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Resumen

* Antecedentes: la escoliosis degenerativa del adulto tiene una prevalencia de hasta el
68% en personas mayores de 50 afios, es progresiva e incapacitante, existen diversos
abordajes quirurgicos para tratar esta enfermedad, sin embargo no existe un
consenso mediante el cual se puede conseguir la mejor correccién radiografica.

e Objetivo: Comparar los resultados clinico-radiograficos posquirurgicos del abordaje
lumbar posterior vs el doble abordaje (ALPA por sus siglas en inglés Antero lateral
transpsoas approach + posterior) en la escoliosis degenerativa del adulto

e Materiales y método: estudio retrospectivo, observacional, comparativo, longitudinal
se analizaron los pacientes tratados quirdrgicamente con escoliosis degenerativa del
adulto mediante abordaje posterior y doble abordaje en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion de 1995 - 2022, se analizd la comparativa de los pardmetros clinico-
radiograficos pre y pos operatorios entre ambos grupos.

e Resultados: Un total de 130 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion la
edad media fue 67.99+7.02 afios en un rango de 60 a 90 afios, de los cuales 97
fueron operados de manera posterior (34 hombres y 63 mujeres) y 33 mediante un
doble abordaje (11 hombres y 22 mujeres), la correccién media posquirurgica del
angulo de Cobb fue del 36% en ambos abordajes, no se encontrd una diferencia en
los pardmetros espinopélvicos

e Discusién: No existe diferencia radiografica de acuerdo al abordaje empleado, esto
se corrobora con lo reportado por Tormenti quien no obtuvo una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos, la mejoria clinica se
correlaciona con lo reportad por Ledesma donde se concluye la importancia de la
correccion de la deformidad independientemente del abordaje empleado

e Conclusiones: La eleccidn del abordaje, no influye en la magnitud de la correccién
de la curvatura ni la mejora sintomatica, las complicaciones relacionadas al evento
quirurgico son mayores cuando se opta por un doble abordaje.

o Palabras clave: escoliosis degenerativa, abordaje posterior, doble abordaje, balance

espino-pélvico
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Introduccion:

La escoliosis degenerativa en adultos es una afeccién deformante, progresiva, dolorosa e

incapacitante, con una prevalencia de hasta el 68% (1) en personas mayores de 50
anos. Es fundamental abordarla adecuadamente para mejorar la calidad de vida de
estos pacientes. No obstante, no hay consenso sobre el mejor enfoque quirurgico.
El objetivo de este estudio es determinar qué tipo de abordaje ofrece una mayor
correccion de la deformidad en las imagenes radiograficas pre y postoperatorias en
pacientes con escoliosis degenerativa adulta. La investigacién busca evaluar si un
doble abordaje (posterior + transpsoas) logra una mayor correccion en
comparacion con un abordaje posterior aislado. Nuestra hipdtesis plantea que un
doble enfoque proporciona una correccién superior de la deformidad. Se realizé un
analisis retrospectivo de pacientes operados en el servicio de cirugia de columna

del Instituto Nacional de Rehabilitacion entre 1995y 2022.

Objetivos:

General:

Evaluar si un doble abordaje es mas eficaz que un abordaje posterior Unico en la

correccion del angulo de Cobb y los pardmetros espino-pélvicos durante la cirugia de

escoliosis degenerativa en adultos.

Especificos:

Identificar factores demograficos y clinicos que se relacionen con la correccién radiografica

de la deformidad.

Evaluar el impacto del doble abordaje y el abordaje posterior en los parametros espino-

pélvicos.

Determinar las complicaciones en estos procedimientos.
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. Hipotesis:

El doble abordaje proporciona un angulo de Cobb menor de 20°.

Marco Tedrico:

DEFINICION

La escoliosis degenerativa del adulto se caracteriza por una deformidad en la columna
vertebral en el plano coronal con un angulo de Cobb mayor a 10°, producto de la
degeneracidon en los elementos vertebrales, en una columna previamente alineada. Este
término engloba un conjunto de patologias que hacen referencia a la deformidad de la
columna vertebral, pudiendo tener un origen iatrogénico, ser producto de un proceso

degenerativo (escoliosis de novo) o derivar de una escoliosis preexistente. (2, 5)

FISIOPATOLOGIA

La escoliosis degenerativa en adultos se caracteriza por una patologia y un mecanismo
patoldgico uniforme (3). La degeneracion asimétrica del disco intervertebral y/o las
articulaciones facetarias resulta en una distribucién desigual de la carga en el segmento
espinal y, en consecuencia, en toda la columna vertebral. Esto genera una deformidad
asimétrica, como escoliosis y/o cifosis. Estd deformidad, a su vez, provoca una
degeneracidn asimétrica generando una carga desequilibrada y creando un circulo vicioso
gue aumenta la progresién de la curvatura. Ademas, las alteraciones en el metabolismo
d6seo, como la osteoporosis, facilitan un mayor colapso en las vértebras debilitadas,

contribuyendo alin mas a la progresion de la curva. (3)
La degradacion de los discos intervertebrales, las articulaciones facetarias y las capsulas

articulares a menudo culmina en algun tipo de inestabilidad, ya sea latente u obvia, uni o

multisegmental en los planos sagital y/o frontal, pudiendo presentar no sélo
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espondilolistesis, es decir, un desplazamiento en el plano sagital, sino también olistesis,
que son desplazamientos translacionales en el plano frontal o incluso tridimensionales
cuando se manifiestdn como luxaciones rotacionales. La respuesta biolégica a un
segmento inestable implica la formacién de osteofitos en las articulaciones facetarias
(espondiloartritis) y en las plataformas vertebrales (espondilosis), ambos factores que
contribuyen al estrechamiento progresivo del canal espinal (4). Ademas, la hipertrofia y
calcificacién del ligamento amarillo y las capsulas articulares generan estenosis espinal
central y lateral, ocasionando sintomas. El 20% de los pacientes con estenosis espinal
lumbar tienen escoliosis, y el 90% de los pacientes con escoliosis lumbar degenerativa

tienen estenosis espinal (4).

Algunos estudios contemporaneos destacan la relacién entre ciertos receptores vy
marcadores genéticos y la probabilidad de desarrollar escoliosis degenerativa en adultos.
Akbik y colaboradores (35) llevaron a cabo un metaanalisis en el que identificaron un total
de 1447 titulos. De estos, 14 se incluyeron en la revision final. En dicho andlisis,
concluyeron que los marcadores séricos de osteoartritis y sarcopenia también estdn
significativamente elevados en pacientes con escoliosis degenerativa del adulto,
incluyendo metabolitos del cartilago sérico y pentosidina. Asimismo, detectaron varios
marcadores genéticos, incluyendo polimorfismos en los receptores de estrégeno,
receptores de la hormona paratiroidea, interleucina 6, ciclooxigenasa-2 (COX-2), COL2A1,

GPRIN1, TRAIL, receptor GRIN, RIMS, LBX1, asi como variaciones en el nimero de copias.

Faraj y colaboradores (34) realizaron un metaanalisis en el que revisaron los factores
predictores para la progresion de la curvatura en la escoliosis degenerativa del adulto,
donde encontraron una fuerte relacidn de la progresidn con el avance en los estadios de la
enfermedad discal degenerativa, una traslaciéon vertebral lateral >6 mm, una linea
intercresta a nivel de L5 en lugar de L4. Evidencia moderada fue asociada a la progresiéon

de la curvatura con una rotacion vertebral apical grado Il o Ill. Para el resto de los factores
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como osteoporosis, angulo de Cobb coronal >30°, se encontraron limitantes o resultados

inconclusos.

PRESENTACION CLINICA

El dolor es la queja principal en el 90% de los pacientes (5,6). Puede manifestarse como un
sindrome de dolor simple o complejo; por lo tanto, es crucial indagar sobre las
caracteristicas del dolor en cada persona que sufre de escoliosis degenerativa para evaluar
la causa del dolor durante su primera consulta. La mala alineacién de la columna vertebral
provoca dolor axial, localizado en la convexidad de la curva y de caracter difuso. Esto se
debe a la fatiga de los musculos paraespinales y se relaciona con la actividad, a menudo
empeorando con la postura erguida prolongada y aliviandose al recostarse. El dolor lumbar
también puede ser consecuencia de una inestabilidad evidente o sutil en uno o varios
segmentos espinales. La fatiga de los musculos paraespinales es un sintoma destacado del
sindrome de espalda plana en la columna lumbar, ya que la columna estd descompensada
y sobrecargada. El dolor muscular en puntos gatillo se presenta en las inserciones
musculares alrededor de la cresta iliaca y el sacro, o puede estar difuso en toda el area
espinal (6). El dolor de espalda puede combinarse con dolor radicular en la pierna y/o
claudicaciéon neurogénica, siendo el segundo sintoma mas importante de la escoliosis
degenerativa en adultos. Smith (22), en una cohorte de 207 pacientes con escoliosis,
observé un 8% de debilidad en las extremidades inferiores y un 9% de claudicacion
neurogénica. Las raices nerviosas se estiran dinamicamente debido a la traccién en la
convexidad y se comprimen por el estrechamiento foraminal en la concavidad, lo que
genera un dolor radicular verdadero. Ademas de la estenosis central y foraminal, la
compresion y/o traccion de la raiz puede provocar un dolor debilitante en las piernas al

estar de pie o caminar (5,6).
El déficit neurolégico puede ser un sintoma insidioso debido a la progresién de la curva o

un evento repentino debido a la herniacion de un fragmento discal o a la

descompensacion aguda de la curva. Afortunadamente, los déficits neuroldgicos,
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incluyendo las alteraciones del esfinter, son infrecuentes. Los déficits dindmicos en el

contexto de la claudicacion son mas comunes. (5)

Las deformidades degenerativas suelen ser bien toleradas desde el punto de vista
cosmético en la poblacion de adultos mayores, aunque pueden ser una queja inicial. Con
una creciente atencién a la calidad de vida en la poblacién que envejece, la apariencia

estética puede tener un papel significativo en la presentacion. (5,6)

Actualmente se cree que la rotacidn vertebral sementaria es un factor clave en la escoliosis
lumbar degenerativa, ya que se encuentra presente hasta en el 19.5% de las veces e
influye en la alineacién tanto coronal como sagital. La posicién y orientacién de la vértebra
apical estan vinculadas a la presencia de la rotacidon vertebral segmentaria: se ha
observado que una desviacién de la vértebra apical mayor a 23.2 mm y un angulo de
inclinacién de dicha vértebra superior a 11.8° se asocian fuertemente con la aparicién de

relacion vertebral segmentaria (11).

Ploumis y colaboradores (12) verificaron que los sintomas en las extremidades inferiores
de los pacientes estan relacionados con la estenosis del foramen intervertebral y la tension
de la raiz nerviosa causada por la rotacion y el desplazamiento lateral de la subluxacion
rotatoria vertebral, mientras que el dolor en la parte baja de la espalda estd relacionado
con el desequilibrio sagital y la degeneracion de la articulacion facetaria en la escoliosis

lumbar degenerativa.

Schwab y colaboradores revisaron tanto los parametros coronales como sagitales en
pacientes con escoliosis en adultos y descubrieron que la listesis vertebral lateral y la
oblicuidad de las placas terminales de L3 y L4 eran los factores del plano coronal asociados

con el dolor. (13)
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EPIDEMIOLOGIA

Garcia-Ramos (1) realizé un estudio en cual se determind que la prevalencia en poblacion
mexicana es de 87 / 100,000 (Cl 95% 67.8-111) con una edad promedio de presentacion
de 64.9 + 9.4 afio siendo mas frecuente en mujeres 2.6/1 con un riesgo de escoliosis en
mujeres de 2.37 (IC 95%: 1.35-4.15), mientras que en hombres fue de 0.4 (IC 95%:
0.24-0.73).

La espondilolistesis asociada a escoliosis degenerativa tuvo una prevalencia del 21%,
siendo L4-L5 el nivel mds frecuentemente afectado en el 61.5% de los casos seguido por
L3-L4 y finalmente L5-S1.

El nivel con mayor presencia de olistesis fue L5-S1, con un 62.3 %. Seguido por L4-L5 con
un 29.5% vy por ultimo el nivel L3-L4 representd el 8.2%. Se reportd un desplazamiento
minimo de 1.33 mm y un mdximo de 8 mm, con una media de 4.5 £ 1.73 mm.

En cuanto a la gravedad de la escoliosis evaluada con la técnica de Cobb, se documentd

una media de 30.95° + 4.9 (IC 95% 29.69-32.13).

EVALUACION Y DIAGNOSTICO

Los estudios imagenoldgicos iniciales son las radiografias anteroposterior y laterales

panoramicas de pie (5) y éstas deben de repetirse en las visitas posteriores para

monitorear la progresién de la curva (Figura 1). En estos estudios se debe de valorar las

siguientes mediciones:

. Medicién de curvatura coronal: se realiza mediante la técnica de Cobb marcando
una linea perpendicular a las plataforma superior de la vértebra mds angulada
involucrada en el inicio de la curva y marcando una linea perpendicular a la

plataforma inferior de la vértebra mas angulada al término de la curva. (5)

Pardmetros espino-pélvicos:

. Lordosis Lumbar: es un valor dindmico se mide mediante dngulo de Cobb en la

radiografia panoramica lateral empezando en la plataforma superior de L1 hasta la
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plataforma del sacro (7). En la columna bien alineada, la lordosis lumbar coincidira
con la incidencia pélvica dentro de 11°. Entre 20° y 70° de lordosis lumbar se
considera normal. La lordosis lumbar es un parametro susceptible de modificacién
quirurgica, y reducir el desajuste incidencia pélvica - lordosis lumbar a menos de
11° es a menudo un objetivo principal de la cirugia de deformidad vertebral en
adultos. (8)

. Incidencia Pélvica: es la suma de la inclinacién pélvica y la pendiente sacra. Es el
angulo formado entre una linea desde el centro de la cabeza femoral hasta el punto
medio de la plataforma del sacro y una linea ortogonal a la plataforma del sacro
siendo especifica del paciente al alcanzar la madurez esquelética. (7)

. Pendiente sacra: es el angulo formado entre la horizontal y la plataforma sacra
siendo dependiente de la posicién de la pelvis en relacién con el eje de la cadera.
Sumado a la inclinacion pélvica se obtiene la Incidencia Pélvica. (7)

. Inclinacién Pélvica: es el dngulo formado por una linea vertical a través del centro
de las cabezas femorales y la linea desde el centro del eje femoral hasta el punto

medio de la plataforma del sacro. Una inclinacién pélvica normal es >15°. (7)

Zarate-Kalfépulos (9) en su estudio, “Characteristics of Spinopelvic Sagittal Alignment in
Lumbar Degenerative Disease” determind que las enfermedades degenerativas de la
columna lumbar se asociaron con mayor frecuencia con el tipo 3 del perfil sagital de
Roussouly sugiendo que la Incidencia Pélvica puede desempeiar un papel predisponente

en la patogénesis de las enfermedades degenerativas lumbares.

Radiografias dinamicas: las proyecciones laterales de flexidon-extension, pueden ser
necesarias para la evaluacién de la inestabilidad y la espondilolistesis, en ellas es posible
observar si existe una disminucion/aumento de la espondilolistesis, o evidenciarla en caso
gue no fuese observable en las radiografias en neutro clasificaciones en base a Meyerding
(23) quien divide el grado de espondilolistesis de I-V con aumentos del 25% en base al

desplazamiento de la vértebra superior sobre la inferior.
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Tomografia computarizada (24): su utilidad radica en la evaluacién prequirurgica debido
que hasta el 90% de los pacientes con escoliosis degenerativa del adulto, tienen
concomitantemente conducto lumbar estrecho, a través de la tomografia es posible
valorar la formacidon de osteofitos que pudiesen estd causando compresion central, o

foraminal de los elementos neurales.

Resonancia magnética: debe de realizarse en todos los pacientes con escoliosis
degenerativa del adulto como parte del protocolo diagndstico y planeacién prequirurgica,
en ella se puede identificar y clasificar la enfermedad discal degenerativa mediante Ia
escala de Pfirrmann modificada y establece la existencia de compresion de los elementos
neurales, siendo esta central, foraminal o extraforaminal y determinar si dicha compresién
es a expensas del disco, las facetas, el ligamento longitudinal posterior o el ligamento
amarillo, se debe establecer los niveles a descomprimir asi como la mejor via de abordaje
para ello, es posible valorar la atrofia muscular como parte del origen del dolor axial
predominantemente en la regién de la concavidad (20), es importante valorar la
resonancia magnética en multiples cortes en conjunto ya que con ello se evita pasar por

alto alteraciones dificiles de identificar en un solo plano.

Lee y colaboradores (37) realizaron un estudio con 46 resonancias magnéticas de
pacientes divididos en 2 grupos, en un grupo se analizé el corte sagital y en el otro se
incluyd el andlisis del corte coronal y sagital, con la finalidad de valorar la compresién de
las raices nerviosas, posteriormente se realizé un bloqueo selectivo de las raices. La
sensibilidad y la precision para la radiculopatia fueron significativamente mayores en el
conjunto de imagenes sagitales y coronales combinadas (86% y 93%, respectivamente), en
comparacién con las imagenes sagitales solas (53% y 87%, respectivamente), aunque la
especificidad fue similar en ambos conjuntos (97% en el conjunto de imagenes sagitales y

95% en el conjunto combinado).
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TRATAMIENTO

El tratamiento debe ser escalonado e individualizado, de manera inicial se debe plantear
tratamiento conservador el cual puede y debe llevarse a cabo al menos durante 6 meses
antes de considerar algln tratamiento quirdrgico, este puede incluir, fortalecimiento
muscular, recuperacion de arcos de movilidad, rehabilitacién, fisioterapia, termoterapia,

inclusive uso de corset.

Kluba y colaboradores (36) siguieron a 55 pacientes con escoliosis degenerativa del adulto
durante al menos 24 meses entre 1990 y 2003. Un grupo de 26 pacientes se sometid a
cirugia y otro de 29 optd por un tratamiento conservador. Después de una reevaluacion en
promedio de 4.8 y 3.8 afios respectivamente, se encontré que el grupo quirdrgico
experimentd mejoras significativas en la correccidn de la deformidad lumbar y la distancia
de caminata tras el tratamiento, asi como una disminucién en la necesidad de analgésicos

en comparacioén con el grupo conservador.

Quirurgico

El tratamiento quirdrgico esta indicado en pacientes con una deformidad dolorosa o
discapacidad que no han respondido al tratamiento conservador. Otras indicaciones para
el tratamiento quirdrgico también incluyen la presencia de un déficit neuroldgico

relacionado con la deformidad o curvas con alto riesgo de progresion. (34)

Los tres objetivos principales incluyen descompresién, estabilizacidon y realineacion. El
enfoque especifico y los métodos empleados son especificos para cada paciente. (15)

Actualmente se encuentran diversas variantes en el tratamiento quirudrgico con un nivel de
evidencia B, pudiendo incluir fijaciones largas o cortas, fusiones intervertebrales
transforaminales (TLIF, Transforaminal Lumbar Interbody Fusion por sus siglas en inglés),

posteriores (PLIF Posterior Lumbar Interbody Fusion por sus siglas en inglés), anteriores
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(ALIF, Anterior Lumbar Interbody Fusion por sus siglas en inglés), laterales (XLIF, Extreme
Lateral Interbody Fusion por sus siglas en inglés) éstas dependiendo del grado de
desbalance asi como la correccién especifica planificada, la preferencia del cirujano vy el
objetivo de la cirugia, la mayoria de la poblacidn que padece esta enfermedad al tener
edad avanzada poseen importantes comorbilidades, y esto puede llegar a tener

complicaciones hasta en el 37% de los casos (19), motivo por el cual existen 2 vertientes:

1.- Dirigido a la correccion de la deformidad y recuperacién del balance espino-pélvico

mediante instrumentacion y fusiones largas >3 segmentos,

2.- Dirigido a la descompresién de los segmentos vertebrales con compresién neurolégica

y una instrumentacion y fusién corta <3 niveles (10). (Figura 2)

En la correccion de la deformidad, la mejora de los pardmetros espino-pélvicos dictaminan
el éxito del procedimiento. Es necesario restaurar el equilibrio entre la incidencia pélvica 'y
la lordosis lumbar (Pl - LL) a un rango 10-20°. Los objetivos adicionales incluyen reducir el

balance sagital a menos de 5 cm y la inclinacion pélvica a menos de 20°. (15)

El abordaje posterior incluye procedimientos de moldeado de varillas con liberaciones
posteriores (laminectomias, recalibrajes, laminoplastias) la aplicacion de tornillos

pediculares permite una correccion de la deformidad espinal. (16)

Good y colaboradores mostraron en un andlisis de cohorte retrospectivo que los enfoques
solo posteriores en comparacion con los enfoques anteriores y posteriores tradicionales
para la escoliosis en adultos se asociaron con un grado similar de correccion de

deformidades y resultados clinicos similares en un seguimiento de 2 anos.(17)
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La fijacidon de segmento corto se recomienda para pacientes con un angulo de Cobb <20°
debido a que la extensién del desequilibrio sagital en estos casos suele ser pequefa. Por el
contrario, los angulos de Cobb >40° se han asociado con un desequilibrio sagital severo, lo

que puede justificar la estabilidad adicional ofrecida por las fusiones mas largas. (11)

Sin embargo, en casos de deformidades graves, la osteotomia de sustraccién pedicular es
una técnica posterior poderosa para la correccion de deformidades. La osteotomia de
sustraccion pedicular puede resultar en una mejora de aproximadamente 20° a 49° en la
lordosis lumbar en un solo nivel. (18) En el mismo estudio, Lafage y colaboradores (18)
también demostraron que la osteotomia de sustraccién pedicular se asocié con mejoras en
los pardmetros espino-pélvicos. Aunado a esto, el uso del abordaje lateral transpsoas
también se utilizando para la colocacidon de un espaciador interpsomatico anterior sin la
necesidad de un cirujano de abordaje y esto permite una mejoria clinica por

descompresidén indirecta debido a la apertura de los agujeros foraminales.

Mac-Thiong (14) y colaboradores demostraron en 2009 que entre 73 pacientes con
escoliosis en adultos, habia una correlacién entre el valor de desviacién sagital y peores
puntuaciones en el indice de discapacidad de Oswestry. Ademads, no se observé ninguna

relaciéon entre el equilibrio coronal y el grado de discapacidad.

Complicaciones:
Ningun procedimiento quirurgico esta exento de complicaciones y en esta patologia al
tratarse quirdrgicamente hasta el 37% de los casos pueden presentar complicaciones (19),

pudiendo ser intraoperatorias, pos operatorias o a largo plazo.
Las complicaciones intraoperatorias incluyen, desgarros de la duramadre, sangrado

excesivo que puede llegar a requerir transfusiones sanguineas, lesidon neuroldgica o incluso

la muerte.
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Durotomia incidental: Es considerada la complicacién mas comun en la cirugia de
columna vertebral, pueden derivar en meningitis o fistulas de liquido
cefalorraquideo; la literatura reporta una incidencia de 3.5% - 15.9% (25), esta
complicacién puede ocurrir pese a una meticulosa técnica quirdrgica. Curvas de
gran magnitud y el antecedente de cirugias de columna son factores de riesgo para
esta complicacion, el manejo incluye un cierre primario y un reforzamiento con

algun sellador como matriz de coldgeno, o injerto de fascia.

Pérdida excesiva de sangre: se puede considerar que existe una pérdida excesiva de
sangre cuando, esta afecta la economia cardiovascular y requiere de transfusion
sanguinea para ser compensada, con el posible riesgo de transmisién de
enfermedades, infecciones posquirdrgicas, dafio renal o reacciones
postransfusionales. En las cirugias para la correccidon de escoliosis degenerativa el
sangrado va del000cc a 3000cc (26), los factores que influyen en la pérdida
sanguinea dentro de la cirugia, son la técnica quirdrgica, el grado de complejidad,
la realizacion de osteotomias, nimero de niveles a ser tratados, edad del paciente,
laminectomias comorbilidades. Multiples estudios demuestra que el uso de acido

tranexamico es util en la prevencion de esta complicacion (27)

Lesion neuroldgica: es una de las complicaciones mas devastadoras y se reporta
hasta en el 13.7% de las cirugias (28), de éstas la mas comun es la radiculopatia en
un 30% de los casos, seguido por el déficit motor en el 22%. Cirugias de revision y
fusiones intersomaticas, se asociaron como factor de riesgo para este tipo de
lesiones, estas lesiones pueden ocurrir como consecuencia de una mala colocacién
de los instrumentos quirdrgicos, o indirectamente como el resultado de una

isquemia subita.
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Complicaciones posquirudrgicas

Trombosis venosa: su incidencia se reporta 1% - 31% (29) y se relaciona con
abordajes anteriores asi como lesiones venosas directas, se recomienda la profilaxis

con anticoagulantes.

Infeccién del sitio quirurgico: la temprana ocurre en las primeras 3 semanas
posterior a la cirugia, y la tardia después de este tiempo, estd complicacién
aumenta los dias de estancia hospitalaria, asi como los costos de la atencion
medica, la morbilidad y la mortalidad, se clasifica en superficial o profunda,
dependiendo de su relacion con la fascia, Sansur y colaboradores (30) después de
analizar la base de datos de morbilidad y mortalidad de la Scoliosis research Society
de 2004 a 2007 encontraron una prevalencia de infecciones del 2.1% para
infecciones superficiales y del 1.5% para infecciones profundas. Los factores de
riesgo asociados son pérdida sanguinea > 1000cc, diabetes mellitus, infeccidn
previa del sitio quirurgico, obesidad, cirugias mayores de 2 horas (31), de manera
profilactica la vancomicina ha demostrado que su aplicacidn en la herida tiene un

factor protector. (32)

Fatiga y aflojamiento del material: consiste en la ruptura del material, o su
aflojamiento con osteolisis del mismo; puede deberse a la mala calidad 6ésea,
infecciones, incorrecta colocacién, estd complicacidn se presenta en el 31.7% de los

casos y la fatiga de la barra es las complicacién mas comun de este tipo.(33)

Justificacion:

La comparacién de los pardmetros espino-pélvicos en pacientes con escoliosis

degenerativa operados con abordaje posterior vs doble abordaje (posterior + transpsoas)

es esencial debido a las discrepancias en la literatura existente. Este estudio puede llenar
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las brechas en la investigacién, mejorar las decisiones de tratamiento y optimizar los

resultados posquirurgicos para estos pacientes.

. Planteamiento del problema

La escoliosis degenerativa es una afeccidén que se caracteriza por un dolor progresivo y
debilitante, y su prevalencia estd aumentando de manera preocupante, especialmente
entre la poblacién en edad laboral. Esto plantea un desafio significativo para el sistema de
salud. Aunque la intervencidn quirldrgica puede abordar la correccién de esta deformidad
desde diversas perspectivas, aln no se ha llegado a un consenso sobre cudl es el enfoque
quirargico mas eficaz para lograr una correcciéon 6ptima de la deformidad. Por ser un
centro de referencia nacional, nuestra institucién se encuentra en una posicion Unica para
llevar a cabo este estudio. Contamos con una amplia casuistica de pacientes con esta
enfermedad y poseemos la capacidad técnica para realizar y comparar estos diferentes

tipos de intervenciones quirurgicas.

. Material y Métodos

Tipo de disefio:

Estudio retrospectivo, observacional, longitudinal

Criterios de Inclusion:

* Pacientes tratados quirurgicamente en el Instituto Nacional de Rehabilitacion
. Ambos sexos.

N Edad minima 40 afios sin limite superior de edad

N Diagndstico de escoliosis degenerativa del adulto

. IMC: < 30.

. Expediente clinico completo

i Consentimiento informado

Pagina 20 de 39



i Estudios imagenoldgicos (Rayos X anteroposterior, lateral, dindmicas,

panoramicas antero-posterior y lateral, pre y postquirurgicas).

Criterios de exclusion:

. Cirugia previa en otra institucion

o Cirugia previa en otro segmento de la columna vertebral
* Enfermedad vascular periférica

* Espondilitis anquilosante

. Tumor de columna vertebral

. Tuberculosis

N Antecedente de traumatismo raquimedular

Universo de trabajo:

Pacientes con diagndstico de escoliosis degenerativa del adulto que hayan sido operados
en el Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra Ibarra” mediante doble
abordaje o abordaje posterior y que cuenten con registro en el servicio de cirugia de

columna.

Tamano de muestra.

A conveniencia

Descripcidn de variables.

(Tabla 1)

Descripcidn de procedimientos.
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Se tomaron expedientes en base a los criterios de inclusion del protocolo del archivo de
cirugias realizadas en el servicio de cirugia de columna y se descargaron los archivos
imagenoldgicos prequirdrgicos y posquirdrgicos las radiografias coronales y sagitales de
columna completa fueron realizadas utilizando un protocolo estandarizado: el cual
consistia en adoptar una posicién de pie libre con la mirada horizontal y los pufios en la

clavicula para evitar la superposicién de los brazos con la columna

Para la evaluacién de los parametros radiograficos, dichas imagenes fueron importadas al
software Surgimap (Methuen, Massachusetts, EE. UU.). Tanto el investigador principal
como un experto en cirugia de columna llevaron a cabo las mediciones, en el plano
coronal, se analizaron los dangulos de Cobb al inicio y término de la curvatura, se reporté el
nivel de subluxacién rotatoria (olistesis) asi como los milimetros de subluxacion. En el
plano sagital los parametros espino-pélvicos (incidencia pélvica, inclinacién pélvica y
pendiente sacra, lordosis lumbar maxima) se obtuvo un coeficiente de concordancia
interobservador Kappa de 0.76 en dos mediciones independientes. Depositando los

valores obtenidos en una base de datos de excel para su posterior andlisis estadistico.

Analisis estadistico
Se utilizo el software SPSS version 20.0, llevando a cabo un analisis de la distribucion

poblacional de la muestra, encontrando una distribucidon no paramétrica.

Se realizd el analisis utilizando medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y
dispersion (desviacidn estandar, valores maximos, valores minimos y rangos) para describir
las caracteristicas de la poblacién. Después de evaluar la distribucion de la muestra y
determinar si la poblacidn del estudio era homogénea o no. Por esta razén, se utilizo la

prueba de Wilcoxon para el analisis estadistico.
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Se realizo la prueba Kolmogorov Smirnov para determinar normalidad, encontrando dicho
comportamiento en todas las variables excepto para las variables nimero de pacientes en
cada grupo, niveles que involucra la curva, complicaciones, dias de estancia
intrahospitalaria, para estas variables se realizaron pruebas no paramétricas en los analisis

subsecuentes, el resto de las variables presenté homogeneidad entre grupos.

Se efectuaron dos mediciones de las caracteristicas de la poblacidn: una preoperatoria y
otra postoperatoria que se analizaron. Se realizd la correlacidon de Pearson entre ambas
condiciones de los pacientes. Se consideraron relevantes aquellas correlaciones con un
coeficiente de determinacion (r2) igual o mayor a 0.25 y un valor p igual o menor a 0.05, lo

que indica una diferencia significativa.

. Resultados:

Andlisis sociodemografico (Tabla 2)

Se obtuvo una muestra total de 130 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, la
muestra contaba con las siguientes caracteristicas sociodemogréficas, la edad media fue
67.99+7.02 anos en un rango de 60 a 90 aiios, el peso promedio fue de 67.52+9.24kg, la
talla 1.594+0.08m, el IMC de 26.27+2.69kg/m2. El 65.4% (85/130) del sexo femenino y el
34.6% (45/130) del sexo masculino.

Evaluacioén clinica

Se observé una mejoria clinica en la muestra total en las escalas de dolor, discapacidad y
funciones fisica y mental, tal como se observa en la (Tabla 3), al realizar un andlisis por
grupos, no se encontro diferencia en el grupo de abordaje posterior vs el doble abordaje.
El promedio de los sintomas reportados fue de 8.14+6.16 meses previos con dolor axial y

claudicacién intermitente, de acuerdo a las escalas clinicas que se reportan en la (Tabla 2).
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Evaluacioén radiografica

La comparacion preoperatoria vs la postoperatoria se encuentra en la (Tabla 4). Se
observa mejoria del dngulo de Cobb y la olistesis estadisticamente significativa, mientras
que los parametros pélvicos no se modifican, el analisis por grupo mostré los mismos
resultados.

La olistesis se presentd en un nivel en el 71.5% (93/130) de los casos, en 2 niveles en el
16.2% (21/130) de los casos, en 3 niveles en el 5.4% (7/130) de los casos, en 4 niveles en el
0.8% (1/130) y el 6.2% (8/130) no presentd olistesis. (FIGURA 3)

Los segmentos de un nivel que presentaron olistesis con mayor frecuencia fueron L4L5 en

un 28.5% (28.5/130), L3L4 en un 14.6% (19/130), L2L3 en un 13.8% (18/130). (FIGURA 4)

Complicaciones
Se presentaron de manera mas frecuente en el abordaje posterior 18.3% vs 10.6% en el
doble abordaje, las complicaciones reportadas fueron lesiones durales, mismas que se

repararon en el mismo evento quirurgico.

Se realizaron correlaciones entre el tipo de abordaje, la presencia de complicaciones y las

complicaciones con los dias de estancia intrahospitalaria sin encontrar una asociacion.

. Discusion:

Los parametros demograficos de nuestros pacientes, concuerdan con los reportados por la
literatura para la escoliosis degenerativa del adulto descritos por Garcia-Ramos (1) donde
se encontrd que las mujeres tienen un riesgo 2.4 veces mayor de presentar esta patologia
en comparacion con los hombres, una edad promedio de aparicion de 64.9 + 9.4 afios, en
dicho estudio se encontré de igual forma, que el segmento mas frecuentemente afectado
por la olistesis es el L4-L5 en el 61.5% de los caso, con un promedio en la severidad de la

curvatura de 30.95° + 4.1°.
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El porcentaje de correccion de la curva y la correccién de los parametros espino-pélvicos
se utilizaron para comparar la eficacia de los dos enfoques. Los valores medios de
correccion de la curva fueron mas altos para el doble abordaje que para el abordaje
posterior sin embargo no fueron estadisticamente significativos similar a lo demostrado
por Tormenti y colaboradores (38) quienes en 2010 compararon 8 pacientes operados
mediante doble abordaje vs 4 pacientes operados por via posterior, en promedio un
angulo de Cobb de 38,5° (rango de 18 a 80°) siendo mayores curvaturas que las registradas
en nuestro estudio (24°-27°), la lordosis lumbar preoperatoria en ambos estudios fueron
similares 38°-46°. Después de la cirugia, el angulo de Cobb redujo con ambos abordajes a
un promedio de 9.4°-10° en ambos estudios (p < 0,0001) siendo este estadisticamente
significativo, con una reduccion de la curva porcentual del 70% para tormenti y del 38% en
nuestro estudio probablemente por el mayor dngulo de Cobb en la curvaturas
prequirurgicas de sus pacientes en comparacion con la nuestra, respecto al nimero de
complicaciones Tormenti reportd un mayor numero de complicaciones en el doble
abordaje con 80% de complicaciones, esto podria deberse a la novedad de la técnica al

momento de su publicacidon y la baja casuistica de su realizacion.

La correccidn quirurgica de la escoliosis degenerativa del adulto, independientemente del
abordaje seleccionado, proporciona una mejoria clinica evaluada mediante las escalas
como Oswestry, Roland-Morris, similar a lo reportado por Lazennec y colaboradores (4)
quien demostrd que la descompresion y correccion de los parametros espinopelvicos, asi
como la reduccién en el angulo de Cobb tenia una reduccién del dolor en las escalas de
hasta el 73.4%, similar al reportado en nuestro estudio donde encontramos una reduccién

del dolor de hasta el 7.4% en comparacion con el basal.
Parte de las limitantes en nuestro estudio fue que nuestro universo de trabajo, es no

contar con seguimientos a mayor tiempo con valoraciones clinico - radiografico para

valorar las posibles complicaciones que se presentan a largo plazo.
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. Conclusiones:

La restauraciéon del balance espinal y la descompresién de los elementos neuroldgicos es el
principal objetivo del tratamiento quirdrgico, la eleccidon del abordaje, no influye en la
magnitud de la correccidn de la curvatura, ambos abordajes consiguen una reduccion de la
curvatura hasta el 36% en comparacién con la inicial. Los parametros espino-pélvicos, en
ambos abordajes resultaron similares. El tratamiento quirdrgico brinda una mejoria clinica
significativa sin importar el abordaje de eleccién en las escalas clinicas posoperatorias (p
0.0001). Las complicaciones relacionadas al evento quirdrgico son mayores cuando se opta

por un doble abordaje.
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Lista de Cuadros y figuras:

Tabla 1
Variables Definicion conceptual Naturaleza Unidad
observacion

Edad Tiempo transcurrido a partir  Cuantitativa | Ahos
del nacimiento discreta

Peso Medida de la masa de un Cuantitativo | Kilogramos
individuo, que refleja la
cantidad de materia que
compone su cuerpo

Talla Medida de longitud que Cuantitativo | Metros
representa la estatura de una
persona

indice de masa Es la medida de asociacion Cuantitativo | Kilogramos/

corporal entre el peso y la talla de un metros
individuo

Sexo Caracteristicas biolégicas y | Cualitativa | Femenino/
fisiologicas que definen a .
hombres y mujeres desde Masculino
el nacimiento

Niveles que abarca | Vértebras que estan Cualitativo T12, L1, L2, L3,

la curva involucradas en la curvatura L4, L5, S1
anormal de la columna
vertebral.

Numero de niveles | Cantidad de vértebras que Cuantitativa | 1-6

gue abarca la estan involucradas en la Discreta

curva curvatura anormal de la
columna vertebral.

Angulo de Cobb Medida en dngulos de la Cuantitativa | Grados®
curvatura anormal en el plano | continua

coronal
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Tabla 1

Subluxacién
rotatoria (olistesis)

Deslizamiento de una vértebra
superior sobre una inferior, en
el plano coronal

Cuantitativa
continua

Milimetros

Incidencia Pélvica

Parametro radiografico que
mide el angulo entre una linea
perpendicular al sacro en su
punto medio y una linea que
conecta este punto con el eje
de las cabezas femorales

Cuantitativa
continua

Grados®

Inclinacion pélvica

Pardmetro que mide la
posicion de la pelvis en
relacion con la vertical y el
suelo. Es el dngulo formado
por una linea vertical desde el
centro de la cabeza del fémur
y una linea hacia el punto
medio de la linea que une los
dos centros de las cabezas de
los fémures al promontorio

PEEWINCN

Cuantitativa
continua

Grados®

Pendiente sacra

En una medida utilizada en la
evaluacion de la alineacion
sagital de la columna vertebral
y es el angulo formado entre
la linea horizontal y la
plataforma superior de S1

Cuantitativa
continua

o

Grados

Lordosis lumbar

Curvatura normal de la
columna lumbar en el plano
sagital

Cuantitativa
continua

o

Grados

Concordancia de
incidencia pélvica
y lordos lumbar (PI
- LL)

Es la resta de la incidencia
pélvica menos la lordosis
lumbar

Cuantitativa
continua

o

Grados

Tiempo quirurgico

Periodo de tiempo desde el
inicio de la operacidn hasta su
finalizacion

Cuantitativo

Horas
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Tabla 1

Sangrado Pérdida de sangre que ocurre | Cuantitativo | Centimetros
durante una intervencién cubicos
quirargica

Durotomia Desgarro o ruptura de la capa | Cualitativo 1.-si

incidental mas externa de las meninges 2.-no

Evaluacion clinica | Es la sintomatologia del cualitativo Dolor 1- 10
paciente expresada en puntos
diferentes escalas de
evaluacion

Tabla. 2 Caracteristicas de la muestra

Tipo de abordaje

Parametro Escala Posterior ALPA Total Sig.

N 97 33 130 0.001*
Edad, M (SD) ARos 67.21 (10.15) 68.47(9.70) 67.52(10.02) | 0.441
Sexo, n(%) Hombre 34(35.1) 11(33.3) 45(34.6) 0.756

Mujer 63(64.9) 22(66.7) 85(65.4)

Peso, M (SD) kg 66.60(9.20) 68.16(9.43) 66.99(9.24) | 0.980
Talla, M (SD) m 1.59(0.08) 1.60(0.07) 1.59(0.08) 0.683
IMC, M (SD) kg/m?2 26.21(2.54) 26.45 (3.14) 26.27(2.69) | 0.378
Dolor axial, M (SD) EVA 7.42(1.53) 7.13(1.12) 7.34(1.44) 0.095
Dolor MPs, M (SD) EVA 6.14 (2.35) 5.97(2.34) 6.10(2.34) 0.572
Funcién, P (SD) SF-36 PCS 22.36(8.08) 23.29(6.30) 22.60(7.64) 0.943
Funcién, M (SD) SF-36 MCS|  40.45(9.72) 42.21(12.45) 40.90(10.45) | 0.674
Discapacidad, M (SD) ODI 53.27(19.25) 50.96(12.94) 52.61(17.64) 0.605
Incapacidad, M (SD) RM 17.12(0.60) 17.03(0.81) 17.08(0.04) 0-967
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Niveles de la curva, M Unidades 3.10(1.17) 4.03(4.89) 3.34(2.67) 0.01*
(SD)

Angulo de Cobb, M (SD) Grados 24.21(11.99) 27.61(11.18) 25.07(11.84) | 0.584
Olistesis, M (SD) mm 5.95(4.30) 7.83(5.12) 6.40 (4.56) 0.885
IP, M (SD) Grados 49.04(13.27) 48.96(8.73) 49.02(12.25) | 0.587
PT, M (SD) Grados 20.50(8.59) 21.63(8.62) 20.79(8.57) | 0.859
SS, M (SD) Grados 29.08(11.15) 31.84(13.29) 29.78(11.74) 0.989
LL, M (SD) Grados 38.90(17.56) 37.21(13.84) 38.47(16.65) | 0.913
IP-LL, M (SD) Grados 10.53(17.99) 11.75(15.97) 10.84(17.45) | 0.795
Sangrado, M (SD) ml 820.61(723.84) 820.60(849.15) | 820.61(754.17) | 0.991
Tiempo anestésico, M Min 287.19(101.65) | 352.57(142.59) | 303.92(116.50) | 0.679
(SD)

Tiempo quirdrgico, M Min 236.30(92.22) | 275.15(137.32) | 246.16(106.28) | 0.081
(SD)

EIH, M(SD) Dias 4.95(8.13) 5.93(4.78) 5.19(7.44) | 0.001*
Complicaciones, n(%) Eventos 18(18.6) 10(30.3) 28(21.5) 0.001*

* p=<0.05

Tabla 2. De acuerdo al valor de p, se observa que los grupos de abordaje posterior y 2e abordaje ¢
homogéneos, excepto en las variables nimero total de pacientes de cada grupo (p=0.001), el nimero
segmentos que abarca la curva (p=0.01) es mayor en el doble abordaje, al igual que el nimero
complicaciones (p=0.001) y los dias de estancia intrahospitalaria (p=0.001).

Tabla 3. Prueba de muestras relacionadas para la evaluacién clinica en la muestra
total

Diferencias relacionadas

Parametro clinico Medi| SD

a or

Err 95% IC (Inf- t p

Sup)
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430 | 25 | 43| 3.42 | 5.183 | 9.9

Dol ial, EVA 0.0001*
cloraxia 5 |94 | 2| 7 a8 | s
. 3.41 3.2 54 | 2.30 4526 | 6.2
Dolor radicular, EVA 0.0001*
6 80 6 6 76 4
Aspecto fisico, SF-36, -12. 9.9 1.6 | -15. | -8.891 | -7.
0.0001*
PCS 252 34 55 | 614 52 40
Aspecto mental, -6.4 13. 22| -11. | -1.878 | -2. 0.007*
SF-36, MCS 91 634 72 105 32 85 '
Discapacidad, 203 | 25. | 4.2 | 11.7 | 29.05 | 4.7 0.0001*
Oswestry 88 602 | 67 | 26 162 7 '
Discapacidad, Roland 713 | 65 | 1.0 9.35 | 4925 | 6.5
. 0.0001*
Morris 8 42 a0 2 11 4
*p<0.05

Tabla 3. La media nos indica la diferencia entre el valor pre y el postoperatorio,
en todas las escalas existié una mejoria significativa

Tabla 4. Prueba de muestras relacionadas de la evaluacién radiografica

Diferencias relacionadas

Parametro radiografico | Media SD Error 95% IC (sup- t p
inf)
Angulo de Cobb,® 9.74 | 1557 | 1.465 | 6.84 | 12,65 | 6.65 | 0.0001*
Olistesis, mm 484 | 792 | 1.006 | 2.83 6.85 | 4.81 | 0.0001*
PI, © -1.58 | 13.05 1.22 | -4.01 852 | -1.28 201
PT, -1.60 | 9.93 934 | -3.45 243 | -1.72 .088

Pagina 36 de 39



SS, @ 260 | 11.48 1.08 | -1.88 2.40 24 .810

-1.73
Lordosis lumbar, 2 2.98 | 25.33 2.38 c 771 | 1.25 213

*p<0.05

Tabla 4. Se observa las modificaciones en las mediciones radiograficas pre y
Postoperatorias finales, los parametros pélvicos no sufrieron cambios significativos.
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Figura 1.- pardmetros espino-pélvicos en
escoliosis degenerativa del adulto

Figura 2.- Tratamiento quirurgico
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Figura 3.- Incidencia por nivel de la olistesis vertebral en la
escoliosis degenerativa del adulto

" L4-L5 “L3-L4 “L2-L3

Figura 4.- Segmentos con mayor frecuencia de olistesis
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