método mas eficaz en correccion de
deformidades y formacién de tejido dseo de buena calidad. ® En la revisidn
publicacién titulada “The history, evolution and basic science of osteotomy
techniques” John Dabis define osteotomia como un corte simple realizado en
sobre el eje de un hueso para realizar realineacidn aguda de una deformidad,

realizar alargamientos dseos o realizar transporte de tejido oseo.®

Debido a los avances tecnoldgicos y procedimientos quirdrgicos de la
actualidad, hay evidencia de mejoria en un gran nimero de patologias de
columna vertebral cuando son sometidas a parametros clinicos y radiolégicos
al ser intervenidos quirurgicamente. De acuerdo a Schwab !, esta evidencia
contrasta con los resultados de un manejo y tratamiento conservador. Los
pacientes esperan una mayor esperanza de vida, manteniendo una calidad
de vida productiva; circunstancia que incrementa la brecha entre las
expectativas y los resultados quirdrgicos y generando una posible

decepcién.t*

Por lo general, el tratamiento quirudrgico es considerado como un ultimo
recurso para pacientes con patologia de columna. Esto conlleva altas
expectativas de los resultados quirdrgicos y resultados resolutivos para toda

la sintomatologia y limitante asociada, en vez de considerarse como manejo
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para una enfermedad crénica. El incremento en las expectativas de los
pacientes secundarios contrasta con la realidad, generando una brecha entre
expectativa y resultados quirdrgicos. Ante esta situacién nace la necesidad de
generar y difundir conocimiento para mejorar los resultados clinicos y acortar

la brecha previamente mencionada.?!

La demanda por una mejor calidad de vida es el principal motivador para
someterse a una intervencidon quirdrgica, sin embargo, es de suma
importancia examinar meticulosamente al paciente, tanto en la clinica como
en el uso de estudios de imagen. Se ha encontrado que ciertos hallazgos
radiogréficos estdn asociados a menores puntuaciones en las escalas
evaluadoras de la calidad de vida.! Alteraciones en el plano sagital como lo
son la lordosis lumbar y la presencia de cifosis tordcica, se han visto como
principales causas de dolor y discapacidad en paciente con padecimiento de
columna vertebral.2. Afecciones significativas en el plano coronal,
principalmente la oblicuidad vertebral se ha visto directamente asociada a la
incidencia de dolor en pacientes. La cuantificacion de la “armonia espino
pélvica” ha sido utilizada como principal pardametro para considerar
intervencion quirurgica. Debido a que la severidad de la sintomatologia de
columna incrementa directamente proporcional al grado de afeccion en el
plano sagital, afecciones leves/moderadas, como la presencia de una
desviacion en el eje vertical sagital, puede tener repercusiones significativas

en la calidad de vida'™-
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Dentro de las indicaciones para realizacién de osteotomias a las 3 columnas
se destaca la presencia de pseudoartrosis, angulo cifético agudo, alteraciones

severas en el alineamiento sagital*

Se ha evidenciado mayores tasas de correccién permanente mediante la
implementaciéon de osteotomias de tres columnas en comparacién con
técnicas minimamente invasivas o hibridas, particularmente en casos de
deformidades “De Novo” las cuales tiene mayor compromiso en el eje sagital
con mayores repercusiones en los indices de calidad de vida debido a que
tienen mayor alcance de correcciéon y se consideran el estandar de

tratamiento en deformidades rigidas.*

Deformidades en el plano coronal, tal y como es el caso de pacientes con
escoliosis idiopatica adolescente “AlS”, la implementacién de osteotomias
estd indicada en casos de curvaturas progresivas con dngulo de Cobb > 30° en
pacientes en crecimiento y angulo >45° en pacientes que culminaron su

crecimiento. *

Cuando se habla acerca del tratamiento quirurgico de alineamiento, uno se
topa con un amplio espectro de técnicas quirdrgicas las cuales varian desde
una facetectomia parcial hasta corpectomias; asi como técnicas que se han
ido modificando durante la practica clinica en conjunto con los avances
tecnoldgicos y de implantes. Debido esta situacidn y a la creciente necesidad
de estandarizar los diferentes tipos de osteotomias, Schwab et al. en el 2013
propuso un sistema de clasificacién que toma en consideracion basada en la
anatomia involucrada, resultando en 6 grados de resecciéon ademads de incluir

modificadores para sefialar el abordaje utilizado durante el procedimiento.®
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A continuacidén, se describiran los grados de la clasificaciéon propuesta por
Schwab y se mencionaran alguna de las derivaciones que se originaron de

esta: 14°
Grado 1: Reseccion parcial facetaria.

Definida como una reseccidén angosta de las facetas articulares a la cual se
agrega la desinsercién del ligamento flavum del borde inferior laminar y del
proceso articular inferior.® De todas las osteotomias, es la que otorga las
correcciones mas modestas, incluye técnicas que involucran la reseccién de
la faceta inferior y la capsula articular tal y como la osteotomia de Chevron,
osteotomia de extension y la osteotomia de Smith-Petersen. Se utilizan
principalmente para preservar el proceso articular superior y por lo general
brindan correccidon entre 5-10° grados. Se realizan mediante abordaje
posterior y es necesario que la columna anterior del paciente se encuentre
libre, ya que ocurre un alargamiento a expensas de esta. * Debido al bajo
grado de compromiso estructural, se ha documentado su uso como
tratamiento en caso de radiculopatia cervical con presencia minima

degeneracidn adyacente y adecuados rangos de movimiento. 3

Originalmente la osteotomia se desarrollé para corregir la hipercifosis
toracica mediante un acortamiento sustancial de la columna posterior. Esto
se obtuvo primero creando y luego cerrando amplios espacios
intersegmentales posteriores. ® para lograr una adecuada visualizacién de
tejido 6seo a remover, se expone la regién subperidstica de la vertebra

superior e inferior al espacio a instrumentar, protegiendo las estructuras
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ligamentarias expuestas durante el abordaje. Posteriormente se resecan los
procesos espinosos desde la base. Se realizan facetectomias completas y
laminectomias amplias inferiores y superiores en todos los niveles
intersegmentales de la regidn instrumentada, obteniendo gaps de 5 a 8 mm.
Los remanentes éseos tienen funcion de bisagra, permitiendo el cierre del

espacié creado y la correccién de la deformidad +®

Se ha evidenciado como principal complicacién la presencia de cifosis a nivel
en el cual se realizé la osteotomia; donde se evidenciaron rangos de 8-15° a

nivel proximal y rango de 12° en promedio a nivel distal. ®
Grado 2: Reseccion facetaria completa

Incluye reseccién de faceta inferior y superior en conjunto con los procesos
articulares, el ligamento flavum, lamina y procesos espinosos. Pueden
realizarse a través de abordajes anteriores y posteriores!. La osteotomia de
Ponte es una de las técnicas mas utilizadas, particularmente como
tratamiento para cifosis toracica y escoliosis pediatrica toracolumbar,
actuando de manera directa a expensas de reseccion de tejido éseo o tejido

blando anterior.'®
Grado 3: Reseccion parcial del cuerpo y pediculo

Técnicas quirurgicas que se extienden hacia el cuerpo vertebral en forma de
cufia para obtener un mayor rango de correccién a expensas de columna
resecada. Se pueden realizar a través de abordajes anteriores, posteriores o

abordajes combinados.® Dentro de las dentro de este grado recaen un gran
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numero de técnicas quirargicas dentro de las que destacan PSO (osteotomia
sustractora de pediculo), reseccién en cufia circunferencial, osteotomia en
cufia de apertura y osteotomia de Pascal-Moussellard. ! Las PSO ha sido una
de las técnicas que ha sido modificada durante la practica clinica, donde

surgieron tres subclasificaciones.

Grado 3A: osteotomia de sustraccidén parcial del pediculo. Se trata de una
osteotomia de cufia de cierre que implica la reseccidn parcial de los pediculos,
preservando el tercio inferior del pediculo y el arco neural posterior; esto
mantiene la estabilidad y mejora la tasa de unién ésea al disminuir los
defectos del lecho de fusidon dsea posterior. Los bordes de pediculos
preservados previenen lesiones en la raiz nerviosa inferior. El dpex de la cuiia
resecada se encuentra en la cortical anterior de la vertebra haciendo funcién
de a las columnas media y posterior. Este procedimiento tiene como

resultado un dngulo promedio de correccién 20°.

Grado 3B: osteotomia de sustraccion pedicular. Técnica de osteotomia de
cierre posterior que implica la reseccion completa de los pediculos, ldmina y
los procesos articulares. La base de la cufia del cuerpo vertebral se agranda
correspondiendo a la altura del pediculo, logrando un mayor rango de
correccion. Se logra obtener un promedio de correccion mediante esta
osteotomia de 25°-30°. Tiene como limitantes una mayor inestabilidad
resultante de tejido dseo resecado, ademas de presentar deterioro en el

lecho 6seo lo cual puede ocasionar dificultad para la consolidacién dsea. ®

Grado 3C: osteotomia de cuiia de cierre-apertura Este procedimiento fue

descrito para el manejo quirurgico de las deformidades con desalineaciéon
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sagital. Esta técnica Implica la reseccién de todo el pediculo como un grado
3B, pero el apice de la cuiia resecada no es la corteza anterior, sino que se
desplaza posteriormente hacia la mitad del cuerpo vertebral; preservando el

disco proximal intacto. El 4ngulo medio de correccién es de 40°.°
Osteotomia grado 4: Reseccion parcial del cuerpo, pediculo y disco.

El retiro del disco vertebral es el principal elemento que caracteriza una

osteotomia de grado 4. Reseccidon incluye no solo el cuerpo vertebral

posterior y los elementos posteriores, sino también al menos un disco

adyacente; en el caso de realizarse en region toracica a esta técnica se le

incluiria un arco costal. 2 Esta técnica quirdrgica se ha reportado como

tratamiento para cifosis asociado a procesos infecciosos y asi como cifosis
o

como secuelas postraumaticas con correcciones de hasta 32 sin

complicaciones.”®

Al que la osteotomia grado 3, la osteotomia grado 4 se subdivide en tres

subgrupos de clasificacién.”’
Grado 4A: osteotomia modificada de sustraccidn parcial de pediculo

Este procedimiento es una osteotomia de cuiia de cierre que es similar al
grado 3A donde se conserva la parte inferior del pediculo con articulaciones
facetarias inferiores y lamina, pero se resecan la placa terminal proximal y el
disco superior. Se realiza cierre de la osteotomia entre la placa terminal
inferior de la vértebra superior y la superficie de osteotomia de la vértebra
objetivo. El dpex de la cufia resecada esta en la cortical anterior de la vértebra

a nivel del disco superior, este punto de apoyo actla como una bisagra con
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cierre de las columnas media y posterior. Esta técnica de correccidn tiene

como resultado una correccién de 25°.°
Grado 4B: osteotomia de sustraccion pedicular modificada o extendida

Técnica quirurgica en la que ademas del grado 3B, se extiende a la placa
terminal proximal y el disco superior, creando una cuiia mas ancha que actuta
como una bisagra con cierre en la parte posterior de la columna anterior y la
columna media, entre la placa terminal inferior de la vértebra superior y la
superficie de osteotomia de la vértebra, generando un dngulo promedio de
correccion de la osteotomia es de 30°. Se necesita verificar espacios

generados posterior a la osteotomia y evitar no unién.>°
Grado 4C: osteotomia de cufia de cierre-apertura modificada

Osteotomia de cufia de cierre-apertura que incluye la reseccién del disco
superior, implica una reseccion completa del pediculo, pero cuando se
compara con un grado 3C, el apice de la cufia resecada extiende en extension
caudal. Se produce una apertura entre la parte inferior de la placa terminal
de la vértebra superior y placa terminal superior de la vértebra diana a lo

largo de la columna anterior en forma de trapezoide.®
Grado 5: Reseccion completa de cuerpo y disco vertebral

La osteotomia de grado 5 implica la extirpacion total de un cuerpo vertebral,
elementos posteriores, pediculos, asi como los discos adyacentes; en la
region tordcica, una osteotomia de grado 5 se acompafia de una reseccion de

costillas. El abordaje suele ser posterior; sin embargo, puede ser abordado
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en conjunto con incision anterior. La reseccién puede involucrar el cuerpo
vertebral y la reseccidon del cuerpo vertebral Unicamente, o incorporar

diferentes cantidades de reseccién de la columna posterior.?
Grado 6: Reseccion de multiples cuerpos y discos vertebrales

Osteotomia que se caracteriza por ampliar la reseccién de una osteotomia de
grado 5 para incluir varias vértebras adyacentes. Para clasificarse como grado
6 es necesario realizar como minimo la resecciéon de un cuerpo vertebral
completo y una segunda vértebra parcial. Dentro de sus ventajas destaca una
mayor correccion en los planos coronal y sagital en comparacién con las
demads osteotomias. ! Gracias a las caracteristicas previamente mencionadas,
resulta de gran utilidad en el tratamiento de malformaciones congénitas
pueden conducir a vértebras parcialmente desarrolladas 3, asi como tumores
y los procesos infecciosos pueden conducir a la destruccion de multiples
vértebras adyacentes, lo que también requiere tratamiento quirdrgico con

una osteotomia de grado 6. %3

En la TABLA 1 se realiza una recopilacién de las clasificacion previamente

mencionadas.
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Justificacion.

A pesar de contar con una muestra poblacional amplia de osteotomias de
columna, no se cuentan con estadisticas de los procedimientos de
osteotomias vertebrales en pacientes adultos realizadas por el servicio de
cirugiaia de columna. Al recopilar los datos estadisticos se podra contrastar
con los resultados reportados por la literatura internacional y de esta manera

obtener un panorama de nuestro universo en comparacién el internacional.
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Planteamiento del Problema.

Hoy en dia los pacientes con patologias de columna esperan una mayor
esperanza de vida manteniendo una calidad de vida productiva; circunstancia
gue incrementa la brecha entre las expectativas y los resultados quirurgicos,
propiciando una posible decepcién en cuanto a los resultados.'® A pesar de
contar con una muestra poblacional amplia, no contamos con los resultados
estadisticos de las cirugias realizadas por el servicio de cirugia de columna. Es
debido a lo anterior lo que llevo a realizar la pregunta de investigacion
¢éCuadles son los resultados obtenidos por los procedimientos de osteotomia

vertebrales en comparacion con los resultados internacionales?
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Material y Métodos.

El tipo de estudio, por maniobra, fue observacional; por tiempo, longitudinal;
por recoleccién de datos, prolectivo; y por observacion, retrolectivo. En
cuanto a la descripcién del universo de trabajo, se consideraron pacientes
que fueron intervenidos con osteotomia vertebral durante el periodo de 2015
al 2021 con un seguimiento minimo de 2 afios. Los criterios de inclusion
contemplaron a pacientes intervenidos con osteotomia vertebral durante el
mismo periodo con un seguimiento minimo de 2 afos. Los criterios de
eliminacién y exclusién fueron idénticos: se eliminaron los pacientes con
cirugia previa en el segmento de columna estudiado, aquellos con patologia
tumoral en columna vertebral, los pacientes fallecidos durante el

seguimiento y aquellos con osteotomia a nivel cervical.

El tamafio de la muestra se basé en la revisién clinica y radioldgica de 59
pacientes sometidos a osteotomia de columna vertebral por el servicio de
cirugia de columna durante los afios 2015 a 2021. Las variables de estudio
incluyeron la edad, sexo, peso, talla e indice de masa corporal de los
pacientes. Se realizé una valoracion mediante la aplicacidon de las escalas
clinicas previamente mencionadas y se valoré el balance sagital previo a la
intervencion quirurgica. Se recopild el tipo de osteotomia, la topografia, el

tiempo quirudrgico, sangrado y las complicaciones presentadas durante el
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evento quirdrgico. A los 24 meses posteriores a la intervencion quirurgica, se
llevd a cabo una valoracion mediante las mismas escalas clinicas y se valord
nuevamente el balance sagital. Se disefié una base de datos en SPSS versién
20.0 donde se obtuvo estadistica descriptiva para variables cuantitativas a
través de medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y dispersion
(desviacion estandar, valores maximo, minimo y rangos). Las variables
cualitativas se midieron con porcentajes. Se realizé un andlisis multivariado
para examinar la relacién entre los tipos de osteotomias y los desenlaces. Las
variables cualitativas se analizaron con la prueba de Chi cuadrada,

considerando p < 0.05 como diferencia significativa.
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Resultados.

Se evaluaron un total de 59 casos, dentro de los cuales 42 de ellos
correspondieron al sexo femenino y 17 al sexo masculino. Se obtuvo una edad
promedio de los pacientes de 21.4 afios con una desviacidn estandar de 15.9
afios reflejando una notable variabilidad con un rango de los 4 afios hasta los
70 afios. Se recopilaron los datos antropométricos de la muestra donde se
recabaron medidas de talla, peso e indice de masa corporal (IMC). Se obtuvo
una talla promedio fue de 1.498 metros, con una muestra que varié entre un
minimo de 0.85 metros y un maximo de 1.90 metros con una desviacion tipica
de 0.17543 metros. El peso de los participantes tuvo un promedio de 49.32
kilogramos, oscilando entre 14 y 83 kilogramos, y una desviacion estandar de
14.858 kilogramos. El indice de masa corporal medio fue de 21.5887 +

4.47966 m?/kg. Tabla 2

De la misma manera se evidencio que Unicamente el 11. 9% de los pacientes,
correspondiente a 7 casos, presentaron alguna comorbilidad asociada. Se
obtuvo que la diabetes mellitus y obesidad fueron las comorbilidades mas
prevalentes, con 28.57 % cada una. El uso de esteroides de manera crénica,

VIH y tabaquismo representaron el 14.29% cada una.

24



La distribucién de los diagndsticos de la muestra, se observé una
predominancia por diagndsticos con involucro de deformidades coronales,
grupo compuesto por pacientes con diagndstico de escoliosis congénita,
escoliosis idiopdtica del adolescente, escoliosis neuromuscular y escoliosis
sindromatica; mismo que constituyo el 83.1% del total de los casos evaluados,
sumando 49 pacientes. Figura 1 Los diagndsticos de cifosis se presentaron en
6 de los casos, correspondiendo al 10.2% del total de la muestra; se
identificaron 3 casos de fractura, representando el 5.1% de los pacientes
estudiados y se registré un caso Unico de espondilolistesis, constituyendo el

1.7% del total. Figura 2

En cuanto a la topografia de las osteotomias realizadas la regidn toracica fue
la mds frecuentemente intervenida integrando el 50.8% de los casos; la
region toracolumbar constituida por osteotomias de (T10 a L2) represento el
28.8% de los casos. La region lumbar fue la region menos prevalente,

compuesta por el 20.3% de las osteotomias.

En el andlisis de la distribucién de las osteotomias que se realizaron, se
encontré que la osteotomia tipo 1 fue la de mayor predominancia con un
54.2% tal; seguida por el tipo 5 con un 22%; las osteotomias 2,3,4 con un 6.8%
y por ultima la osteotomia tipo 6 con un 3.4% tal y como se evidencia en la
figura 3. De la misma manera se evidencio una predominancia de pacientes

femeninos en la poblacién como se evidencia en la figura 4.
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Se realizé una prueba t de student de muestras relacionadas para comparar
las medias del estado clinico en pacientes pre operatorio con los
postoperatorios a los 2 afios de seguimiento. Se obtuvieron resultados
estadisticamente significativos que evidencian mejorias considerables. La
Escala Analégica Numérica para el Dolor (ENA) mostré una disminucion de un
valor medio preoperatorio de 3.84 a un valor postoperatorio de 1.53. La

diferencia entre ambas fue estadisticamente significativa (p<0.001). Tabla 3

Al analizar las medias de la escala SF-36 en los componentes fisico y mental
(PCS y MCS) se evidencia un aumentaron significativo en ambas, de 37.0 a
90.8 en las condiciones fisicas (p <0.001) y de 45.0 a 92.3 en las condiciones

mentales (p < 0.001) como se observa en la siguiente tabla. Tabla 4

Se analizaron los resultados radiograficos mediante la medicién del angulo de
Cobb pre quirurgicos contra los angulos obtenidos posterior a la realizacion
de las osteotomias mediante la aplicacién de una prueba t de student. Se
observé una disminucién estadisticamente (p<0.001) significativa en la
angulacién, disminuyendo la media preoperatoria de 65.26° a un promedio
postoperatorio de 27.87°. La diferencia media posterior a las osteotomias

resulto ser de 37.39° + 7.66°. Tabla 5.

Al analizar las variables categéricas mediante frecuencias y porcentajes, se

observé que el angulo de Cobb posterior a los 2 afios de postoperatorio se

evidencid un resultado favorable en el 93 de los pacientes; mientras que el
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7% restante se observé una pérdida del estado coronal postoperatorio como

se observa en la figura 5.

El balance sagital a los 2 afos fue valorado como variable categodrica,
contrastando el balance sagital preoperatorio con el posoperatorio a los 2
afios en un 96.2% lograron preservar un balance sagital adecuado, lo cual
refleja la efectividad del procedimiento quirdrgico en el mantenimiento de la
alineacidén vertebral a largo plazo. En contraste solo un 3.8% de los pacientes
experimentaron una pérdida del balance sagital a los 2 afios postoperatorio

como se observa en la figura 6.

En relacién con las complicaciones postquirdrgicas se encontrd que, de los 59
pacientes, el 20.7% experimentaron alguna complicacién. Se encontré que el
25% de los pacientes presentaron complicaciones asociadas a sangrado
transquirdrgico el cual requirié administraciéon de hemoderivados; el 25% de
los pacientes presentaron durotomia transquirdrgica misma que fue reparada
durante el procedimiento quirdrgico. Las infecciones de heridas quirurgicas
representaron el 25% de las complicaciones; la falla o fatiga de material
represento el 16.67% de las complicaciones; el 8.33% de las complicaciones

presentaron una fractura asociada al procedimiento quirurgico.

Se realiz6 una prueba de Chi cuadrada para evaluar si existe una asociacién
entre el sexo y el tipo de osteotomia realizada (x* = 7.2), las comorbilidades y
el tipo de osteotomia (x* = 15.4), las complicaciones y el tipo de osteotomia

(x*> = 6.0), el angulo Cobb a los 2 afios (x* = 5.1) y el tipo de osteotomia, el
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balance sagital a los dos afios (x*> = 6.9); encontrando que no existe una
asociacién significativa entre ninguna de estas variables con el tipo de

osteotomia posterior a los dos afios postquirargicos (p>0.05).
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Discusion.

El objetivo del presente estudio fue el de evaluar los resultados y la evolucién
de los pacientes a quienes se le realizaron osteotomias vertebrales del afio
2015 al aflo 2021 mediante una evaluacién prolectiva del estado clinico y

radiografico de los pacientes.

Los resultados obtenidos evidencian una mejoria significativa clinica en el
estado clinico postquirurgico. Los valores recopilados para la Escala Analdgica
Numérica para el dolor (ENA) mostraron una disminucién de un valor medio
preoperatorio de 3.84 a un valor postoperatorio de 1.53. Esta diferencia fue
estadisticamente significativa (p<0.001), lo cual corrobora que la mejoria
clinica obtenida secundaria a la intervencion quirdrgica son estadisticamente
significativos, mismos que se pueden correlacionar con la preservacion de la
mejoria de las deformidades coronales y sagitales y la preservacién de la
misma posterior a los 2 afios postquirurgicos. La mejoria en los valores de
deformidades angulares se sustentan con una disminuciéon de la media
preoperatoria de 65.26° a un promedio postoperatorio de 27.87° (p<0.001)
con una diferencia media posterior a las osteotomias de 37.39° + 7.66°
sustentando dichos resultados como estadisticamente significantes para la

poblacién estudiada.
La mejora clinica y radiolégica observada en nuestros pacientes es consistente

con lo reportado por la literatura actual, incluyendo los estudios realizados

por Garg et al. (2021) y Van Halm-Lutterodt et al. (2023). La comparacién con
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estos estudios internacionales proporciona una perspectiva amplia sobre la
efectividad y seguridad de las técnicas de osteotomia vertebral, destacando
tanto similitudes como diferencias clave en los resultados clinicos vy

radioldgicos.

En el estudio realizado por Garg et al. en el 20211! se reportaron mejorias
clinicas significativas en las escalas funcionales implementadas (SRS-22r) ;
mismas que son consistentes con los cambios observados en el SF-36 PCS y
MCS obtenidos mediante nuestro estudio. De la misma manera, los
resultados clinicos obtenidos en nuestro estudio son consistentes con los
resultados clinicos reportados mediante el estudio de Van Halm-Lutterodt et
al. en el 2023, donde se reportaron mejorias en el indice de discapacidad de
Oswestry (ODI) desde 44.75 a 15.50 en pacientes tratados con osteotomia
tipo | y desde 44.15 a 18.35 en pacientes tratados con osteotomia tipo II. 1
Al correlacionar los datos reportados de mejoria en el indice de discapacidad
de Oswestry (ODI) con la mejoria obtenidas en SF-36 PCS (37.066 a 90.8511)

y MCS (45.026 a 92.36) se sustenta una mejora en la calidad de vida similar.

Estos resultados subrayan la importancia de la correccién quirdrgica no solo
para la restauracion del alineamiento espinal, sino también para la mejora de
la calidad de vida y el bienestar general de los pacientes. La puntuacién SF-
36, que evalla tanto componentes fisicos como mentales, proporciona una
medida integral de la salud y el bienestar del paciente, y nuestras mejoras
significativas en estas puntuaciones indican un impacto positivo sustancial de

las intervenciones quirurgicas.
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Ademas se encontré que la correccién del angulo de Cobb en nuestro estudio
de 65.26° a 27.87° es comparable a la observada por Garg et al. de 68.2° a
29.6° validando la efectividad de nuestras intervenciones quirurgicas. * Por
otro lado Van Halm-Lutterodt et al. reportaron tasas de correccidon del
ligeramente inferiores, lo cual podria atribuirse a la naturaleza de las

osteotomias empleadas (tipo 1y I).12

En cuestion de complicaciones asociadas al procedimiento quirurgico,
nuestro estudio reporté el 20.7% de pacientes con complicaciones
postquirdrgicas en compracién con el 29.7% reportada por Garg et al. y las
reportadas por Van Halm-Lutterodt et al. (28.57% para osteotomia tipo | y
29.41% para osteotomia tipo I1).1* 12 Tomando lo mencionado anteriormente,
la evidencia obtenida sugiere que las técnicas empleadas en nuestro estudio
son comparables en términos de seguridad y efectividad con lo reportado en

la literatura internacional.

Debido alo anterior, se pudo identificar importantes factores que contribuyen
a resultados favorables, tanto clinicos como radiograficos en pacientes
sometidos a osteotomias vertebrales, mismos que contribuyen a la eficacia y
definen las estrategias para prevenir y manejar las complicaciones asociadas
al procedimiento quirurgico. Dentro de las mas significativas destacan la
seleccion apropiada del paciente, planificacion prequirdrgica con uso de
estudios de imagen apropiados que permita al equipo quirurgico anticipar

desafios, ejecucidon precisa de la técnica quirdrgica para lograr adecuado
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alineamiento espinal minimizando los riesgos y maximizando los beneficios
posterior a la intervencidn quirdrgica; y un manejo postoperatorio adecuado
en donde se aplique manejo multimodal donde se integre el manejo del dolor,
fortalecimiento y rehabilitacion de la mano al seguimiento clinico-

radiografico .

A continuacién, en la TABLA 6 se presenta una comparaciéon que resume los
resultados principales obtenidos mediante nuestro estudio en contraste con
los resultados de los estudios de Garg et al (2021) y Van Halm-Lutterodt et al.
(2023)

A pesar de obtener resultados positivos, nuestro estudio cuenta con
limitaciones que se deben de sefialar. En primera instancia, si bien nuestra
muestra es de mayor tamafio en contraste con los estudios internacionales
con los cuales se compard, la heterogeneidad de nuestra muestra en términos
de edad, con una edad promedio de 21.4 afios con una desviacién estandar
de 15.9 aflos y espectro mas amplio de diagndsticos de base puede contribuir
a la consistencia de los resultados obtenidos cuando se compara con la
poblacién mas homogénea estudiada por Garg et al. y Van Halm-Lutterod et
al. De la misma manera se tiene que considerar que la naturaleza prolectiva
del estudio y el seguimiento a los dos afios postquirdrgicos asociada a la edad
promedio de la poblacién estudiada resulte insuficiente para capturar todas
las posibles complicaciones a largo plazo y evaluar la durabilidad de los

beneficios clinicos observados, ameritando un seguimiento a largo plazo
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mayor para evaluar la sostenibilidad de los resultados y la aparicidon de

complicaciones tardias.
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Conclusion.

Nuestros hallazgos clinico-radiograficos obtenidos, incluyendo mejoras
significativas en la calidad de vida, la correcciéon del alineamiento espinal y la
gestién de complicaciones, respaldan la viabilidad de estas técnicas como
opciones de tratamiento de primera linea para deformidades espinales
complejas. Es importante subrayar la efectividad de las técnicas de
osteotomia vertebral para mejorar el alineamiento espinal y el balance sagital
a largo plazo, mejorando la estabilidad biomecdanica de la columna vertebral.
Asi mismo la gestién adecuada de las complicaciones, incluyendo infecciones
y sangrado, fue crucial para asegurar resultados clinicos favorables. Las
estrategias de manejo implementadas, como el uso de antibidticos
profilacticos, técnicas estériles apropiadas y rehabilitacién postoperatoria
personalizada fueron efectivas para minimizar riesgos y promover una

recuperacion rapida y efectiva.

La implementacién de futuros estudios con disefios prospectivos, tamafios de
muestra mas grandes y seguimientos a largo plazo serian de utilidad para
validar y expandir los hallazgos obtenidos, proporcionando una base sélida
para la aplicacién clinica de estas intervenciones en pacientes, ayudando a

determinary aplicar el tipo de osteotomia ideal para cada tipo de deformidad,
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optimizando los resultados y mejorando la seguridad y eficacia de los

tratamientos.
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Anexos.

TABLA 1. Clasificacion Modificada de Schwab

Reseccion Correci
Descripcion de la tecnica Indicaciones | Abordaje
Anatomica un
Radiculopatia
Reseccion angosta de las facetas
cervical con
Reseccién articualares + desinsercion del
Grado presencia
parcial ligamento flavum del borde inferior de Posterior | 5-15°
1 minima
facetaria la lamina y del proceso articular
degeneracion
inferior
adyacente
Posterior
Escoliosis /combina
Reseccidn Reseccion de faceta inferior y superior | pediatrica da con
Grado
facetaria + procesos articulares + ligamento toracolumbar | reseccion 10-15°
2
completa flavum + lamina y procesos espinosos ; cifosis anterior
toracica de tejido
blando
Osteotomias Posterior
Osteoto
Osteotomia de cufia de cierre que enlasquese |/
mia de
Grado implica la reseccién parcial de los ocupe Combinad
A| sustracci 20°
3 pediculos, preservando el tercio inferior | preservar el o
6n
del pediculo y el arco neural posterior | arco anterior-
parcial
posterior posterior
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del

pediculo.
Mismas
Posterior
Osteoto indicacion
mia de Cierre posterior que implica la quela32en
Combinad
sustracci reseccion completa de los pediculos, las cuales se 25-30°
o
6n ldmina y procesos articulares requiere
anterior-
pedicular mayor grado
posterior
de correcion
Posterior
Osteoto
Reseccidn total del pediculo, con el Correcionde | /
mia de
dpice de la cufia resecada desplaza deformidades | Combinad
cuila de 40°
posteriormente hacia la linea media del | en el plano o
cierre-
cuerpo vertebral sagital anterior-
apertura
posterior
Osteoto Correccion
mia de 25°
Posterior
modifica | Osteotomia de cufia de cierre donde se | deformidades
da de | conserva la parte inferior del pediculo | donde se
Grado Combinad
sustracci con articulaciones facetarias inferiores | busca cierre
4 o
6n y ldminay se resecan la placa terminal | de las
anterior-
parcial proximal y el disco superior columna
posterior
de mediay
pediculo posterior
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Osteoto Correccion 30°
mia de de
Posterior
sustracci Osteotomia con extension a la placa deformidades /
6n terminal proximal y el disco superior donde se
Combinad
B | pedicular con cufia mas con funcion de bisagra busca cierre
o
modifica con cierre en la parte posterior de la de las
anterior-
dao columna anterior y la columna media columna
posterior
extendid mediay
a anterior
Osteoto 35-45°
Osteotomia de cufia de cierre-apertura | Cifosis Posterior
mia de
con reseccion completa del toracolumbar | /
cufia de
pediculo del disco superior entre la postraumatic | Combinad
C| cierre-
parte inferior de la placa terminal de la | a con discos o
apertura
vértebra superior y placa terminal vertebrales anterior-
modifica
superior de la vértebra diana. planos posterior
da
Reseccidn
Correciones
completa de | Reseccion total de un cuerpo vertebral
Grado mayores en Posterior
cuerpoy + elementos posteriores, pediculos y >45°
5 plano sagital | / Anterior
disco discos adyacente
y coronal.
vertebral
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Correciones

mayores en
plano sagital
y coronal.
>45°
Malformacio
(altera
Reseccién Osteotomia de grado 5 para incluir nes
ciones
de multiples | varias vértebras adyacentes, necesario | congénitas;
Grado Posterior | en
cuerpos y | realizar como minimo la reseccién de | tumoresy
6 / Anterior | plano
discos un cuerpo vertebral completo y una procesos
corona
vertebrales segunda vértebra parcial. infecciosos
ly
con
sagital)
destruccion
de multiples
vértebras
adyacentes
TABLA 1
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Tabla 2. Demografia

Parametro Escala Media +SD
Edad Afios 21.4415.9
Peso kg 49.32+14.858
Talla m 1.49840.175
IMC kg/m? 21.58+4.47
Comorbilidades %/n 11.9%
Sangrado Mililitros 1129.66+813.95
ENA Puntos 3.81+2.8

ENA 2 Aios Puntos 1.53£1.9
SF-36, PCS Prequirtirgico Puntos 37.2+15.8
SF-36, MCS Prequirtrgico Puntos 45.96+17.79
SF-36, PCS 2 Afios postquirtrgico | Puntos 29.08+10.41
SF-36, MCS 2 Aiios postquirtirgico | Puntos 40.47+13.14

M corresponde a media, SD a desviacion estandar, ENA a Escala
Numérica Andloga, SF a Shorf Form
MCS a Mental Component Score, PCS, Physical Component Score

TABLA 2.
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Estadisticos de muestras relacionadas de dolor
Desviacion
Media
Parametro Estandar p
ENA Prequirurgico 3.84 2.815 <0.001*
ENA 2 afios Postquirurgico 1.53 1.903
*p<0.05
TABLA 3.
Estadisticos de muestras relacionadas de calidad de vida
Parametro Media Desviacién Estandar p
SF 36 PCS Prequirurgico 37.066 <0.001
16.5198
*
Postquirurgico 90.8511 8.29609
SF 36 MCS Prequirurgico 45.026 <0.001
18.3173
*
Postquirurgico 92.3553 9.05317
*p<0.05
TABLA 4.
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Estadisticos de muestras relacionadas
Media Desviacion p

Parametro

Estandar
Cobb 65.26 32.730 <0.001
Prequirargico *
Cobb 27.87 25.071
Postquirurgico
*p<0.05

TABLA 5.
Van Halm-

Garg et al.
Parametro Estudio Actual Lutterodt et al.

(2021)

(2023)
Edad promedio
21.4+15.9 16+8.4 23.97 £5.63
(afios)
Numero de
59 47 38

pacientes

Diagnésticos

Deformidades
coronales, cifosis,
fracturas,

espondilolistesis

Deformidades

ciféticas

Escoliosis rigida
severa,

cifoescoliosis
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Osteotomia tipo I:

57.57° (130.76°-

92.35

Correccion del 37.39° (65.26°- | 38.6° (68.2° -|73.19°),
angulo de Cobb |27.87°) 29.6°) Osteotomia tipo
1I: 52.15°
(109.55°-57.40°)
Osteotomia tipo I:
Complicaciones 28.57%
20.7 29.7
(%) Osteotomia tipo
11: 29.41%
ODI Osteotomia
tipo I: 44.75-15.50
ODI Osteotomia
tipo II: 44.15-
SF-36 PCS: 37.06 -
Mejoria en 18.35,
90.85 SRS-22r:2.7-
estadio SRS-22
SF-36 MCS: 45.02- | 4.0
funcional Osteotomia tipo I:

2.75-3.35
SRS-22
Osteotomia tipo

II: 2.86-3.31

SF-36 PCS: Componente fisico del SF-36, SF-36 MCS: Componente mental
del SF-36, SRS-22r: Puntuacién de la Sociedad de Investigacion de

Escoliosis-22 revisada, ODI: indice de discapacidad de Oswestry.

TABLA 6 Comparacion de resultados de estudio con literatura internacional.
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Diagnésticos
m CIF mEL m Deformidad Coronal mFX

Figura 1. Distribucion de los diagndsticos. CIF (cifosis), FX (fracturas) y EL

(espondilolistesis).
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Porcentaje

LUMBAR
REGION

TORACOLUMBAR

Figura 2. Topografia de osteotomias.
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Distribucién porcentual de las Osteotomias

Tipo de Osteotomia
1

o U bhs WwN

Figura 3. Distribucion porcentual de las osteotomias
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Figura 4. Demografia de osteotomias.
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Angulé de Cobb 2 afios Postoperatorio

= Angulo de Cobb preservado = Angulo de Cobb perdido

Figura 5. Preservacion de dngulo de Cobb a los 2 afios postoperatorio
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Balance Sagital 2 afios Postoperatorio

= Balance preservado = Balance perdido

Figura 6. Preservacion de balance sagital a los 2 afios postoperatorio.
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