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Introduccion.

La Espondilitis anquilopoyética (E.A), conocida también como enfermedad de
Strumpell-Marie, es una enfermedad inflamatoria crénica de etiologia
desconocida que afecta fundamentalmente al esqueleto axial y apendicular,
con tendencia a la fibrosis y la anquilosis 6sea progresiva, asociada a limitacion

e incapacidad de caracter postural.
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La primera referencia de tratamiento quirdrgico de esta afeccién data del afio
1945 cuando Smith Petersen, Larson y Aufranc describieron una Osteotomia
Vertebral Posterior para corregir la deformidad en flexion que frecuentemente
aparece en la EA, luego en 1985 Thomasen publica correcciones promedio de
80 a 90 grados tras efectuar Osteotomias Vertebrales por Sustraccion
Pedicular en la columna lumbar media e instrumentacion espinal.

Historicamente el tratamiento quirargico de las deformidades espinales fijas,
causadas por EA constituyen un reto para la mayoria de los cirujanos
espinales, por las complicaciones que se describen en la literatura médica
internacional, Law y colaboradores en una serie de 114 pacientes tratados
mediante Osteotomia Vertebral reportan una tasa de mortalidad de un 10%,
Lichblau y Wilson reportan una ruptura transversal de la aorta abdominal por
manipulacion de la columna vertebral transoperatoria, otros autores de acuerdo
a sus series reportan complicaciones neuroldogicas, sépticas vy trastornos
gastrointestinales, esto motivd al grupo de cirugia espinal del servicio de
Ortopedia y Traumatologia de nuestro centro a desarrollar en nuestro medio
una técnica quirargica capaz de corregir deformidades espinales fijas en la EA

minimizando las complicaciones postoperatorias.



Objetivos.

-Estandarizar los medios diagnésticos preoperatorio de los pacientes con

deformidad espinal fija con Espondilitis anquilopoyética.

- Crear condiciones para un manejo 6ptimo de estos pacientes.

-Demostrar la utilidad de la técnica quirdrgica en la correccion de la deformidad

espinal.

-Disminuir el indice de complicaciones postoperatorias.

-Evaluar los resultados funcionales y satisfaccién postoperatoria del paciente.

Desarrollo.

-Técnica Quirargica: Osteotomia Vertebral de Sustraccion Pedicular

- Osteotomia Vertebral Cervical.

- Osteotomia Vertebral Toracica.

- Osteotomia Vertebral Lumbar.

- Osteotomia Vertebral Doble abordaje (Combinado)
- Osteotomia Vertebral Percutanea (Minimo acceso)

- Corpectomia.



Criterios de inclusion.

- Deformidad espinal severa e incapacitante.

- Pérdida de la vision horizontal.

- Sintomas asociados a Estenosis Espinal Lumbar y/o radiculopatia.
- Pacientes con estado inmunolégico y nutricional adecuado.

- Pacientes con aceptacion de consentimiento informado.

Criterios de exclusién.
- Alteraciones Coxofemorales (Maniobra de Thomas positiva).
- Sepsislocal y/o sistémica.
- Alteraciones Inmunoldgicas y/o nutricionales.
- Trastornos Psiquiatricos Moderados/Severos.
- Enfermedades Sistémicas Descompensadas.
- Negacioén al consentimiento informado.

- Litigio Médicol/legal.

Diagndstico Clinico.

Cuando la deformidad espinal en flexibn es severa, el campo visual del
paciente se limita a una pequefia area de sus pies, y la marcha es en extremo
dificil, la respiracion se torna completamente diafragmatica y son comunes los

sintomas gastrointestinales como resultado de la compresion ejercida por el



borde costal contra el contenido del abdomen superior. No es necesario

mencionar que ademas de la mejoria funcional y la mejoria del aspecto fisico

gue se logra con la correccion quirdrgica es de vital importancia para el grado

de satisfaccion del paciente.

EXAMEN CLINICO PARA LA E.A

PRUEBA

METODO

RESULTADO

Occipucio a la pared

Se mide la distancia del
occipucio a la pared.

La incapacidad de tocar la
pared con la cabeza sugiere un
dafio cervical.

Dedos al piso.
(Flexion hacia delante)

El paciente con los talones
unidos se le dice que trate de
tocar la pared con la nuca (sin
levantar el menton por encima
del nivel normal)

La incapacidad de tocar los
dedos de los pies es evidencia
de una enfermedad Ilumbar
temprana.

Prueba de Schober.

El paciente se inclina hacia
delante  con las rodillas
derecha y se mide la distancia
entre la punta de los dedos y el
piso. (Se observa la curva
lumbar).

Se hace una marca en la
columna en el nivel de L5,
luego se hace otra 10cm por
encima con el paciente
erguido.

Luego el paciente se inclina
hacia delante maximamente y
se mide la distancia entre las
dos marcas.

Un aumento inferior a 5cm es
indicio de un dafio temprano.

Expansion del pecho

Se mide la expansion maxima
del pecho en la linea de los
pezones.

Una expansion inferior a 5cm
es indicio a un dafio
costovertebral temprano.

Compresion de las sacroiliacas

Ejercer compresion directa
sobre las articulaciones
sacroiliacas.

El dolor a la presion sugiere
un dafio de las sacroiliacas




Maniobras Especiales.
Examen fisico la sacroileitis se pone de manifiesto cuando las maniobras

siguientes son positivas:

-Maniobra de Volkman. Enfermo en decubito supino, se realiza una separacion
forzada de ambas espinas iliacas anterosuperiores. De esta forma se realiza

una traccion sobre el ligamento sacroiliaco anterior.

-Maniobra de Erichsen. Enfermo en decubito supino, se hace una aproximacion
forzada de ambas espinas iliacas anterosuperiores. De esta forma

traccionamos los ligamentos sacroiliacos posteriores.

-Maniobra de Lewin. Paciente en decubito lateral del lado sano, hacemos
presion con la mano o antebrazo sobre la cresta iliaca aplicando todo el peso
de nuestro cuerpo. Esta maniobra tiene la ventaja que el sacro no es

presionado sobre la mesa de exploracion.

-Maniobra de Laguerre. Paciente en decubito supino, rodilla y cadera del
enfermo flexionada y en abduccion se fija con una mano la espina iliaca
anterosuperior del lado opuesto, mientras que con la otra apoyamos sobre la

rodilla flexionada y ejercemos presion sobre la mesa.



Maniobras que movilizan la articulacion sacroiliaca en cizalla:

A) Decubito dorsal. Hiperflexion forzada del muslo sobre la pelvis, manteniendo
el otro muslo en extension.
B) Decubito ventral. Hiperextencién forzada del muslo sobre la pelvis con la

rodilla flexionada, el sacro se mantiene fijo con la otra mano.

-Examen Neuroldgico: Incluye maniobras para explorar sensibilidad, motilidad,
reflejos osteotendinosos y la fuerza muscular de cada uno de los dermatomas y
miotomas que corresponden a las raices espinales que inervan a las

extremidades inferiores y la region perianal.

Pruebas Diagndésticas Confirmatorias.
Estudio por imagenes:

-Rx. Simple Columna Toracolumbar (Vista Lateral): Incluir macizo facial y
extremo proximal fémur con el objetivo de realizar diferentes mensuraciones y

determinar nivel 6 niveles de la Osteotomia Vertebral.

a)- Angulo Ceja/Menton.
b)- Cifosis Cervical.

c)- Cifosis Torécica.

d)- Cifosis Lumbar.

e)- Angulo espino-pélvico.



-TAC/ RMN: Para realizar estudio del canal raquideo en caso de compromiso

neurolégico.

-Mielografia/ MieloTAC: Consideramos que es de gran valor cuando no se

dispone de RMN.

-Ultrasonido Abdominal: Para evaluar lesiones asociadas.

Estudios necesarios para realizar este tipo de cirugia.

-Valoracion Clinica de Paciente: Permite descartar patologias asociadas y
aplicar tratamiento médico a las sistémicas descompensadas (Diabetes

Mellitus, Hipertension arterial, etc.)

-Examenes de Laboratorio: Seradn indicados segun guia del servicio de
Anestesiologia y Reanimacién, importante tener en cuenta la inclusion:
Velocidad de Sedimentacién Globular (VSG), Antigeno HLA- B27, Creatinina

Fosfoquinasa (Sérica) y Factor Reumatoideo.
-Valoracion Psicoldgica del Enfermo.

-Valoracion Anestésica Preoperatoria: Indicar en caso necesario Rx Térax

(AP), Electrocardiograma (ECG) entre otras pruebas.
-Valoracion Estomatolégica.

Clasificacion (SIMMONS) 1997.
-Tipo I. Cifosis toracica con pérdida de la lordosis lumbar.

-Tipo IIl. Cifosis toracica con lordosis cervical y lumbar normal



a)- Osificacion incompleta.

b)- Osificacion completa.

Condiciones para la Cirugia.

- Equipo de Cirujanos Ortopédicos entrenados en este tipo de cirugia.

- Anestesiologos con experiencia en el manejo de este tipo de pacientes.
- Instrumental Quirdargico adecuado.

- Mesa operatoria radiotransparente con soporte.

- Sala de recuperacion adecuada para el cuidado postoperatorio

inmediato.
- Garantizar los sellantes durales, electrocoagulador mono/ Bipolar

- Profilaxis antimicrobiana segun protocolo del servicio.

Detalles Técnica Quirurgica.

El propio cirujano debe supervisar la colocacién adecuada del paciente en la
posicién idonea, luego de realizar la preparacion aséptica de la zona quirdrgica
y cubrir con lienzos estériles, se procede a realizar incisién de proximal a distal
de acuerdo al segmento implicado, apertura por planos de los tejidos
intradérmicos 'y subcutdneos, se realiza hemostasia, se seccionan
longitudinalmente las aponeurosis superficial y profundas en linea recta sobre

las apofisis espinosas, luego se secciona el rafe medio para exponer la punta



de las espinosas, posteriormente con un despegador periéstico de Cobb se
descubren los segmentos de la columna implicados mas alla de las carillas
articulares, la separacion subperiostica de muasculos y tejidos blandos desde la
apofisis espinosas, laminas y apdfisis transversas, debe ser meticulosa y asi se
evitara la fuerza excesiva y el desgarro, posteriormente en el nivel de la
osteotomia procedemos a resecar 1/3 inferior de las apdfisis espinosa y
laminas de de la vértebra inmediata superior , asi como los 2/3 de dichas
estructuras anatomicas en la vértebra seleccionada para la osteotomia, luego
procedemos a realizar la instrumentacion espinal 2 x 2 segmentos, en nuestro

medio se realiza con los siguientes métodos:

-Sublaminar Tipo Luque.

-Complejo Tornillo/Alambre (Transpedicular 6 Transfacetopedicular)
- Spine System Evolution.

- Infinity System.

- Trauson System.

Se realiza facetectomia y sustraccion de ambos pediculos vertebrales y se
aborda el cuerpo vertebral por el muiidn pedicular, se procede a realizar la
osteotomia cuneiforme de base 1cm en el muro posterior (efecto de bisagra),
previa estabilizacién espinal.

Cuidados Postoperatorios:

-Drenajes las primeras 24/48 horas.



- Bipedestacion en las primeras 24 horas.

- Cuidados locales de la herida quirtrgica y retirar sutura a las 2 semanas,

- Colocar Corsé enyesado toracolumbar hasta consolidacion clinico/radiolégica.

- No sentarse por un periodo no menor de 12 semanas.

Seguimiento Postoperatorio:

Se realizara en cada consulta postoperatoria y se recogeran variables y datos

importantes, como:

e Dolor.

e Infeccidon superficial, profunda, o una de ellas

e Pérdida de la correccion en grados

e Pseudo artrosis

e Balance espinal

e Funcion

e Satisfaccion del paciente

e Auto imagen

Las consultas de seguimiento se haran con una frecuencia de:

Consultas de

o 12 22 32 42 5a Otras
segwmlento
Tiempo _, A2 A6 A 12 A6 A 12 églfé'
Semanas semanas | semanas meses meses

afos




Evaluacion y Control.

Bueno =>95 % del Plan; Regular = 90-94 % del Plan; Mal = <90 % del Plan
(*) Encuesta: Evaluacion del grado de satisfaccion del paciente:

Se entrega al paciente un cuestionario que recoge preguntas del
cuestionario SRS-22 (version en espafol) donde aparecen las variables
siguientes:

Seccidn pre operatoria

e Dolor: se medira de acuerdo a la ala escala de Denis modificada:
() Sin dolor.
(J Dolor leve que usted siente pero no le molesta.
() Dolor moderado que requiere medicacion ocasional.
() Dolor moderado que requiere de analgésicos constante.
() Dolor mas intenso, comienza a sentirse antisocial.
(J Dolor muy intenso.
e Auto apariencia fisica y satisfaccion: se le realizaran varias preguntas:

4 ¢ Est4 de acuerdo con permanecer el resto de su vida con la columna
como la tienen en este momento?

(J Muy de acuerdo.
() De acuerdo.
(J No le importa.
(J En desacuerdo.
(J Muy en desacuerdo.
£ Se siente atractivo/a con el estado actual de su espalda?
(J Si, mucho.
(] Si, bastante.
() Ni atractivo/a ni poco atractivo/a.
(J No, no demasiado.
(J Enlo absoluto.

# En una escala de 1 a 9 siendo el 1 el mas bajo y el 9 el mas alto,
selecciona como se siente usted respecto a su imagen personal.

\
o, 0,0 o o o o O O

1111
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e Bastante satisfecho
e Funcion: Para ello se realizaran las siguientes preguntas:
# ¢ Cual es su nivel de actividad actual?

() ¢Permanentemente en cama?
() ¢No realiza practicamente ninguna actividad?
() ¢Tareas ligeras y deportes ligeros?
(] ¢ Tareas moderadas y deportes moderados?
(J ¢Actividad completa?

£+ Sus actividades diarias, comparadas con tus compafieros de trabajo o

estudio son:
() Mayores
(J Las mismas
(J Menores
Seccion pos operatoria

e (EIl tratamiento para la columna respecto a sus actividades cotidianas,

laborales, deportivas y recreativas:
() Cambio
() Se incremento.
(J No cambio.

(J Disminuyé.



e ¢ Eltratamiento quirdrgico respecto a su auto imagen?
(J Cambio
(] Incremento.
(J No cambi®.
() Disminuyo.
e ¢ Eltratamiento quirdrgico modifico el dolor?
(] Incrementd.
(J No cambid.
() Disminuyd.
e /Esta satisfecho con los resultados del tratamiento?
() Completamente satisfecho
O
(J Indiferente.
() Bastante insatisfecho.
() Completamente insatisfecho.
e ¢Aceptaria el mismo tratamiento otra vez si estuviera en la misma
situacion?
(J Si, sin duda.
(J Probablemente si.

(J No estoy seguro/a.



() Probablemente no.

(J No, sin duda.

Informacion alos pacientes y familiares

Previo al tratamiento quirdrgico es necesario elaborar el consentimiento

informado sobre los riesgos derivados del proceder quirdrgico:

e Riesgo anestésico.

e Riesgos generales de la cirugia (infecciones, tromboflebitis, embolismo,

cicatrices, etc.).

e Riesgos especificos de la técnica quirdrgica (lesiones neuroldgicas,

degeneracion discal y articulares, pseudo artrosis, roturas del implante,

desmontajes, etc.).

Indicadores.
Indicadores de estructura Estandar
% de Cirujanos Ortopédicos
Recursos especializados en cirugia Espinal (3) 100%
humanos % del personal entrenado (anestesista,
licenciado en ortopedia - instrumentista, > 95%
enfermera)
Recursos materiales % de instrumental y equipos de cirugia
de columna 100%
Recursos % de planillas para la recogida de datos
Organizativos del PA 100%
% de base de datos electronica 100%
Indicadores de procesos Estandar
% de pacientes con aplicacion de la clasificacion correcta
de la deformidad espinal. > 95%




Estadia preoperatoria. (en dias) <7
Estadia Postoperatoria.(en dias) <14

% de pacientes con seguimiento uniforme segun el PA > 95%
% de firma del consentimiento informado 100 %
Indicadores de resultados Estandar
% de pacientes con complicaciones transoperatorias. <20%

% de pacientes con correccion de la deformidad espinal seqgun PA | >80%

% de pacientes con complicaciones en el preoperatorio <10%

% de pacientes con complicaciones postoperatorias . | <20%
Grado de satisfaccion del paciente (Encuesta) Satisfecho
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