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Editorial

Editorial

La “inteligencia artificial (IA) generativa” está permeando en el área de la salud, 
esto más allá de la simple creación de contenido, audio, video, texto, etcétera; se 
está integrando en todos los procesos tanto administrativos como en la toma de 
decisiones y en el desarrollo de los procedimientos quirúrgicos, todo es probable 
que se integre como una especie de sistema nervioso que reacciona en tiempo 
real y muchas veces llegará a tomar decisiones.

La IA generativa no sólo sirve para realizar planeaciones preoperatorias, sino 
que también genera información en la cual la IA aprende de lo que se le pregunta 
y de los procesos de análisis que ella misma hace al interior.

Como una novedad que pronto tendremos en el ámbito asistencial, está el 
“internet de los sentidos” (IoS), el cual integrará la experiencia sensorial en la 
comunicación digital, partiendo de sentir a larga distancia, por ejemplo, un ciru-
jano en Alemania podrá realizar una cirugía en México, utilizando guantes que 
le permitan sentir la textura y la resistencia de los tejidos, así como la colocación 
de materiales de fijación, como si estuviera físicamente en el procedimiento qui-
rúrgico, manteniendo un nivel de precisión importante.

La “red 6G” que está en desarrollo podrá aumentar la velocidad de ésta 100 
veces, teniendo la oportunidad de contar con hologramas instantáneos para vi-
deoconferencias donde todos los participantes aparecen como proyecciones 3D 
realista con latencia cero que mantendrá un contacto visual mayor.

En la educación, una innovación será el llamado “gemelo digital gigante”, el 
cual será una copia digital exacta de un sistema o procedimiento, permitiendo la 
simulación y la optimización en tiempo real, pudiendo estructurar situaciones y 
valorar riesgos antes de que ocurran realmente.

Las “tecnologías de salud digital” vendrán a integrarse con la inteligencia arti-
ficial, con dispositivos interconectados, para mejorar el diagnóstico y tratamiento 
médico, por ejemplo los dispositivos como los relojes inteligentes que podrán 
monitorear los signos vitales y generar alertas 48 horas antes de que ocurra 
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algún evento patológico, además de avisarte a ti, a 
tus familiares o incluso a los servicios médicos; en el 
área de la planeación preoperatoria, se podrá corregir 
un balance global de una columna, precisando el tipo 
de implante con una medida específica, para lograr 
un resultado de excelencia.

Algo que se va integrando cada vez más a la 
cirugía de columna es la cirugía por medio de la 
“automatización híbrida”, que será la combinación 
de robots físicos, software de inteligencia artificial y 
humanos; los robots autónomos en la cirugía harán 
equipo con el cirujano para adaptar la colocación 
precisa de implantes, mientras que la IA optimiza-
rá los procesos.

La inteligencia artificial (IA) generativa está 
transformando a la cirugía de columna ofreciendo 
soluciones innovadoras que mejoran procedimientos 
tales como la planificación preoperatoria, la precisión 
quirúrgica y los resultados postoperatorios.

Estos algoritmos avanzados permiten la creación 
de modelos tridimensionales personalizados a partir 
de imágenes médicas, facilitando a los cirujanos un 
análisis más profundo de la anatomía y de las circuns-
tancias del paciente.

A medida que la IA se vuelve más prominente, 
surgen desafíos éticos y prácticos, por lo que es crucial 
analizar protocolos claros de validación y entrena-
miento para poder garantizar la seguridad y eficacia 
de estas tecnologías en entornos clínicos.

En conclusión, la inteligencia artificial generativa 
tendrá el potencial de revolucionar la cirugía de colum-
na, mejorando los procesos quirúrgicos, así como los 
resultados para los pacientes y a medida que continua-
mos explorando y desarrollando estas herramientas, 
es de suma importancia que la comunidad médica 
colabore, aprenda y analice críticamente los procesos 
para abordar dichos desafíos y poder maximizar los 
beneficios de esta tecnología.
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RESUMEN

Introducción: la enfermedad del segmento adyacente se ha vuelto un problema mayor posterior a la 
cirugía de fusión. Se refiere a los cambios degenerativos en el segmento adyacente a los fusionados en 
una instrumentación. Puede llevar a la recurrencia de lumbalgia y radiculopatía, afectando la eficacia 
a largo plazo de la cirugía y condicionando la reintervención en algunos pacientes. Se han realizado 
estudios con el fin de entender los factores que contribuyen en el desarrollo de esta patología, y así 
tomar medidas para evitarla o cuando menos retrasarla. Objetivo: determinar el comportamiento 
biomecánico del disco intervertebral lumbar adyacente en modelos de elementos finitos sometidos 
a fijación posterior en diferentes estadios de degeneración. Material y métodos: fue construido un 
modelo de elementos finitos de una columna lumbar intacta, la cual fue validada al comparar con 
estudios in vitro. Los modelos modificados, que incluían diferentes grados de degeneración (pérdida 
de altura discal, artrosis facetaria y formación de osteofito vertebral anterior), fueron sometidos a 
cargas fisiológicas y posteriormente de igual manera, pero con una fijación posterior de L4 a S1. 
Las variaciones de estrés en el disco de L3 fueron medidas en todos los modelos. Resultados: los 
niveles con diferentes grados de degeneración presentaron alteraciones biomecánicas en el segmento 
adyacente. Los resultados estadísticos mostraron que la diferencia de estrés a la cual se sometió al 
disco de L3 fue significativa en todos los modelos a movimientos de flexoextensión. Conclusiones: 
las cargas posteriores a la instrumentación ocasionarán espondiloartrosis y consecuentemente 
enfermedad del segmento adyacente en el disco sano, y en proporción significativamente mayor al 
disco previamente degenerado.

ABSTRACT

Introduction: adjacent segment disease has become a major problem following fusion surgery. 
It refers to degenerative changes in the segment adjacent to those fused in an instrumentation. It 
can lead to recurrence of low back pain and radiculopathy, affecting the long-term effectiveness of 

doi: 10.35366/119616
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INTRODUCCIÓN

La evidencia científica muestra que el disco degene-
rado adyacente a una instrumentación se somete a 
cargas considerablemente mayores (al compararlas 
con un segmento no instrumentado),1-3 las cuales son 
proporcionales al número de segmentos instrumenta-
dos.1,4 Además, presenta capacidades biomecánicas 
significativamente inferiores a las de un disco sano,1-6 
por lo que previamente se ha concluido que un disco 
degenerado adyacente es un factor de riesgo para 
el desarrollo de la enfermedad del segmento adya-
cente (ESA).1,7,8

Dicha entidad parte de la unidad funcional de la 
columna vertebral, la cual consta de dos vértebras, 
un disco intervertebral y su complejo ligamentario 
correspondiente (ligamentos longitudinal anterior y 
posterior, amarillo, supraespinoso e interespinoso), la 
que permite el soporte, distribución de cargas y pro-
tección de la medula y sus raíces nerviosas salientes. 
Al estar alguna de estas estructuras disfuncionales, el 
resto sufrirán una sobrecarga y posteriormente una 
degeneración de la unidad funcional.9

Se cuenta en la literatura con factores de riesgo 
asociados a esta entidad, los cuales se pueden dividir 
en independientes y dependientes.

Independientes

1.  Índice de masa corporal (IMC): en sobrepeso 
(mayor a 25 kg/m2) con una relación directamente 
proporcional con la incidencia de ESA.8,10

2.  Osteoporosis: asociada a riesgo de falla biomecá-
nica del sistema de instrumentación.8,10

3.  Degeneración discal previa: Pfirmann de grado III o 
superior se relacionan con el desarrollo de ESA.11

surgery and leading to reintervention in some patients. Studies have been carried out in order to 
understand the factors that contribute to the development of this pathology, and thus take measures 
to avoid it or at least delay it. Objective: determine the biomechanical behavior of the adjacent 
lumbar intervertebral disc in finite element models subjected to posterior fixation in different stages 
of degeneration. Material and methods: a finite element model of an intact lumbar spine was 
built, which was validated by comparing with in vitro studies. The modified models that included 
different degrees of degeneration (loss of disc height, facet osteoarthritis and formation of anterior 
vertebral osteophyte), were subjected to physiological loads and subsequently in the same way, but 
with posterior fixation from L4 to S1. Stress variations in the L3 disc were measured in all models. 
Results: levels with different degrees of degeneration presented biomechanical alterations in the 
adjacent segment. The statistical results showed that the difference in stress to which the L3 disc 
was subjected was significant in all models to flexion-extension movements. Conclusions: the loads 
after instrumentation will cause spondyloarthrosis and consequently adjacent segment disease in the 
healthy disc, and in a significantly greater proportion to the previously degenerated disc.

Dependientes

1.  Abordaje (abierto, mínimo invasivo): un abordaje 
extendido favorecerá el desarrollo de ESA.10

2.  Balance sagital (BS): el disbalance sagital (DS) 
mayor a 50 mm está asociado al desarrollo de ESA.9

3.  Balance espinopélvico (BEP): el disbalance espino 
pélvico (DEP) aumenta la sobrecarga de los segmen-
tos adyacentes, la incidencia pélvica, lordosis lumbar y 
pendiente sacra aumenta el riesgo de desarrollar ESA 
al igual que el aumento de la inclinación pélvica.9,10

4.  Técnica de artrodesis: fusión intersomática pos-
terior, transforaminal, oblicua, lateral y anterior 
tienen el mismo riesgo de patología del segmento 
adyacente (PSA).10

5.  Lesión facetaria: principales variables asociadas 
a desarrollo de ESA, se ha publicado un riesgo 
relativo mayor a 10 comparado contra no lesionar 
el complejo facetario.10,12

Hasta la fecha no se ha realizado un estudio de este 
tipo con modelos exclusivamente con disco degenerado, 
por lo que se desconoce las características del disco en 
diferentes etapas de la degeneración discal sin instru-
mentación y el cómo se comparan con estas mismas ca-
racterísticas al estar adyacentes a una instrumentación.

Nuestro estudio tiene como objetivo el describir la 
magnitud de los esfuerzos a los cuales se somete el 
disco enfermo en sus diferentes etapas de la historia 
natural de la degeneración discal, y cómo se comparan 
al estar adyacentes a un segmento lumbar fusionado.

MATERIAL Y MÉTODOS

La estructura geométrica base se obtuvo de una 
tomografía computarizada de columna lumbosacra 
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de masculino sano anónimo de 21 años de edad en 
formato STL, del sitio web Embodi3d.com, de la cual 
se obtuvieron las vértebras y discos intervertebrales, 
las cuales se modificaron para su simulación en 
SolidWorks 2022, donde además se dibujó el anillo 
fibroso y facetas articulares. En el mismo programa 
se realizó el software de simulación y análisis bio-
mecánico mediante el método de elementos finitos y 
métodos numéricos.

Con base en el modelo sano, se digitalizó un 
constructo de una columna lumbosacra, constan-
do de cinco vértebras lumbares con sus cuerpos, 
facetas articulares superiores e inferiores, apófisis 
transversas, espinosas y láminas, un sacro com-
pleto, con disco intervertebral de los segmentos 
de la primera lumbar (L1) hasta la primera vérte-
bra sacra (S1).

1.  Primer paso (modelo 1) consiste en simular una 
degeneración en el disco de L3, al disminuir su 
altura en un 60%, eliminando su capacidad de 
tolerar la compresión del núcleo al cambiar su 
módulo elástico a 10 MPa (Figura 1A).

2.  Segundo paso (modelo 2): se simula la degenera-
ción facetaria, al disminuir el espacio articular de 
0.5 a 0.25 mm y aumentar su coeficiente de fricción 
de 0 a 0.5% (Figura 1B).

3.  Tercer paso (modelo 3): se simula una espondiloar-
trosis anterior entre el cuerpo de L3 y L4 al colocar un 
puente óseo virtual (osteofitos unidos) (Figura 1C).

4.  Cuarto paso: se instrumenta virtualmente los 
niveles L4 a S1 (modelo 4, 5 y 6) con tornillos 
transpediculares posteriores y barras intersomá-
ticas (bloqueando por completo los movimientos 
de flexoextensión) (Figura 2 A-C).

Figura 2: 

Mallado. A) Modelo 4. 
B) Modelo 5. C) Modelo 6.

AA BB CC

Figura 1: 

Mallado. A) Modelo 1.  
B) Modelo 2. C) Modelo 3.

AA BB CC
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5.  Quinto paso: se hacen las pruebas de estrés al 
someter el modelo a una precarga de 400 N y una 
flexoextensión, inclinación lateral y rotación, todas 
correspondientes a 7.5 N, y se mide el nivel de es-
trés en Von Mises del disco adyacente (L3), tanto 
en su anillo fibroso como en su núcleo pulposo.

Para la simulación del modelo sano, el mallado 
está compuesto de 834,533 elementos triangulares, 
2,353 caras y 6,539 aristas (Figura 3).

Se realizó un modelado como acoplamientos 
flexibles del complejo ligamentario tanto de banda de 
tensión (ligamentos supraespinosos, interespinosos, 
amarillos e interfacetarios), longitudinal anterior y 
posterior, y cápsula articular facetaria. Este tipo de 
acoplamientos no es necesario dibujarlos ni pre-
sentarlos como malla, para aportar las capacidades 
mecánicas de éstas al modelo base, y así presentar 
un estudio más fiable.

Se asignaron propiedades físicas a los materiales 
según la literatura1,10-13 de hueso cortical, esponjo-
so, platillo terminal, núcleo pulposo, anillo fibroso y 
articulación facetaria, con su módulo elástico deter-
minado en megapascales (MPa) y razón de Poisson 
(Tabla 1 y Figura 4).

Las pruebas biomecánicas se efectuaron en el 
software COMSOL, y se realizó un análisis de los 

resultados estáticos para todos los casos donde se 
obtuvieron reportes de concentración de estrés y su 
distribución, medido en Von Mises.

RESULTADOS

Al someter a estudio un modelo de 210,472 ele-
mentos triangulares 65,978 caras y 1,885 aristas, 
aplicándole una carga de 400 N en la superficie 
proximal de la primer vértebra lumbar en los seis 
modelos (degeneración discal, igual más degene-
ración facetaria, igual más espondiloartrosis con o 
sin fusión posterior de L4 a S1 en todos los casos) 
y mediante el sistema COMSOL someterlo a com-
presión axial, flexoextensión, inclinación lateral y 
rotación, se obtuvieron los resultados reportados 
en MPa siguientes (Tabla 2):

• Paso 1. Degeneración discal sin instrumentación 
posterior.

Tabla 1: Propiedades físicas de materiales 
utilizados en el modelo sano.

Estructura
Módulo  

elástico (MPa) Poissons ratio V

Hueso cortical 12,000 0.30
Hueso esponjoso 200 0.25
Platillo terminal 1,000 0.30
Núcleo pulposo 1 0.49
Anillo fibroso 4.2 0.45
Artrosis facetaria 11 0.40

MPa = megapascales.

Figura 3: 

Mallado completo  
de modelo sano.

Figura 4: Representación gráfica de distribución de estrés máxi-
mo en megapascales (MPa) a los distintos tipos de movimiento.
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 El estrés máximo reportado en el disco de L3-L4 fue 
de 5.05 a la flexión, 3.62 extensión, 1.57 inclinación 
lateral y 1.42 a la torsión.

• Paso 2. Degeneración discal, más degeneración 
facetaria sin instrumentación posterior.

 El estrés máximo reportado en el disco de L3-L4 
fue de 5.65 a la flexión, 4.32 a la extensión, 1.66 
inclinación lateral y 1.81 a la torsión.

• Paso 3. Degeneración discal y facetaria, más 
espondiloartrosis anterior sin instrumentación 
posterior.

 El estrés máximo reportado en el disco de L3-L4 fue 
de 1.61 a la flexión, 2.76 extensión, 0.89 inclinación 
lateral y 0.75 a la torsión.

• Paso 4. Degeneración discal con instrumentación 
posterior.

 El estrés máximo reportado en el disco de L3-L4 fue 
de 6.8 a la flexión, 10.7 extensión, 2.1 inclinación 
lateral y 2.2 a la torsión.

• Paso 5. Degeneración discal, más degeneración 
facetaria con instrumentación posterior.

 El estrés máximo reportado en el disco de L3-L4 fue 
de 7.6 a la flexión, 12.81 extensión, 2.42 inclinación 
lateral y 2.76 a la torsión.

• Paso 6. Degeneración discal y facetaria, más 
espondiloartrosis anterior con instrumentación 
posterior.

 El estrés máximo reportado en el disco de L3-L4 fue 
de 5.58 a la flexión, 5.41 extensión, 1.13 inclinación 
lateral y 1.14 a la torsión.

Resultados estadísticos

Los datos estadísticos fueron analizados usando la 
prueba de T pareada. Los resultados mostraron que 
no hubo diferencia significativa en el estrés resultante 
del disco L3-L4 entre los modelos no instrumentados 
con los que presentaban una instrumentación L4-S1 
al tomar en cuenta todos los rangos de movimiento 
(1 con respecto al 4 (0.136), 2 frente al 5 (0.135) 

y 3 versus 6 (0.117). Al descartar las variables de 
movimiento de inclinación lateral y rotación axial se 
observó una diferencia significativa entre cada grupo 
instrumentado, con respecto al no instrumentado (1 
versus 4 (0.046), 2 con respecto al 5 (0.034) y 3 frente 
al 6 (0.017) (Tabla 3).

DISCUSIÓN

Existen estudios previos en los cuales se ha investiga-
do la respuesta mecánica de la columna lumbar al ser 
sometidos a cargas por medio de elementos finitos. Se 
ha corroborado su validez comparándola con estudios 
biomecánicos en cadáveres.1,3,10,11,14

Una limitación del estudio es el no poder brindar una 
deformidad consecutiva con respecto al número de car-
gas al cual se someta, con lo que se podría dar mayor 
información sobre si los diferentes estadios de dege-
neración son o no un factor de riesgo significativo para 
el desarrollo de enfermedad del segmento adyacente.

Los músculos no fueron tomados en cuenta para 
este trabajo. Sin embargo, los ligamentos fueron susti-

Tabla 2: Resultados de estrés máximo en megapascales (MPa) de los modelos a los distintos tipos de movimiento.

Esfuerzo

Modelo

1 2 3 4 5 6

Flexión 5.05 5.65 1.61 7.8 9.6 5.18
Extensión 3.62 4.32 2.76 10.7 12.81 5.21
Inclinación lateral 1.57 1.66 0.89 2.1 2.42 1.13
Rotación axial 1.42 1.81 0.75 2.2 2.76 1.14

Tabla 3: Resultados al comparar los distintos modelos 
con sus variables instrumentadas tomando todos 

los arcos de movimiento evaluados (A), y sólo 
tomando en cuenta la flexión y la extensión (B).

Modelo p

A
1 versus 4 0.136
2 versus 5 0.135
3 versus 6 0.117

B
1 versus 4 FE 0.046
2 versus 5 FE 0.034
3 versus 6 FE 0.017

FE = flexoextensión.
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tuidos por acoplamientos flexibles, los cuales confieren 
la resistencia biomecánica correspondiente.

La complejidad del modelo utilizado en este trabajo 
se consideró suficiente para determinar la distribución 
de las cargas estáticas en la columna.

En este estudio se utilizó un modelo de elementos 
finitos con segmento lumbosacro completo en el cual 
se simuló una fusión posterior común utilizada en la 
actualidad (L4-S1), encontrando que las diferentes 
etapas de la degeneración en la articulación lumbar 
global en el segmento adyacente ocasionan un riesgo 
significativo (p < 0.05).

Sin necesidad de hacer un trabajo en cadáveres 
se llega a la conclusión de que las deformidades que 
presenta el disco son suficientes para condicionar los 
cambios estructurales de una espondiloartrosis. Se 
requiere poder aplicar cargas cíclicas para apreciar 
los cambios anatómicos de una enfermedad del seg-
mento adyacente.

CONCLUSIONES

Las cargas posteriores a la instrumentación ocasio-
narán espondiloartrosis, consecuentemente enfer-
medad del segmento adyacente en el disco sano 
y en proporción significativamente mayor al disco 
previamente degenerado.

La presencia de cambios degenerativos prequirúr-
gicos demostró aumentar el estrés al cual se somete 
el disco adyacente, siendo mayor la alteración biome-
cánica de los modelos con pérdida de altura del disco 
y degeneración facetaria (en comparación al modelo 
con espondiloartrosis anterior).

Los elementos finitos son una simulación muy 
exacta del modelo humano real y el desarrollo de más 
modelos como éste pueden aumentar su poder como 
herramienta predictiva del comportamiento biomecá-
nico de la columna lumbar.
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ABSTRACT

Early scoliosis screening programs have been implemented in Latin America. In Brazil, a prevalence 
of 23.5% was reported using the Adam’s sign, whereas Argentina reported a prevalence of 0.5% in 
12-year-old schoolchildren. In Mexico, there is a lack of epidemiological data regarding adolescent 
idiopathic scoliosis (AIS). This observational, analytical, cross-sectional study analyzed 251 patient 
companions aged 10 to 18 years in an outpatient setting. Data collection included demographic 
information, personal and family medical history, socioeconomic level, somatometry, and physical 
examination with a focus on spinal assessment. Spinal evaluation included shoulder and scapular 
symmetry, posterior scapular protrusion, spinous process alignment, Adam’s test, and laterality. The 
diagnosis was confirmed using panoramic radiographs and measured via the Cobb method. A total 
of 17 patients (6.9%) exhibited a positive Adam’s sign; 10 (4%) had a left-sided hump and 7 (2.8%) a 
right-sided hump. Shoulder height asymmetry was present in 57 individuals (22.7%), while 18 (7.2%) 
exhibited spinous process misalignment. Suspected scoliosis cases comprised 9 females (52.9%) 
and 8 males (47.1%) with a mean age of 13.9 ± 2.5 years. The preliminary clinical incidence of AIS 
was 6.8%, while radiographic confirmation yielded a prevalence of 2.4%. At present, the Adam’s test 
has a positive predictive value of 0.6.

RESUMEN

En América Latina se han realizado programas y campañas de escoliosis temprana. En Brasil se 
reportó una prevalencia de 23.5% utilizando el signo de Adam, mientras que Argentina notificó una 
prevalencia de 0.5% en escolares de 12 años. En México no existe información sobre la escoliosis 
idiopática del adolescente (AIS) en cuanto a prevalencia y factores asociados. Este estudio fue 
observacional, analítico y transversal. La población fue consulta externa en 251 acompañantes de 
pacientes entre 10 y 18 años. La información obtenida fue identificación, antecedentes familiares y 
personales de enfermedades, nivel económico, somatometría, exploración física y exploración clínica 
de enfoque de columna. La exploración de la columna consistió en simetría y alineación de hombros 
y escápula, protrusión de la escápula, alineación de las apófisis espinosas, prueba de Adams. Se 
confirmó el diagnóstico con radiografía panorámica medida por el método de Cobb. Un total de 17 
pacientes (6.9%) tenían signo de Adams positivo, 10 (4%) giba izquierda y siete (2.8%) giba dere-
cha, un total de 57 personas (22.7%) presentaban asimetría en la altura de los hombros y 18 (7.2%) 
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INTRODUCTION

The Scoliosis Research Society (SRS) defines AIS 
as a structural, lateral, and rotational spinal deformity 
affecting otherwise healthy individuals during puberty.1 
AIS accounts for approximately 80% of all scoliosis 
cases. It manifests as a three-dimensional deformity 
involving coronal, axial, and sagittal planes, with 
a curvature > 10o in the coronal plane and no 
association with congenital or syndromic disorders. AIS 
predominantly affects individuals aged 10 to 18 years.2-4

AIS is a significant health concern, as it can 
impact patients psychologically, functionally, and 
aesthetically.3,5 Vertebral rotation is most pronounced 
at the apex, altering the rib cage morphology and 
producing a kyphotic appearance. Vertebral wedging 
progresses over time, with minimal or absent wedging 
at transitional vertebrae and maximal wedging at the 
apical vertebrae. The most common convexity is 
rightward in thoracic curves.6

A clinical examination is the primary diagnostic 
tool for AIS. Essential components include evaluating 
shoulder and scapular symmetry, pelvic leveling, 
Adam’s test, and Pitre’s sign.7 A positive Adam’s 
sign indicates spinal rotation, warranting further 
investigation.8 The test has high sensitivity (73.9-
100%) and specificity (77.8-99%).9,10

Following clinical suspicion of scoliosis, a Bunnell 
scoliometer can quantify spinal inclination. If the Cobb 
angle exceeds 10o, an anteroposterior panoramic 
radiograph is recommended to determine curve 
magnitude, classification, and skeletal maturity.11 
The Cobb-Lippman method, introduced in 1948, 
calculates the scoliotic curve using a circular model, 
yielding high validity.12

In the United States, routine AIS screening has 
been conducted for over 50 years, contributing to 
increased nonoperative management.13,14 Reported 
AIS prevalence in the U.S. ranges from 2 to 2.5% for 
curves exceeding 10o.8,9,13,14 A U.K. study confirmed 
AIS prevalence rates of 2% for curves > 10o, 0.5% for 
curves > 20o, and 0.1% for curves > 40o.14 In Brazil, 
the Adam’s sign prevalence was 23.5%, whereas 
Argentina reported a 0.5% prevalence among 12-year-
old schoolchildren.15-17 Global prevalence varies 

de la población total no mostró linealidad en el proceso espinoso. Los pacientes con sospecha de 
escoliosis fueron nueve mujeres (52.9%) y ocho hombres (47.1%). La edad media de este grupo 
fue de 13.9 ± 2.5 años. La incidencia preliminar de AIS en nuestra muestra es de diagnóstico clínico 
6.8%, diagnóstico radiográfico confirmado en 2.4%. Por el momento la prueba de Adams tiene un 
valor predictivo positivo de 0.6.

between 1 and 24.8%, while incidence rates range 
from 0.47 to 5.2%.17 Epidemiological data in Mexico 
is outdated, with the most recent statistics dating back 
to 1989.1,18,19

AIS is associated with female sex, with a female-to-
male ratio of 1.5-2:1, increasing to 5:1 for curves > 30o 
and 10:1 for curves > 40o.1,20-22 Screening programs 
identifying demographic, epidemiological, and clinical 
variables may facilitate early diagnosis and timely 
intervention, reducing long-term disability.

MATERIAL AND METHODS

The objective of this study was to determine the 
incidence of AIS in a population of patient companions 
attending an outpatient clinic, as well as to identify 
associated demographic and clinical characteristics. 
This observational, analytical, cross-sectional study 
included 251 patient companions aged 10 to 18 
years who self-reported as healthy and provided 
informed consent (or parental consent for minors). 
Exclusion criteria included prior diagnosis of congenital, 
syndromic, or neuromuscular scoliosis, musculoskeletal 
malformations, and incomplete questionnaire responses. 
Data collection involved demographic information, 
medical and family history, socioeconomic status, and 
physical examination focused on spinal alignment, 
including evaluation of shoulder and scapular symmetry, 
posterior scapular protrusion, spinous process 
alignment, Adam’s test, and laterality. The diagnosis 
was confirmed with panoramic radiographs measured 
using the Cobb method.12 Statistical analyses included 
measures of central tendency (mean, median, 
mode) and dispersion (variance, standard deviation, 
percentiles) for quantitative variables, while qualitative 
variables were analyzed using proportions and ratios. 
Statistical significance was determined using the χ2 
(Mantel-Haenszel) and Student’s t-test comparisons. 
The predictive value of the Adam’s test was also 
assessed based on the study results.

RESULTS

A total of 251 participants met the inclusion criteria and 
were included in the study, comprising 41.4% males 



Reyes-Sánchez AA et al. | Early clinical detection of adolescent idiopathic scoliosis

86 Cirugía de Columna | 2025; 3 (2): 84-88

and 58.6% females. The age range was 10 to 18 years, 
with a mean age of 13.5 years (± 2.5). The overall mean 
weight was 51.9 kg (± 12.8), mean height was 156 cm, 
and mean body mass index (BMI) was 21.0 (± 4.1). 
Regarding place of residence, 59.5% of participants 
lived in Mexico City, 22.3% in the State of Mexico, and 
18.3% in other states of the country. Gestational age 
at birth was reported by 231 individuals, with a mean 
of 38.4 weeks (± 2.7).

A total of 17 individuals (6.8%) exhibited a positive 
Adam’s sign, with 10 (4%) showing a left thoracic 
hump and 7 (2.8%) a right thoracic hump. Shoulder 
height asymmetry was observed in 57 participants 
(22.7%), while 18 (7.2%) displayed misalignment of 
the spinous processes. Among individuals suspected 
of scoliosis, nine were female (52.9%) and eight 
were male (47.1%).

Comparison of demographic variables between 
individuals with suspected scoliosis and those without 
scoliosis is presented in Table 1. The mean age of 
mothers was 40.49 years (± 2.4), while the mean 
paternal age was 44.1 years (± 5.3). Educational 
attainment in the scoliosis group showed that 17.6% 
of mothers had a university degree, 11.8% a technical 
degree, 35.3% completed high school, 17.6% attended 
junior high school, 5.9% attended elementary school, 
and 11.8% had no formal education. Among fathers, 
11.8% had a university degree, 5.9% had a technical 
degree, 52.9% completed high school, 17.6% attended 
junior high school, and 11.8% attended elementary 
school. In total, 70.6% of mothers and 82.4% of fathers 
had at least a high school education.

Regarding birth order, 111 (44.2%) participants 
were the firstborn, 75 (29.9%) were second-born, 42 

(16.7%) were third-born, 13 (5.2%) were fourth-born, 
and 6 (2.4%) were fifth-born. Birth order comparisons 
showed a statistically significant trend (p = 0.05), 
with a higher incidence of scoliosis among firstborn 
individuals (nine suspected scoliosis cases occurred 
in firstborn children).

No statistically significant differences (p = 0.59) 
were found between individuals with suspected 
scoliosis and those without scoliosis concerning family 
medical history, including cardiovascular, endocrine, 
neurologic, musculoskeletal, gynecologic, oncologic, 
gastrointestinal, congenital, or malformation-related 
conditions. Similarly, no significant association 
was found between a family history of scoliosis 
and suspected scoliosis cases (p = 0.57). Birth 
complications did not show a significant association 
with scoliosis (p = 0.48), with 4 of 17 (23.5%) 
individuals with suspected scoliosis reporting birth 
complications, compared to 13 of 17 (76.5%) reporting 
no complications.

Of the 17 individuals with suspected scoliosis, 12 
underwent confirmatory panoramic radiographs, with 
eight cases revealing a Cobb angle > 10o, averaging 
14.4o (± 2.7o). Five individuals did not undergo 
radiographic confirmation. Based on these findings, 
the radiographically confirmed incidence of scoliosis 
was 2.4%. The positive predictive value of the Adam’s 
test in this study was calculated at 66.6%.

DISCUSSION

AIS is a disease that compromises the psychological, 
functional, and cosmetic state of the patient, leading 
to significant disability in the long term.3 The necessity 

Table 1: Description of sociodemographic variables, t test was performed for 
independent samples, observing homogeneity between groups.

Comparison between groups

Variable Suspect of scoliosis No suspect of scoliosis p

N (%) 17 (6.8) 234 (93.2)
Age (years) 13.94 ± 2.5 13.5 ± 2.52 0.483
Weight (kg) 49.62 ± 7.7 52.1 ± 13.14 0.444
Height (cm) 154 ± 15 156 ± 10 0.422
BMI (kg/m2) 21.46 ± 6.3 21.05 ± 3.94 0.695
Gestational age at birth (weeks) 37.29 ± 3.81 38.49 ± 2.613 0.106
Birth weight (kg) 2.94 ± 0.716 3.15 ± 0.592 0.247
Birth height (cm) 50.5 ± 1.927 49.69 ± 4.3 0.597

BMI = body mass index.
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of systematic AIS screening remains controversial; 
however, some countries, such as the United States, 
have implemented early diagnostic programs.12-14 
International organizations like the Scoliosis Research 
Society and the American Academy of Orthopedic 
Surgeons advocate for scoliosis screening to enable 
early diagnosis and treatment.23 Most prevalence 
studies have been conducted in school settings, though 
this methodology remains debated.24

Our preliminary study reported a clinical AIS 
incidence of 6.8% using the Adam’s test, 7.2% based 
on spinous process misalignment, and 20% based 
on shoulder asymmetry. Confirmatory radiographic 
assessment yielded an AIS incidence of 2.4% for 
Cobb angles > 10o.21 Konieczny et al. described AIS 
epidemiology, citing prevalence estimates between 
0.5 and 5.2%.24 Prior studies from Monterrey, Mexico, 
in 1989 indicated an AIS incidence of 1.4%.13 In the 
United States, AIS prevalence in pubertal populations 
ranges from 2 to 2.5%,5,14,20 whereas China reports 
a prevalence of 2.4%.21 Reports from Latin America 
indicate a prevalence of 1.4-2.3% in Brazil and 0.4% 
in Argentina.13,16 Our incidence aligns with global 
estimates, and while our clinical assessment may 
overdiagnose scoliosis, it remains a valuable screening 
tool for identifying high-risk individuals requiring 
further evaluation.

Prevalence studies frequently measure scoliosis 
presence at a single time point. Since scoliosis is a 
chronic condition, prevalence approximates the product 
of incidence and disease duration. The variation among 
reported prevalence rates likely results from differing 
detection methodologies and study populations.25 A 
limitation of our study is the small sample size; an 
estimated 9,600 participants would be necessary to 
minimize a beta error of 1%. Other studies utilized 
sample sizes ranging from 376 to 2,822 participants, 
with minimal impact on prevalence estimates.

Our analysis found no statistically significant 
associations (p > 0.05) between scoliosis and potential 
risk factors, including parental age, parental education 
level, family medical history, prenatal conditions, 
musculoskeletal disorders, patient age, sex, weight, 
height, and medical history. Zheng et al. reported 
increased AIS prevalence among females and individuals 
with low BMI; however, their study comprised 79,122 
participants, potentially explaining discrepancies with 
our findings.24 Similarly, Konieczny et al. documented a 
higher AIS incidence in females, with sex ratios ranging 
from 1.5:1 to 2:1.9,24 Our smaller sample size may have 
influenced deviations from international trends.

Screening programs have gained recognition for 
early disease detection, facilitating prompt diagnosis 
and intervention. Leading orthopedic organizations, 
including the Scoliosis Research Society and 
the American Academy of Orthopedic Surgeons, 
recommend scoliosis screening at 13 years for females 
and 14 years for males. Adam’s test yielded a positive 
predictive value of 0.6 in our study. While relatively low, 
it remains useful for identifying candidates for further 
radiographic assessment.26,27

CONCLUSIONS

Our study underscores the importance of early 
clinical detection of AIS using systematic physical 
examination and radiographic confirmation. While the 
clinical incidence was 6.8%, radiographic confirmation 
identified a lower incidence of 2.4%, highlighting 
the limitations of physical examination alone. The 
Adam’s test demonstrated moderate predictive value, 
reinforcing its role as a useful screening tool but 
emphasizing the necessity of confirmatory imaging for 
accurate diagnosis.

No statistically significant associations were found 
between AIS and common risk factors such as parental 
age, education level, or prenatal history. However, the 
variation in prevalence across studies suggests that 
environmental and genetic factors may still contribute 
to AIS development. Given the need for larger sample 
sizes to improve statistical power, future studies should 
aim to refine screening methodologies and explore 
potential risk factors further.

Implementing structured screening programs, 
particularly in school-aged populations, could facilitate 
early diagnosis and timely intervention, reducing 
the risk of severe spinal deformities and long-term 
disability. Additionally, optimizing diagnostic protocols 
with improved predictive tools would enhance scoliosis 
management and treatment outcomes. Further 
research is needed to validate screening strategies 
and assess the long-term benefits of early scoliosis 
detection programs.
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RESUMEN

Introducción: la estenosis lumbar degenerativa (ELD) es una de las principales causas de dolor 
y discapacidad en adultos mayores. Fue descrita por Kirkaldy-Willis, quien dividió los cambios 
anatómicos en tres etapas progresivas: disfunción, inestabilidad y estabilización. Estas alteraciones 
ocasionan el estrechamiento de los espacios alrededor de las estructuras neurovasculares, lo que 
puede desencadenar síntomas como lumbociática y claudicación neurogénica. El dolor en la ELD 
es un fenómeno complejo, caracterizado por la interacción de múltiples estructuras anatómicas. 
Entre éstas se encuentran los músculos multífidos y erector espinal, que conforman la muscula-
tura paravertebral posterior (MPP) y desempeñan un papel importante en el balance global de la 
columna lumbar. Los cambios degenerativos de la musculatura paravertebral, como la atrofia y la 
infiltración grasa son frecuentes en pacientes con ELD y se han asociado con resultados quirúrgi-
cos desfavorables. Objetivo: planteamos la hipótesis de que, a menor volumen muscular, mayor 
grado de infiltración grasa en la musculatura paravertebral posterior, y se relacionan con resultados 
quirúrgicos desfavorables en pacientes con estenosis lumbar degenerativa. Material y métodos: 
se realizó un estudio observacional que incluyó 187 pacientes con estenosis lumbar degenerativa 
sometidos a tratamiento quirúrgico electivo. Se analizaron sus imágenes de resonancia magnética 
preoperatoria para determinar el volumen muscular y el porcentaje de infiltración grasa en la mus-
culatura paravertebral posterior. Se estudió la asociación entre la atrofia muscular y los resultados 
clínicos postquirúrgicos reportados en el ODI y el JOABPEQ. Resultados: los resultados de ODI 
mostraron mejores puntuaciones en individuos clasificados como Kjaer Grado 0 y 1, así como 
en pacientes con volumen muscular alto. El cuestionario JOABPEQ evidenció una mejoría poco 
significativa del dolor lumbar en pacientes con Kjaer 2 y volumen muscular bajo. Conclusiones: 
los hallazgos de esta investigación indican que la infiltración grasa severa y el volumen reducido 
de los músculos paravertebrales posteriores se asocian con resultados quirúrgicos desfavorables 
en pacientes con estenosis lumbar degenerativa. Identificar estas variables permitirá una mejor 
estratificación del riesgo y promoverá intervenciones que minimicen el daño a la musculatura 
paravertebral. Además, los métodos utilizados en este estudio ofrecen una alternativa accesible 
para su aplicación en la práctica hospitalaria.
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Abreviaturas:

 ELD = estenosis lumbar degenerativa
 MPP = musculatura paravertebral posterior 
 VM = volumen muscular
 DXA = absorciometría de rayos X de doble energía (dual-

energy X-ray absorptiometry)
 CSA = área de sección transversal
 ODI = índice de discapacidad de Oswestry
JOABPEQ = cuestionario de evaluación del dolor de espalda de la 

Asociación Japonesa de Ortopedia
     

INTRODUCCIÓN

La estenosis lumbar degenerativa (ELD) es una de 
las principales causas de dolor y discapacidad en 
adultos mayores. A pesar de no contar con análisis 
epidemiológicos detallados de su prevalencia, se es-
tima que en el ámbito mundial aproximadamente 103 
millones de personas la padecen.1 La estenosis lumbar 
degenerativa fue descrita por Kirkaldy-Willis, quienes 
dividieron los cambios anatómicos en tres etapas 
progresivas: disfunción, inestabilidad y estabilización. 
Estas alteraciones se presentan principalmente a nivel 
de los discos intervertebrales, ligamentos amarillos y 
las articulaciones facetarias, ocasionando el estrecha-
miento de los espacios alrededor de las estructuras 
neurovasculares, con la posibilidad de desarrollar 

ABSTRACT

Introduction: degenerative lumbar stenosis (DLS) is one of the main causes of pain and disability 
in older adults. It was described by Kirkaldy-Willis, who divided the anatomical changes into three 
progressive stages: dysfunction, instability, and stabilization. These alterations cause narrowing of 
the spaces around neurovascular structures, which can trigger symptoms such as lumbosciatica and 
neurogenic claudication. Pain in DLS is a complex phenomenon, characterized by the interaction of 
multiple anatomical structures. These include the multifidus and erector spinae muscles, which make 
up the posterior paravertebral musculature (PPM) and play an important role in the overall balance 
of the lumbar spine. Degenerative changes in the paravertebral musculature, such as atrophy and 
fatty infiltration, are common in patients with DLS and have been associated with unfavorable surgical 
results. Objective: we hypothesized that lower muscle volume and a higher degree of fatty infiltration in 
the posterior paravertebral musculature are associated with unfavorable surgical outcomes in patients 
with degenerative lumbar stenosis. Material and methods: an observational study was conducted that 
included 187 patients with degenerative lumbar stenosis undergoing elective surgical treatment. Their 
preoperative magnetic resonance images were analyzed to determine muscle volume and percentage 
of fatty infiltration in the posterior paravertebral musculature. The association between muscle atrophy 
and postoperative clinical outcomes reported in the ODI and the JOABPEQ was studied. Results: the 
ODI results showed better scores in individuals classified as Kjaer Grade 0 and 1, as well as in patients 
with high muscle volume. The JOABPEQ questionnaire showed a non-significant improvement in low 
back pain in patients with Kjaer 2 and low muscle volume. Conclusions: the findings of this investigation 
indicate that severe fatty infiltration and reduced volume of the posterior paravertebral muscles are 
associated with unfavorable surgical outcomes in patients with degenerative lumbar stenosis. Identifying 
these variables will allow for better risk stratification and promote interventions that minimize damage 
to the paravertebral musculature. Furthermore, the methods used in this study offer an accessible 
alternative for application in hospital practice.

síntomas como lumbociática y claudicación neurogé-
nica. De esta forma, para establecer el diagnóstico de 
estenosis lumbar, se debe cumplir un doble postulado: 
la presencia del síndrome clínico y la confirmación 
mediante estudios de imagen.2,3

El dolor en la ELD es un fenómeno complejo y 
multifactorial, caracterizado por la interacción de 
múltiples estructuras anatómicas involucradas en la 
generación y mantenimiento de este síntoma; entre 
éstas, se encuentran los músculos multífidos y erector 
espinal, que conforman la musculatura paravertebral 
posterior (MPP) (Figura 1) y que juegan un papel im-
portante en el mantenimiento del balance global de la 
columna lumbar.4 Estos músculos antagonizan a los 
flexores espinales con el objetivo de mantener una 
posición neutra, además de contribuir con la estabili-
zación segmentaria lumbar.5 Los cambios degenera-
tivos de la musculatura paravertebral se caracterizan 
por la disminución del tamaño muscular (atrofia) y 
la sustitución de fibras musculares por depósitos de 
grasa (infiltración).6 Estos cambios son frecuentes en 
pacientes con ELD y aunque se han relacionado con 
la edad, existen múltiples factores que pueden contri-
buir con su desarrollo, como: el estado nutricional, la 
obesidad, el grado de actividad física o el género.7,8 
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Cuando no se obtienen los resultados deseados con 
el manejo conservador en pacientes con ELD, se 
considera la opción del tratamiento quirúrgico. La 
técnica tradicional generalmente implica abordajes 
sobre la línea media posterior de la columna lumbar, 
con disección muscular subperióstica; dependiendo 
de las características clínicas y anatomofisiológicas 
del paciente, ésta puede complementarse con proce-
dimientos de fusión intersomática e instrumentación 
posterior para proporcionar estabilidad adicional a la 
columna. No obstante, es importante señalar que este 
enfoque quirúrgico puede ocasionar lesiones iatrogé-
nicas en la musculatura paraespinal. Como resultado 
de la lesión a un músculo atrófico, se ha documentado 
el desarrollo de dolor lumbar postoperatorio y la po-
sibilidad de inestabilidad segmentaria, lo cual puede 
afectar negativamente la recuperación del paciente y 
su calidad de vida.4,5,7,9 Diversos estudios han inten-
tado establecer una relación entre la atrofia muscular 
y eventos adversos postoperatorios.10-14 No obstante, 
se han encontrado discrepancias en los resultados 
obtenidos. Este desacuerdo puede atribuirse, en parte, 
a la falta de uniformidad en las definiciones y métodos 
diagnósticos utilizados.12,15,16

Entre los múltiples métodos para la evaluación del 
volumen muscular (VM) y la infiltración grasa en este 
tejido, se encuentran la absorciometría de rayos X de 
doble energía (DXA dual-energy X-ray absorptiometry 
por sus siglas en inglés) y el análisis de impedancia 
bioeléctrica, ambas ampliamente utilizadas en la inves-
tigación, no así en la práctica clínica. Sin embargo, las 
mediciones musculares obtenidas mediante resonan-
cia magnética (RM) se consideran el estándar de oro 
al ser un método no invasivo, debido a su capacidad 
para proporcionar imágenes de alta resolución que 
permiten valorar de forma precisa la composición 
muscular.7,17 A pesar de sus ventajas, es importante 
destacar que múltiples investigaciones basadas en 
RM implican el uso de software especializados que a 
menudo tienen un costo elevado. Este aspecto puede 
limitar la implementación generalizada de esta técni-
ca en la práctica clínica cotidiana, especialmente en 
entornos con recursos económicos restringidos. Por 
tanto, es crucial que se continúen desarrollando y 
validando métodos de evaluación muscular que sean 
tanto precisos como accesibles.

Planteamos la hipótesis de que, a menor volumen 
muscular, mayor grado de infiltración grasa en la mus-
culatura paravertebral posterior, y se relacionan con 
resultados quirúrgicos desfavorables en pacientes con 
estenosis lumbar degenerativa. Además, sugerimos el 

uso de métodos reproducibles en la práctica clínica 
cotidiana para evaluar la atrofia muscular paravertebral 
posterior por resonancia magnética. Esta premisa se 
fundamenta en la creciente evidencia que sugiere 
que la composición muscular puede desempeñar un 
papel crucial en la recuperación y en la funcionalidad 
a largo plazo de estos pacientes. La identificación de 
estas variables como factores predictivos permitirá 
una mejor estratificación del riesgo y la posibilidad 
de implementar intervenciones más personalizadas 
que optimicen los resultados posoperatorios en la 
población mexicana.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal, descriptivo y obser-
vacional. Se analizaron los estudios de resonancia 
magnética preoperatoria de columna lumbar en cortes 
axiales ponderados en T2 a nivel de la placa terminal 
inferior de L3 de 187 pacientes (79 mujeres/108 hom-
bres) con diagnóstico de estenosis lumbar degenerati-
va que se sometieron a tratamiento quirúrgico electivo 
de descompresión y fusión lumbar posterior. Se exclu-
yeron aquellos pacientes con antecedentes de cirugía 
de columna lumbar, diagnóstico de fractura vertebral, 
espondilodiscitis, tumores, escoliosis degenerativa, 
anomalías congénitas vertebrales, espondilolistesis de 
alto grado y aquéllos que no contaran con estudios de 
imagen disponibles al momento del estudio.

Se delimitó el área de sección transversal (CSA) 
de los músculos erector espinal y multífidos derechos 
e izquierdos, que conforman los MPP, utilizando un 
cursor gráfico para trazar un contorno alrededor de 
la fascia muscular que los rodea. Es decir, el CSA 

Figura 1: Corte axial de resonancia magnética ponderada en 
T2, a nivel de la plataforma terminal inferior de L3, donde se 
muestra la estructura de los músculos paravertebrales poste-
riores: erector espinal ( ES ) y multífidos ( MF ).

ES MF
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se identificó desde el límite dorsal del músculo cua-
drado lumbar, continuando a lo largo de la superficie 
posterior de la faceta articular, lámina vertebral y la 
apófisis espinosa. Esto permitió una definición clara 
del límite anatómico muscular a estudiar. De la misma 
forma, se determinó el CSA del cuerpo vertebral de 
L3, utilizando como referencia su plataforma terminal 
inferior, excluyendo la consideración de osteofitos y 
tejido del disco intervertebral (Figura 2).

La medición de estos parámetros se realizó en el 
formato Digital Imaging and Communications in Medici-
ne (DICOM). Para determinar el VM, se dividió el CSA 
de los MPP por el CSA correspondiente a la plataforma 
terminal inferior de L3, posteriormente, el valor obte-
nido fue multiplicado por 100. Con el fin de clasificar 
a los pacientes, se establecieron tres categorías en 
función del volumen muscular: grupo bajo, que incluye 
aquellos con volumen menor a 300, grupo medio con 
volumen entre 300 y 400, y grupo alto compuesto por 
volúmenes mayores a 400. Para evaluar la calidad de 
los MPP, se empleó la escala visual de Kjaer, una he-
rramienta eficaz para clasificar el grado de infiltración 
grasa en estos músculos. Esta evaluación permitió ca-
tegorizar a los pacientes, de acuerdo con el porcentaje 
observado de infiltración grasa. Así, se establecieron 
tres categorías: grado 0 (0-10%), grado 1 (10-50%) y 
grado 2 (> 50%). Para la evaluación de los resultados 
postquirúrgicos reportados por los pacientes se utili-
zó el índice de discapacidad de Oswestry (ODI) y el 
cuestionario de evaluación del dolor de espalda de la 
Asociación Japonesa de Ortopedia (JOABPEQ). Se 

utilizó el software oficial de dicha asociación, para el 
análisis de los datos recopilados.

RESULTADOS

Según el análisis estadístico, la muestra del estudio es-
tuvo constituida por un total de 187 pacientes (n = 187), 
de los cuales 42% (n = 79) correspondieron a mujeres 
y 58% (n = 108) a hombres (Figura 3). Al examinar las 
imágenes de resonancia magnética, los pacientes se 
clasificaron en función de su volumen muscular: 87 
pacientes presentaron un volumen muscular bajo, 71 
un volumen muscular medio y 29 un volumen mus-
cular alto. En cuanto al grado de infiltración grasa, se 
identificaron 17 pacientes con grado 0, 113 con grado 
1 y 57 pacientes con grado 2 de Kjaer.

Los resultados evaluados mediante el ODI a los 18 
meses después de la cirugía mostraron una mejoría 
significativa en todos los pacientes. No obstante, las 
mejores puntuaciones se observaron en aquellos 
individuos clasificados como Kjaer grado 0 y grado 1. 
Al evaluar el ODI en función del volumen muscular a 
través de la CSA, se encontró que los pacientes con 
VM alto presentaron puntuaciones significativamente 
más bajas a los 18 meses de seguimiento, en compa-
ración con aquellos con VM medio y bajo.

En relación con el cuestionario JOABPEQ, cuyos 
resultados oscilan entre 0 y 100, con puntuaciones 
más altas indicando condiciones más favorables para 
los pacientes, se evidenció en el grupo de pacientes 
clasificados como Kjaer grado 2, presentó una mejoría 

Figura 2: A y B) Corte axial de resonancia magnética ponderada en T2. Mediante un cursor gráfico, se delimitó el área de sección 
transversal ( CSA ) en color rosa, alrededor de la fascia que rodea los músculos erectores espinales ( ES ) y multífidos ( MF ) derechos e 
izquierdos, que conforman los músculos paravertebrales posteriores ( MPP ). De igual manera, se delimitó el CSA del cuerpo vertebral 
de L3, utilizando como referencia su plataforma terminal ( PT ) inferior.

AA BB

PT

ES MF MPP
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poco significativa en las subescalas de dolor lumbar y 
función en la vida social. El mayor cambio para este 
grupo se documentó en las subescalas de capacidad 
de deambulación, función lumbar y estado de salud 
mental a los 18 meses de seguimiento (Figura 4). Para 
los grupos Kjaer grado 0 y 1, se observó una mejora 
estadísticamente significativa (p < 0.05) en las subes-
calas de dolor lumbar y capacidad de deambulación, 
aunque no se identificó una relación directa para el 
resto de las subescalas. En los grupos de pacientes 
con volumen muscular alto y medio, se registró una 
mejoría significativa en las subescalas de dolor lumbar, 
capacidad de deambulación y salud mental a los 18 
meses de seguimiento, con un intervalo de confianza 
de 95% (Figura 5). Al evaluar los datos demográficos 
de la población de estudio, no se encontró una corre-
lación relevante entre el volumen muscular o grado de 
infiltración grasa con el índice de masa corporal (IMC) 

o diabetes. Sin embargo, se identificó una relación 
entre un mayor grado de infiltración grasa y el género 
femenino, así como en pacientes mayores de 65 años 
y aquéllos con antecedentes de consumo de tabaco. 
Se observó una relación inversamente proporcional 
entre el volumen muscular y la edad de los pacientes.

DISCUSIÓN

En la presente investigación, los niveles de discapa-
cidad según el ODI mostraron una notable mejoría en 
todos los pacientes sometidos a cirugía; sin embargo, 
se observó una mejor evolución en los individuos 
clasificados como Kjaer 0, 1 y con VM alto. Es decir, 
que a mayor porcentaje de grasa en los músculos pa-
ravertebrales (Kjaer 2), la puntuación de ODI también 
incrementaba, lo que indica que el dolor tenía un mayor 

Figura 4: Cuestionario JOABPEQ. Al comparar las puntua-
ciones prequirúrgicas (en rojo) con las obtenidas 18 meses 
después de la cirugía (en azul), se observó una mejoría poco 
significativa en las subescalas de dolor lumbar y función en la 
vida social, en pacientes clasificados como Kjaer 2.
JOABPEQ = cuestionario de evaluación del dolor de espalda de la 
asociación japonesa de ortopedia.

1° 2° Diferencia (2°-1°)
Dolor de la espalda baja 0 14 14
Función lumbar 25 58 33
Habilidad para caminar 0 64 64
Función de la vida social 24 38 14
Salud mental 27 56 29
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Figura 3: A) Proporción de hombres y mujeres en la muestra. 
B) Edad estratificada por género en la muestra.
Prueba estadística t de Student.
p < 0.001.
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impacto en las actividades diarias de los pacientes a 
los 18 meses después de la cirugía. Es relevante men-
cionar los hallazgos de diversos estudios previos,1,3,9 
que han evidenciado que la presencia de una infil-
tración grasa grave en los músculos paravertebrales 
puede ejercer un impacto negativo en los resultados 
clínicos y radiográficos de la fusión lumbar. Cabe men-
cionar que durante dichas investigaciones se utilizó un 
software de procesamiento de imágenes avanzado 
que permitió determinar el grado de infiltración gra-
sa. Por nuestra parte, los pacientes se clasificaron 
utilizando la escala de Kjaer para dicha evaluación. A 
pesar de la diferencia en los métodos utilizados, los 
resultados arrojaron conclusiones similares. En otras 
palabras, se encontró que una infiltración grasa grave 
tiende a afectar negativamente los resultados de la 
cirugía de columna lumbar. Es importante destacar 

que la convergencia de resultados de estudios inde-
pendientes, utilizando métodos diagnósticos distintos, 
puede conferir validez a dichas conclusiones.

Los pacientes con VM alto, presentaron puntuacio-
nes bajas de ODI y, por tanto, experimentaron menos 
limitación debido al dolor durante sus actividades coti-
dianas, en comparación con sus contrapartes, aquellos 
individuos con menor masa muscular paravertebral, 
quienes mostraron una tendencia a experimentar ma-
yor discapacidad funcional. Este hallazgo propone que 
un mayor volumen muscular puede relacionarse con 
una mejor tolerancia al dolor, permitiendo una recu-
peración más favorable tras el tratamiento quirúrgico. 
Estos resultados son consistentes con los reportes de 
otras investigaciones,4,5,7 las cuales concluyen que 
los pacientes con mayor volumen muscular paraver-
tebral tienden a experimentar una mejor evolución 
clínica y radiográfica después de la cirugía. Mientras 
que en este estudio no se incluyó al músculo psoas 
mayor, a diferencia de otros trabajos publicados,7 una 
extensa revisión de la literatura sobre el impacto del 
tamaño muscular paravertebral en los resultados de 
la cirugía de columna5 respalda la asociación entre 
un mayor volumen muscular paravertebral posterior 
y mejores resultados postquirúrgicos. Esto sugiere 
que, aunque el músculo psoas no fue incluido en 
el análisis de nuestra investigación, la musculatura 
paravertebral posterior desempeña un papel crucial 
en la recuperación de los pacientes. Los resultados 
del cuestionario JOABPEQ mostraron que aquellos 
individuos con mayor infiltración grasa y un volumen 
muscular bajo tuvieron una mejoría limitada en la in-
tensidad del dolor lumbar, así como en su capacidad 
para participar en actividades de la vida social. Por 
el contrario, los pacientes caracterizados por tener 
menor infiltración grasa y un mayor volumen muscular 
exhibieron resultados notablemente superiores tanto 
en la reducción del dolor lumbar, como en la capacidad 
de deambulación.

La evaluación de los datos demográficos en 
nuestra población no reveló una correlación entre 
el volumen muscular o el grado de infiltración grasa 
con el IMC. Sin embargo, se observó que a medida 
que aumenta la edad, tiende a disminuir el volumen 
muscular. Asimismo, se encontró que un mayor grado 
de infiltración grasa se asociaba frecuentemente con 
el género femenino, edades mayores de 65 años y 
en aquellos pacientes con antecedentes de consumo 
de tabaco. Resultados similares reportados en otras 
investigaciones1,6,11 mencionan que la infiltración gra-
sa del músculo paraespinal se relaciona con factores 
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1° 2° Diferencia (2°-1°)
Dolor de la espalda baja 0 71 71

Función lumbar 0 42 42
Habilidad para caminar 0 71 71
Función de la vida social 24 35 11
Salud mental 27 63 36

Figura 5: Cuestionario JOABPEQ. Al comparar las puntua-
ciones prequirúrgicas (en rojo) con las obtenidas 18 meses 
después de la cirugía (en azul), se observó una mejoría sig-
nificativa en las subescalas de dolor lumbar, capacidad de 
deambulación y salud mental en los grupos de pacientes con 
volumen muscular alto y medio.
JOABPEQ = cuestionario de evaluación del dolor de espalda de la 
asociación japonesa de ortopedia.
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como la vejez, el sexo femenino y una menor densidad 
mineral ósea. Aunque nuestro estudio no incluyó un 
análisis específico de esta última, consideramos que 
dicha asociación no puede ser descartada.

CONCLUSIONES

Los hallazgos derivados de esta investigación reflejan 
que la presencia de una infiltración grasa severa, así 
como un volumen reducido de los músculos paraver-
tebrales posteriores, se asocia con resultados quirúrgi-
cos desfavorables en pacientes con estenosis lumbar 
degenerativa. Consideramos que la identificación de 
estas variables como factores predictivos permitirá una 
mejor estratificación del riesgo a considerar durante la 
planificación quirúrgica, favoreciendo intervenciones 
que minimicen el daño a la musculatura paravertebral 
y optimicen los resultados del tratamiento quirúrgico 
en la población mexicana.

Por último, es importante destacar que los méto-
dos utilizados en este estudio, para el análisis de la 
musculatura paravertebral, a través, de la resonancia 
magnética, no dependen de programas informáticos 
que puedan aumentar el costo de la atención. Reco-
nocemos que se requieren evaluaciones adicionales 
en investigaciones futuras para validar plenamente 
sus resultados; sin embargo, consideramos que, en el 
contexto actual, representan una alternativa accesible 
para su aplicación en la práctica hospitalaria.
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RESUMEN

Introducción: en cirugía de deformidad de columna vertebral se realiza el moldeado manual de las 
barras espinales. La mayoría de las veces no es preciso, objetivo ni reproducible. Objetivo: moldea-
miento de la barra adaptado al tipo sagital específico de cada paciente de acuerdo con Roussouly 
y colaboradores. Material y métodos: los autores realizaron una búsqueda utilizando las bases de 
datos MEDLINE, PubMed y Google Scholar de la literatura disponible hasta el 2024, utilizando los 
siguientes términos: “Roussouly”, “barras”, “moldeamiento”, “deformidad lumbar”, “equilibrio sagital”. 
Luego, crearon pautas operativas para proponer una técnica diferente a las existentes, se puso en 
práctica con un caso clínico. Resultados: según la literatura revisada, los autores definieron los 
siguientes aspectos a considerar en un moldeamiento de barra espinal basados en: radiografías 
preoperatorias y transoperatorias, número de vértebras lordóticas, ápex de la curva lumbar y la 
transición toracolumbar objetiva para un Roussouly (definido por incidencia pélvica y pendiente 
sacra). Se realizó cirugía para corrección de deformidad coronal y sagital, se moldearon dos barras 
de cromo-cobalto basados en las características descritas. En la toma de medidas postoperatorias 
se obtuvo lordosis ideal para la incidencia pélvica y un moldeamiento de barra acorde a la morfología 
(Roussouly tipo 4) del paciente. Conclusión: el método planteado no se ha descrito en lo revisado 
de la literatura hasta el momento y otorga ventaja respecto a otras técnicas descritas, al contar con 
una referencia imagenológica preoperatoria y transoperatorias nos ayuda a adaptarlo al tipo ideal 
de columna.

ABSTRACT

Introduction: manual contoured spine rods is performed in spinal deformity surgery. Most of the time it 
is not precise, objective or reproducible. Objective: contoured rods adapted to the specific sagittal type 
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Abreviaturas:

 ASD = deformidad espinal del adulto (Adult Spinal Deformity)
 CoCr = cobalto-cromo 
 DJF = falla de la unión distal (Distal Joint Failure)
 EVA = escala visual analógica
 GAP score = puntuación de alineación y proporción global (Global 

Alignment and Proportion score)
 LL = lordosis lumbar. 
 PI−LL = incidencia pélvica menos lordosis lumbar (Pelvic 

Incidence minus Lumbar Lordosis)
 PJK = cifosis de la unión proximal (Proximal Junctional 

Kyphosis)
 PT = inclinación pélvica (Pelvic Tilt)
 SVA = eje vertical sagital (Sagittal Vertical Axis)

INTRODUCCIÓN

El equilibrio sagital es la base de la planificación 
preoperatoria en la deformidad espinal del adulto 
(ASD, por sus siglas en inglés). Los datos de la 
literatura han informado ampliamente sobre el im-
pacto positivo de la realineación sagital en términos 
de puntuaciones de calidad de vida relacionada 
con la salud.1

A pesar del desarrollo en las últimas décadas de 
herramientas específicas (barras, tornillos e implantes 
intervertebrales) y técnicas quirúrgicas (osteotomías), 
una gran proporción de pacientes permanecen sub-
corregidos después de la cirugía.2 Un paso final en el 
manejo quirúrgico de estos pacientes es el doblado 
manual de las barras espinales, que la mayoría de las 
veces no es preciso ni reproducible.

Ya se ha publicado el uso de barras específicas 
para el paciente (PSR) utilizando software específi-
cos y moldes con el fin de cambiar la planificación 
preoperatoria en una realidad postoperatoria y que han 
demostrado estar asociados a una mejor corrección de 
la deformidad, un menor riesgo de rotura de la varilla y 
una reducción del tiempo operatorio.3-5 Sin embargo, 
los resultados aún no dan a conocer un consenso 
sobre qué técnica es la más reproducible.

of each patient according to Roussouly et al. Material and methods: the authors performed research 
using the MEDLINE, PubMed and Google Scholar databases for the literature available until 2024, using 
the following terms: “Roussouly”, “Rods”, “contoured”, “Lumbar deformity”, “sagittal balance”. Then, they 
created operational guidelines to propose a new and different technique which was put into practice with 
a clinical case. Results: according to the literature reviewed, the authors defined the following aspects 
to consider for contoured spine rods based on preoperative and intraoperative radiographs: number of 
lordotic vertebrae, apex of the lumbar curve and the objective thoracolumbar transition for a Roussouly 
(defined by pelvic incidence and sacral slope). Surgery was performed to correct coronal and sagittal 
deformity, 2 chrome-cobalt rods were contoured based on the characteristics described. In the postoperative 
measurements, ideal lordosis was obtained for the pelvic incidence and contoured rods according to the 
morphology (Roussouly type 4) of the patient. Conclusion: the proposed method has not been described 
in the literature reviewed to date and provides an advantage over other described techniques, as having 
a preoperative and transoperative imaging reference it helps us to adapt it to the ideal type of spine.

Los parámetros espinopélvicos, en especial la 
incidencia pélvica y la pendiente sacra, proporcio-
nan la base para los tipos de columna descritas por 
Roussouly;6 sin embargo, para adaptar mejor la base 
anatómica de la clasificación es imperativo tomar en 
cuenta el número de vértebras lordóticas, la localiza-
ción del ápex y la transición toracolumbar.7

Los tipos de columna lumbar de acuerdo con Rous-
souly, se ha vuelto un objetivo quirúrgico en cirugía de co-
lumna para disminuir el riesgo complicaciones mecánicas 
y reintervenciones,8,9 una imagen fidedigna, específica 
y reproducible de cada paciente para conocer de forma 
(número de vértebras lordóticas, ápex, transición, inci-
dencia pélvica y pendiente sacra) es el estudio de rayos 
X preoperatorio y transoperatorio al que consideramos 
se debería adaptar el manejo de las barras después de 
realizar osteotomías o colocación de un soporte anterior.10

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue revisar la 
literatura disponible para moldear las barras espinales 
y proponer una técnica diferente adaptado al equilibrio 
sagital ideal individual de acuerdo con los tipos de 
columna lumbar descritos por Roussouly y colabora-
dores basados en plantillas de rayos X específicos del 
paciente preoperatorias y transoperatorias, así como 
analizar los resultados radiográficos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda utilizando las bases de datos 
MEDLINE, PubMed y Google Scholar de la literatura 
disponible hasta el 2024, utilizando los siguientes 
términos: “Roussouly”, “barras”, “moldeamiento”, “de-
formidad lumbar”, “equilibrio sagital”. Luego, crearon 
pautas operativas para proponer una técnica diferente a 
las existentes, se puso en práctica con un caso clínico.

Sólo se incluyeron artículos en idioma inglés de la 
población adulta. Se excluyeron los estudios relacio-
nados con cirugía de columna tumoral o infecciosa.
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Para ejemplificar la aplicabilidad de la técnica pro-
puesta, presentamos el caso de una mujer de 68 años. 
Desde hace tres años sufría dolor lumbar mecánico 
de inicio progresivo que se manifestaba con limitación 
de la flexión y extensión lumbar; posteriormente se 
agregaron datos de radiculopatía bilateral y dificultada 
para deambular más de 250 metros.

Un año después presentó deformidad en cifosis (Fi-
gura 1A), y escoliosis (Figura 1B). Fue manejada con 
tratamiento conservador durante 12 meses consistente 
en antiinflamatorios no esteroideos orales, faja lumbar 
semirrígida y fisioterapia. Dicho tratamiento no alivió 
el dolor, lo que afectó gravemente su calidad de vida.

La paciente obtuvo una puntuación de 9 en la 
escala visual analógica (EVA) de 10 puntos y una 
escala de Oswestry de 64%. En la exploración física 
se encontró postura en cifosis con pérdida de lordosis 
lumbar, datos de radiculopatía L4, L5 y S1 bilateral y 
claudicación neurógena.

Evaluación preoperatoria

Las radiografías simples mostraron pérdida de la 
lordosis lumbar L1-L4 (12o), incidencia pélvica 67o, 
pendiente sacra 46o, inclinación pélvica 21.3o, lo que 
dio a conocer una clasificación tipo 4 de Roussouly. 
Presentó una lordosis lumbar de 48.5o, incidencia 
pélvica menos lordosis lumbar 18.8o, ángulo de Cobb 
en 30.6o y curva fraccional de 13o, cifosis T1-T12 
en 34.6o, SVA 80 mm, ángulo pélvico de T1 29o y 
una inclinación global de 42o, dando como resultado 
un GAP score de 6 puntos; además, se dilucido un 
ápex de la curvatura coronal en L3 y un acuñamiento 
vertebral en T9 en la radiografía panorámica sagi-
tal (Figura 2).

Las radiografías dinámicas mostraron signos de 
inestabilidad L4-L5 y L5-S1. La resonancia magnética 
mostró signos de degeneración disco lumbar L2-L3 
Pfirrmann V, L3-L4, L4-L5 y L5-S1 Pfirrmann IV, hernia 
discal con compresión foraminal y central L3-L5, L4-L5 
y L5-S1 bilateral de predominio izquierdo, así como 
severa degeneración facetaria bilateral (Figura 3).

El diagnóstico final fue deformidad espinal del adul-
to (ASD) con desalineación coronal y sagital. Debido 
al desequilibrio sagital y coronal, así como el impacto 
en la función y la calidad de vida de la paciente, se 
planteó manejo quirúrgico para reestablecer la alinea-
ción sagital y coronal con una fijación larga y soporte 
anterior en los segmentos inestables, creando barras 
específicas usando el estudio de rayos X preoperatorio 
y transoperatorio como molde.

RESULTADOS

De acuerdo con la literatura revisada, los autores 
definieron los siguientes aspectos a considerar en 
un moldeamiento de barra espinal basados en: 
radiografías preoperatorias y transoperatorias, 
número de vértebras lordóticas, ápex de la curva 
lumbar y la transición toracolumbar objetiva para 
un Roussouly (definido por incidencia pélvica y 
pendiente sacra).

Se realizó cirugía híbrida con apoyo fluoroscópico 
realizando cirugía de mínima invasión con un miniabor-
daje anterior a la columna lumbar L4-L5 y L5-S1 (mini 
ALIF) colocando dos implantes intervertebrales de 10 
y 12o grados, respectivamente, y tornillos percutáneos 
T3-T12. Cirugía abierta L1-S2 para realizar una osteo-
tomía de sustracción pedicular en el ápex de la curva 
coronal (L3) y osteotomías de Smith-Petersen en L2 
y L4, así como tornillos colocados a mano alzada de 
L1 a S2-alares (Figura 4).

Los autores definen la técnica de moldeamien-
to de barras propuesta con el siguiente paso a 
paso (Figura 5):

Figura 1: A) Postura en cifosis con caída de la plomada por 
delante del tobillo. B) Postura en escoliosis con caída de la 
plomada hacia la concavidad, con elevación compensatoria 
del hombro y flexión de la rodilla ipsilateral.

AA BB
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Figura 2: A) Radiografía de columna lumbar donde se muestran los parámetros espinopélvicos con incidencia pélvica alta (70o), 
sin retroversión pélvica (descompensación) y una PI−LL mayor de 10o. B) Se muestra la mala distribución de la lordosis con hiper-
lordosis en segmentos L4-S1 e hipolordosis en L1-L4. C) Se muestran los globales con el eje vertical sagital positivo a 60 mm del 
borde posterosuperior de S1 y un ángulo de Cobb mayor de 32o con el ápex de la curva coronal en L3.

AA CCBB

Figura 3: A) Imagen por resonancia magnética (RM ) que demuestra enfermedad discal 
degenerativa multinivel con estrechamiento del conducto lumbar L2-S1 con hernias ventra-
les e hipertrofia del ligamento amarillo. B) Nivel L4-L5 con disminución del diámetro en el 
conducto espinal central y foraminal bilateral, deformidad de las articulaciones facetarias. 
C) Nivel L5-S1 donde, además de tener estrechamiento del conducto espinal y foraminas, 
observamos mayor deformidad y quistes facetarios bilaterales.

AA BB CC
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1.  Realizar mediciones de los estudios lumbares 
preoperatorios para reconocer el tipo de morfolo-
gía de acuerdo con lo clasificado por Roussouly 
y colaboradores. Se planean las diferentes téc-
nicas quirúrgicas para llevar al paciente a sus 
parámetros ideales de pendiente sacra, número 
de vértebras lordóticas, ápex de la curva lumbar 
y la transición toracolumbar respetando su inci-
dencia pélvica.

2.  Efectuar el plan quirúrgico usando el estudio 
radiográfico preoperatorio como base durante la 
cirugía para lograr la morfología de Roussouly 
(osteotomías, colocación de implantes, etcétera).

3.  Como paso final, después de realizar osteoto-
mías (en casos necesarios), colocar implantes 
intersomáticos (en casos necesarios) y tornillos. 
Se utilizan rayos X transoperatorios, colocando el 
fluoroscopio lo más cercano al paciente, para tener 
una visión panorámica y una base más fidedigna 
del número de vértebras lordóticas, ápex de la cur-
va de la barra y la transición toracolumbar objetivo 
de Roussouly específico del paciente.

4.  Se cubre con bolsas estériles el fluoroscopio 
transquirúrgico y, después de medir la longitud de 
barra requerida, se acopla la barra a la pantalla del 
fluoroscopio para obtener la altura de los ángulos 
requeridos en los siguientes niveles:

a.  Angulación de la barra máxima en el ápex de 
la curva requerido.

b.  Menor angulación de la barra en el número de 
vértebras requerido de acuerdo con Roussouly 
que van desde tres, cinco, seis y a hasta nueve 

Figura 5: A) Radiografía panorámica preoperatoria que ejem-
plifica el desalineamiento sagital con leve retroversión pélvica, 
desproporción de la incidencia pélvica y la lordosis lumbar, así 
como el marcado SVA de más de 50 mm (80 mm). B) Radio-
grafía panorámica postoperatoria que demuestra los objetivos 
alcanzados con el plan quirúrgico: disminución del SVA a neu-
tro, adecuada proporción PI−LL y disminución del PT con un 
ápex, transición y número de vértebras lordóticas compatibles 
con un tipo de Roussouly tipo IV.

AA BB

AA BB CC

Figura 4: A) Moldeo inicial de las barras durante la cirugía de deformidad espinal del adulto. Usamos la radiografía preoperatoria para 
adaptar el ápex de mayor lordosis de las barras; en este caso L3 (señalado con el dedo) al ser una columna tipo 4 de Roussouly.  
B) Moldeado preliminar de la barra, usando como molde el estudio preoperatorio, dejando una barra con lordosis en las cinco vértebras 
lumbares con un ápex en L3 y con una transición T11-T9 específica del paciente. C) Moldeado final de las barras con apoyo de fluorosco-
pia transoperatoria para adaptar la barra a la anatomía espinal después de realizar osteotomías y colocación de implantes intervertebrales.



Díaz BS y cols. | Moldeado manual de las barras espinales en deformidad de columna

102 Cirugía de Columna | 2025; 3 (2): 97-106

vértebras lordóticas, dependiendo del tipo 1, 2, 
3 o 4, respectivamente.

c.  Detener la angulación de la barra en el inicio 
de la transición toracolumbar requerida.

d.  Corroborar la adecuación del moldeo sobre los 
tornillos usando fluoroscopia transoperatoria.

El método se realizó bajo una declaración de 
privacidad estándar para el paciente de que su in-
formación se utilizará para la evaluación continua 
de los resultados y su identidad estará protegida en 
cualquier publicación que surja de esto. Se obtuvo el 
consentimiento informado escrito y verbal.

El tiempo operatorio total fue de 6.5 horas y la 
pérdida de sangre fue de 1,500 ml. La función neuro-
fisiológica del paciente se mantuvo intacta durante el 
procedimiento y también neurológicamente después 
de la operación.

Resultados quirúrgicos y seguimiento

Al mes de la cirugía, la EVA se mantuvo en 3/10, con 
un índice de discapacidad en la escala de Oswestry en 
10% y por debajo de 4 puntos en la escala de Roland-
Morris. Se registraron los siguientes parámetros radio-
lógicos postquirúrgicos: SVA 2 mm, lordosis lumbar 
(LL) 60o, incidencia pélvica menos lordosis lumbar 
(PI−LL) 4.4o, inclinación pélvica (PT) 20.4o, Cobb 7.7o 
con escala GAP score 2 (Tabla 1 y Figuras 5 a 7).

DISCUSIÓN

En cirugía de deformidad espinal las principales 
complicaciones están en relación con pseudoartrosis 
y fallo mecánico adyacente ya sea proximal o distal. 
Esto puede estar asociado a una falta de planificación 

quirúrgica o un problema durante la ejecución del 
procedimiento quirúrgico; por lo tanto, es importante 
comprender los mecanismos compensatorios rela-
cionados con la deformidad y los que pueden ocurrir 
después de la corrección quirúrgica.11

El SVA, PI−LL y PT son parámetros espinopélvicos 
críticos que se utilizan para evaluar los mecanismos 
compensatorios, la gravedad, el plan quirúrgico y el 
pronóstico en ASD. No alcanzar valores de SVA < 40-
50 mm, PT < 20o y PI−LL < 10o se ha correlacionado 
con complicaciones mecánicas significativas como 
cifosis de la unión proximal (PJK) o pseudoartrosis, 
mientras que obtener la alineación apropiada se corre-
laciona con una mejora del resultado del paciente.12-14

Para lograr estos parámetros, se puede utilizar 
una variedad de osteotomías intraoperatoriamente e 
implantes planeados preoperatoriamente con software 
de los que ya se cuenta con información del aporte a 
la mejoría de la deformidad. El siguiente paso, muchas 
veces subvalorado en la corrección y el mantenimiento 
de la deformidad específica del paciente, sería colocar 
barras que coincidan con la corrección sagital planifi-
cada para garantizar la alineación adecuada.15

En nuestra práctica diaria, hemos observado que 
las barras espinales utilizadas para la fijación pos-
terior toracolumbar generalmente se fabrican rectas 
y se doblan manualmente durante la cirugía y que 
esta flexión manual muchas veces está basada en la 
experiencia individual de cada cirujano, lo que puede 
condicionar una corrección insuficiente o excesiva de 
la deformidad, o bien la rotura de la varilla.

Las varillas específicas para el paciente acopladas 
con software de planificación preoperatoria ya se han 
estudiado previamente con un éxito moderado en la 
consecución de correcciones planificadas. Barton y 
colegas utilizaron varillas específicas para el paciente 

Tabla 1: Parámetros de alineamiento sagital y coronal con impacto en la calidad de vida asociados con la salud pre y 
postoperatorios. Se documenta la adecuada corrección con base en los objetivos quirúrgicos preoperatorios.

Parámetro radiográfico Preoperatorio Postoperatorio Corrección quirúrgica

SVA (mm) 80.0 2.0 78.0
LL (o) 48.0 60.0 12.0

PI−LL (o) 18.0 4.4 13.6
PT (o) 21.3 20.4 0.9

Cobb (o) 30.6 7.7 22.9
GAP score (puntos) 6.0 2.0 4.0

Cobb = ángulo de Cobb. GAP score = puntuación de alineación y proporción global (Global Alignment and Proportion score). LL = lordosis 
lumbar. PI−LL = incidencia pélvica menos lordosis lumbar (Pelvic Incidence minus Lumbar Lordosis). PT = inclinación pélvica (Pelvic Tilt). SVA = eje vertical 
sagital (Sagittal Vertical Axis). 
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y tuvieron un nivel de éxito similar. Sus parámetros 
preoperatorios y planificados fueron significativamente 
diferentes, mientras que sus parámetros postoperato-
rios y planificados no mostraron ninguna disparidad.4,16 
Esto nos llamó la atención, ya que probablemente usar 
un software no sea la mejor manera de comprender 
la corrección de la deformidad debido a que técnica-
mente correcciones intraoperatorias pueden variar por 
múltiples motivos y pueden modificar el plan preope-
ratorio, pero conservando el objetivo final.

En la sala de operaciones, las varillas se doblan 
manualmente utilizando dobladores franceses, lo que 
puede causar una flexión excesiva o insuficiente de 
las varillas y conducir a una mala alineación. Estudios 
recientes han informado que la flexión inadecuada 

(excesiva o insuficiente) de las varillas espinales puede 
afectar la alineación espinopélvica postoperatoria, lo 
que conduce a resultados inferiores para el paciente 
debido a que el contorno adecuado de la varilla es vital 
para lograr realineaciones objetivo tanto globales como 
regionales, lo que refuerza la importancia del doblado 
de la varilla intraoperatoria.17,18

Dehghani Firoozabadi MJ y asociados describieron 
que cuando se pidió a los cirujanos de columna que do-
blaran las varillas sin una plantilla de referencia (moldeo 
impreso en 3D), hubo una variación considerable en 
los ángulos, especialmente a medida que los ángulos 
objetivo disminuyeron para la corrección. Sin embargo, 
cuando los cirujanos realizaron el doblado in situ con 
un molde sin conocer los ángulos, la diferencia en los 
ángulos fue menos significativa y la varilla se dobló cerca 
de los ángulos objetivo.19 Por lo tanto, tener un molde de 
referencia usando parámetros espinopélvicos y el cono-
cimiento de los tipos de columna lumbar probablemente 
sea una estrategia accesible. Nuestro método emplea un 
molde radiográfico basado en los siguientes aspectos.

1.  Usando las medidas radiográficas de IP y SS 
podemos situarnos en el tipo de columna descrito 
por Roussouly.

2.  Sin importar la deformidad, el molde radiográfico 
nos ayuda a saber el número y el nivel de vértebras 
lordóticas que debería tener dicha columna pato-
lógica de acuerdo al tipo de columna clasificado.

Figura 6: Representación esquemática de un moldeado ideal 
de acuerdo al tipo 4 de Roussouly usando como molde la 
radiografía preoperatoria de nuestra paciente. En contorno 
verde, el número de vértebras lumbares que deberían tener 
lordosis para adaptarse a la curva de la barra y que serán co-
rregidas durante la cirugía. En relleno verde, la vértebra ápex 
para el tipo de columna (4) que debe mantenerse durante la 
corrección quirúrgica. En azul, la forma y localización de la 
barra ideal. En café, la forma de una barra moldeada sin usar 
un molde radiográfico en el que observamos lordosis sólo en 
los segmentos inferiores y una transición toracolumbar baja 
incompatible con un tipo de Roussouly 4. Estudio radiográfico 
final donde observamos la forma y características similares al 
plan operatorio usando moldes radiográficos pre y transopera-
torios como fue descrito.

AA BB

Figura 7: Estudio comparativo preoperatorio (A) y postope-
ratorio (B) donde observamos la restauración del alineamien-
to coronal con la técnica de moldeo de barra individualizado 
transoperatorio.

AA BB
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3.  El molde radiográfico nos ayuda a saber el nivel 
de ápex vertebral que debería tener dicha columna 
patológica de acuerdo al tipo de columna clasifica-
do y así apuntar el máximo doblez de la barra de 
una manera más objetiva.

4.  El molde radiográfico, al ser una imagen semejante 
en medida anatómica vertebral, nos ayuda a saber 
el nivel de transición toracolumbar y, por tanto, en 
qué nivel deberíamos hacer el cambio de lordosis 
lumbar a cifosis torácica.

5.  El molde radiográfico transoperatorio nos ayuda a 
modificar el nivel de números de vértebras lordóticas 
y ápex en caso de cambios de altura con implantes 
intervertebral, o bien empleo de osteotomías.

6.  Si tomamos en cuenta todo esto, potencialmente 
podríamos estandarizar la técnica de moldeo de 
barras que constituye uno de los pasos finales de 
la cirugía en ASD.

Nuestro estudio investiga más a fondo las correla-
ciones entre los factores del cirujano y la precisión en 
la flexión de la varilla usando parámetros radiográficos 
y descripciones de los tipos de columna vertebral lum-
bar, debido a que ya se ha referido una correlación 
novedosa con los años de experiencia y el campo 
de práctica, los cirujanos con más de cinco años de 
experiencia han mostrado una mejor precisión en la 
flexión de la varilla.19-21

Durante un seguimiento postoperatorio, nuestro es-
tudio mostró que los parámetros sagitales SVA (1 mm) 
y PI−LL (4.4o) pero no PT (20.3o), utilizando nuestra 
técnica mejoraron con respecto al valor inicial. Solla y co-
laboradores siguieron a 60 pacientes durante 12 meses 
y encontraron mejoras significativas de PI−LL después 
de la operación, pero ninguna en SVA y PT. PI−LL fue < 
10o al inicio en 29/60 casos y mejoró a 50/60 pacientes 
en el seguimiento.20 De manera similar, Prost y asocia-
dos siguieron a 43 pacientes con rehabilitación de la 
escoliosis con patrón específico (PSSR) durante tres 
meses con PT no corregido significativamente después 
de la operación; sin embargo, hubo una disminución 
estadísticamente significativa en SVA (46%) y PI−LL 
(60%) en el seguimiento.2 Nuestro seguimiento es en 
corto plazo, por lo que esperamos contar con una serie 
de caso en los próximos años para comparar nuestros 
resultados y ver el verdadero poder de la técnica.

Con respecto al material de las barras utilizadas, 
Shega y su grupo revisaron sistemáticamente 11 es-
tudios que comparaban varillas de titanio con varillas 
de cobalto-cromo; encontraron que el CoCr era mejor 
que la varilla de titanio para la corrección efectiva de la 

deformidad espinal y la estabilidad postoperatoria de la 
columna. Además, la incidencia de fractura de varilla 
fue mayor en las de titanio, pero la PJK ocurrió más 
con CoCr.22 Sin embargo, Bowden y colegas realizaron 
una revisión sistemática y no encontraron diferencias 
en los resultados postoperatorios o complicaciones 
al usar diferentes materiales o diámetros de varilla.16

Nuestra experiencia con la técnica se limita a 
usar CoCr por las propiedades correctivas en de-
formidad espinal.

Comprendemos la importancia de la colocación 
de tornillos pediculares posteriores para facilitar la 
colocación de la barra.23 En nuestro caso se colocaron 
abiertos en los sitios de osteotomía y una técnica per-
cutánea en los segmentos superiores. Esto optimizó la 
pérdida de sangre y la conservación de musculatura 
paravertebral. Por otro lado, la técnica abierta nos 
permitió realizar las osteotomías planeadas y un lecho 
de fusión para el injerto óseo posterolateral.

La fijación pélvica se realizó con tornillos S2AI para 
asegurar la alineación coronal de los tornillos S2AI con 
las barras precontorneadas, lo que obvia la necesidad 
de varillas de conexión para los tornillos iliacos colo-
cados más lateralmente, además de sus ya conocidas 
ventajas con respecto a los tornillos iliacos.24

Al describir nuestra técnica de moldeado de barras 
encontramos muchos avances en tecnologías de 
software. Nos motivó a proponerla el hecho de que 
los resultados con dichos softwares aún son incon-
sistentes, tal como encontraron Faulks CR y colabo-
radores, quienes señalan que se redujo la cifosis de 
la unión en comparación con la literatura (35%), pero 
se observó PJK con el tiempo. Se produjo falla de la 
unión distal (DJF) y se relacionó con la ausencia de 
cajas intercorporales en la unión lumbosacra.23 Por lo 
que, en nuestro caso, decidimos colocar dos implantes 
por una vía lumbar anterior L4-L5 y L5-S1 y eliminar 
este factor reportado.

Por último, con la llegada de la planificación asis-
tida por computadora, se pueden evaluar múltiples 
planes quirúrgicos, utilizando parámetros de alinea-
ción y seleccionar el mejor plan para cada paciente. 
Sin embargo, la capacidad para evaluar y medir los 
objetivos de corrección quirúrgica durante la operación 
aún es limitada.25

CONCLUSIONES

La planificación preoperatoria es la base para un 
resultado quirúrgico exitoso y motivan al cirujano a 
seguir dicho plan y así evitar en la medida de lo posible 
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cambios que en realidad pueden ser necesarios para 
obtener una realineación sagital óptima.

La dificultad radica en las diferentes estrategias 
para convertir esa planificación en realidad postquirúr-
gica. La mayoría de los textos hablan de la planificación 
quirúrgica de acuerdo al tipo de implante u osteotomía 
a realizar y pocos autores han explorado el potencial 
de la técnica de colocación de barras específica.

Los resultados de este estudio preliminar confirman 
la viabilidad clínica del uso del moldeo de barras usan-
do modelos radiográficos específicos de los pacientes 
en el tratamiento de la ASD, ya que actualmente no es 
aceptable confiar sólo a la intuición del cirujano para 
moldear las barras en el plano sagital. Los resultados 
postoperatorios mediatos son alentadores en lo que 
respecta a la alineación sagital.

Aunque se necesitarán más estudios para confir-
mar estos resultados preliminares, el uso de nuestra 
técnica de moldeado de barras puede ser un punto de 
inflexión en el tratamiento de la ASD. El conocimiento 
de los resultados a mediano y largo plazo posiblemente 
nos permitirá anticipar otros mecanismos compensa-
torios en ASD y puede ser una forma de disminuir las 
complicaciones mecánicas postoperatorias (falla de 
la unión proximal o rotura de las barras).

En el futuro, recomendamos realizar estudios bio-
mecánicos para el desarrollo de dicho dispositivo de 
doblado de varillas.
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RESUMEN

Introducción: la deformidad de la columna en el adulto se ha convertido en una patología cuya 
frecuencia está en aumento por la tendencia a una vida más longeva en la población y a mantener 
el nivel de actividad de ésta. Objetivo: describir la variabilidad de los parámetros espinopélvicos en 
pacientes con patología crónica-degenerativa lumbar con manejo quirúrgico. Material y métodos: 
estudio observacional descriptivo de pacientes con espondiloartrosis y/o espondilolistesis dege-
nerativa lumbar sometidos a cirugía ortopédica. Los pacientes fueron distribuidos en dos grupos: 
instrumentación + fusión (IF), y liberación radicular sin instrumentación (LSI). Se midieron incidencia 
pélvica (IP), inclinación sacra (SS), lordosis lumbar (LL), inclinación pélvica (PT) e incidencia pélvica 
menos lordosis lumbar (PI−LL) en la radiografía basal, al mes y seis meses postquirúrgicos. El análisis 
estadístico se realizó con t-Student. Valor estadísticamente significativo fue p < 0.005. Resultados: 
muestra 96 pacientes. A los seis meses de seguimiento (IF versus LSI), PI: 52.0 ± 10.1 versus 52.2 
± 14.7 (p = 0.932); SS: 34.1 ± 8.3 versus 32.7 ± 11.0 (p = 0.533); LL: 49.4 ± 13.5 versus 49.0 ± 13.2 
(p = 0.889); PT: 17.89 ± 7.6 versus 9.4 ± 8.5 (p = 0.402); PI−LL: 2.58 ± 12.4 versus 3.26 ± 13.84 (p 
= 0.833). Conclusiones: los cambios en los parámetros espinopélvicos se observaron en ambos 
grupos, pero fueron mayores en el grupo LSI, aunque estadísticamente no fueron significativos.

Nivel de evidencia: III

ABSTRACT

Introduction: spinal deformity in adults has become a pathology whose frequency is increasing due to 
the tendency towards a longer life in the population, as well as to maintain the level of activity of the same. 
Objective: to describe the variability of spinopelvic parameters in patients with chronic-degenerative lumbar 
pathology with surgical management. Material and methods: observational, descriptive, retrospective 
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Abreviaturas:

 IF = instrumentación más fusión
 LL = lordosis lumbar
 LSI = liberación radicular sin instrumentación transpedicular
 PI = incidencia pélvica (Pelvic Incidence)
 PI−LL = incidencia pélvica menos lordosis lumbar (Pelvic Inci-

dence minus Lumbar Lordosis)
 PLF = fusión lumbar posterior (Posterior Lumbar Fusion)
 PLIF = fusión intercorporal lumbar posterior (Posterior Lumbar 

Interbody Fusion)
 PT = inclinación pélvica (Pelvic Tilt)
PTP LIF = fusión intersomática lateral transpsoas prona (Prone 

TransPsoas Lateral Interbody Fusion)
 SS = inclinación sacra (Sacral Slope)

INTRODUCCIÓN

La deformidad de la columna en el adulto se ha 
convertido en una patología cuya frecuencia está en 
aumento por la tendencia a una vida más longeva en 
la población, así como a mantener el nivel de actividad 
de ésta. La deformidad puede producir un desbalance 
global que afecta significativamente la calidad de vida 
con dolor y discapacidad.1,2

La incidencia de la deformidad en el adulto es de 
60% en la población general, de los cuales 6% es 
sintomática. No hay una predominancia de género y 
el promedio de edad en búsqueda de atención médica 
por esta patología es en los sesenta años con rangos 
que alcanzan los inicios de los cincuenta años. Se 
estima que 80% de la población sufrirá lumbalgia a lo 
largo de su vida. En el proceso degenerativo lumbar 
se produce desgaste del disco vertebral relacionado 
con la edad y puede acelerarse por lesiones, factores 
de salud y estilo de vida, además de predisposición 
genética al dolor articular o trastornos musculoes-
queléticos.1,2-5 Dentro del estilo de vida se incluye 
la tensión excesiva en la zona lumbar causada por 
la práctica de deportes o levantamiento frecuente 
de objetos pesados que generalmente es parte del 
trabajo del paciente, además de la tensión directa al 
disco al permanecer sentado por tiempo prolongado o 
a malas posturas al hacerlo.6-9 Se ha observado que 

and longitudinal study of patients with spondyloarthrosis and/or degenerative lumbar spondylolisthesis 
undergoing orthopedic surgery. The patients were divided into two groups: instrumentation + fusion (IF), 
and without instrumentation + release (LSI). pelvic incidence (PI), sacral slope (SS), lumbar lordosis 
(LL), pelvic tilt (PT) and pelvic incidence minus lumbar lordosis (PI−LL) were measured on the baseline 
radiograph, at one and six months postoperatively. Statistical analysis was performed with Student’s t-test. 
Statistically significant value was p < 0.005. Results: sample 96 patients. At six months follow-up (A versus 
B), PI: 52.0 ± 10.1 versus 52.2 ± 14.7 (p = 0.932); SS: 34.1 ± 8.3 versus 32.7 ± 11.0 (p = 0.533); LL: 49.4  
± 13.5 versus 49.0 ± 13.2 (p = 0.889); PT: 17.89 ± 7.6 versus 9.4 ± 8.5 (p = 0.402); PI−LL: 2.58 ± 12.4 
versus 3.26 ± 13.84 (p = 0.833). Conclusions: changes in spinopelvic parameters were observed in 
both groups, but were greater in the non-instrumented release group, but were not statistically significant.

Level of evidence: III

el proceso degenerativo podría provocar o acelerar la 
aparición de otros padecimientos de la columna como: 
estenosis espinal, artrosis de la columna, espondilolis-
tesis y escoliosis.10-16 Por lo tanto, el objetivo de este 
estudio fue describir la variabilidad de los parámetros 
espinopélvicos en pacientes con patología crónica-
degenerativa lumbar con manejo quirúrgico.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, trans-
versal y retrospectivo. Fueron incluidos pacientes con 
diagnóstico de espondiloartrosis y/o espondilolistesis de-
generativa lumbar, quienes fueron sometidos a liberación 
radicular, recalibraje, instrumentación transpedicular, 
discectomía, laminectomía y/o fusión posterolateral, 
fusión intersomática con caja/malla, recalibraje y/o ins-
trumentación posterior durante los años 2020 a 2024 y 
con edad mayor a 50 años. Se excluyeron los pacientes 
con patología musculoesquelética traumática, metabóli-
ca, infecciosa u oncológica a nivel de columna lumbar.

Antes de la realización de la investigación, el pre-
sente estudio se sometió a aprobación ante los comités 
de investigación y ética en investigación, obteniéndose 
la autorización R-2024-2105-019.

La técnica de muestro fue no probabilístico de 
casos consecutivos, se estimó con una fórmula para 
la determinación de una proporción, la cual se realizó 
con auxilio del programa EPI INFO versión 7.2.0. Se 
calculó con el 95% del intervalo de confianza y con el 
poder estadístico de 80%.

Se efectuó una revisión de bases de datos del 
hospital, para la extracción de las características de 
la cirugía y variables demográficas y comorbilidades 
Para la valoración de la asociación por tipo de proce-
dimiento quirúrgico se realizó una división por grupos, 
considerando la instrumentación posterior, quedando 
dos grupos: instrumentación + fusión (IF) y liberación 
sin instrumentación (LSI).
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En ambos grupos, se revisaron las radiografías 
laterales de columna lumbar tanto prequirúrgicas como 
al mes y seis meses de seguimiento postquirúrgico. 
En todas éstas se realizaron las mediciones radiográ-
ficas para determinar los parámetros espinopélvicos: 
incidencia pélvica (PI), inclinación sacra (SS), lordosis 
lumbar (LL), inclinación pélvica (PT), incidencia pélvica 
menos lordosis lumbar (PI−LL).

Para el análisis estadístico se utilizó la prueba t de 
Student. El valor que se consideró como estadística-
mente significativo fue p < 0.05.

RESULTADOS

Se obtuvieron una muestra de 96 pacientes, de los 
cuales, 52.1% (n = 50) eran hombres y 47.9% (n = 46) 
eran mujeres. La media de edad fue de 53.1 ± 13.62 
(rango: 21-79 años). En cuanto a las comorbilidades 
principales se encontraron diabetes mellitus (DM) 
15.6% (n = 15) e hipertensión arterial sistémica (HAS) 
27.1% (n = 26). Los diagnósticos encontrados fueron: 
espondiloartrosis 52.1% (n = 50), espondilolistesis 
degenerativa 45.8% (n = 44), hernia de disco lumbar 
40.6% (n = 39) y escoliosis degenerativa (n = 2) y 
compresión radicular 54.2% (n = 52) (Tabla 1). Los 
procedimientos quirúrgicos realizados, se dividieron 
en: instrumentación + fusión (IF) (n = 64, 66.6%) y 
liberación radicular sin instrumentación (LSI) (n = 32, 
33.3%) (Tabla 2). Es importante señalar que todas las 
cirugías fueron realizadas sólo por dos cirujanos de 
columna del hospital. Al asociar tipo de procedimientos 
quirúrgicos (IF versus LSI) y los parámetros espinopél-
vicos, observamos que las medidas preoperatorias y 
postoperatorias de todos los ángulos hubo un aumento 
en el grupo de IF. Sin embargo, en el grupo LSI en 
los ángulos SS (inclinación sacra, sacral slope) y LL 
(lordosis lumbar) no hubo cambios significativos al 
mes. A los seis meses observamos que en el grupo 
IF los parámetros espinopélvicos se incrementaron un 
grado en comparación con la medida prequirúrgica, a 
excepción de LL el cual disminuyó tres grados. Por otro 
lado, en el grupo LSI los parámetros espinopélvicos 
decrecieron más de dos grados excepto en el ángulo 
LL, PT (inclinación pélvica, pelvic tilt) y SS (Tabla 2).

DISCUSIÓN

La medición de los parámetros espinopélvicos repre-
senta un papel importante en la biomecánica de la 
columna. Surgen como parámetros radiológicos para 
valorar el equilibrio que debe de mantenerse entre 

la espina y la pelvis, para lograr que la cabeza, los 
hombros y la pelvis se mantengan encima de los pies. 
Dichos parámetros agrupan una serie de medidas y 
ángulos que en conjunto integran el balance sagital.17

Se ha reportado que, en pacientes con enfermeda-
des crónico-generativas de la columna vertebral, cam-
bios en equilibrio sagital ocasionan irregularidades, así 
como cambios morfológicos en la biomecánica de la 
unión lumbosacra.18-21

En esta investigación se buscó una valoración 
integral del equilibrio sagital posterior a la interven-
ción quirúrgica en pacientes con cambios crónico-
degenerativos de la columna lumbar. Se incluyeron 
los ángulos PI, SS y PT, así como determinación de 
la angulación de la lordosis lumbar (LL) y también se 
incluyó la PI−LL, que es una medición que pueden 

Tabla 1: Datos demográficos (N = 96).

Variable n (%)

Sexo
Masculino 50 (52.1)
Femenino 46 (47.9)

Edad (años)* [rango: 21-79] 53.1 ± 13.62
Comorbilidades

Diabetes mellitus 15 (15.6)
HAS 26 (27.1)
Tabaquismo 6 (6.3)
Otras 11 (11.5)

Diagnósticos
Espondiloartrosis 50 (52.1)
Espondilolistesis degenerativa 44 (45.8)
Hernia de disco lumbar 39 (40.6)
Escoliosis degenerativa 2 (2.1)
Compresión radicular 52 (54.2)

Tratamiento quirúrgico
Liberación radicular 52 (54.2)
Recalibraje 13 (13.5)
Instrumentación transpedicular 73 (76.0)
Discectomía 71 (74.0)
Laminectomía 54 (56.3)
Fusión

Posterolateral 21 (21.9)
Intersomática con caja/malla 43 (44.8)

Número de niveles quirúrgicos
1 45 (56.9)
2 30 (31.3)
3 16 (16.7)
4 5 (5.2)

* Valores expresado en media ± desviación estándar.
HAS = hipertensión arterial sistémica.
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predecir la discapacidad, y, por ende, podría tomarse 
como parámetro para valorar el mantenimiento de 
la postura erguida y proporcionar una guía para la 
evaluación del paciente para la toma de decisiones 
terapéuticas adecuadas y, por consiguiente, la dis-
minución de dolor. Todas estas mediciones están 
relacionadas una con otra, sobre todo PI, SS y PT, 
ya que la variación de una puede afectar a la otra. 
Por lo tanto, se hipotetizó en esta investigación que 
se observarían algunas diferencias en sólo algunos 
parámetros espinopélvicos postquirúrgicos al compa-
rarse con las mediciones prequirúrgicas, pudiéndose 
comprobar esta hipótesis.

En el grupo IF se presentaron incrementos que 
mayormente se observaron a los seis meses de 
seguimiento; fueron en PI, PT y PI−LL. En cambio, 
en el grupo LSI todos los parámetros espinopélvicos 
disminuyeron en más de un grado al mes y seis me-
ses de seguimiento, predominantemente en PI−LL. 
En el grupo IF, la LL aumentó casi un grado, pero en 
el grupo LSI el incremento fue menor de un grado. 
En ambos grupos, estas variabilidades no fueron es-
tadísticamente significativos. En cambio, para Frank 
Schwab y colaboradores,17 quienes compararon dos 

grupos de tratamiento (quirúrgico versus no quirúrgico) 
en pacientes con deformidad espinal, encontraron 
que PT y PI−LL fue mayor en el grupo quirúrgico que 
en el no quirúrgico. Sameh Elmorsy y asociados19 
encontraron que la PT y SS se incrementaron de 
forma estadísticamente significativa, sólo la PI no se 
modificó en pacientes con espondilolistesis tratados 
quirúrgicamente con fijación transpedicular. Malcok y 
Akar20 observaron que los pacientes con hernia discal 
a quienes se les realizó una microdiscectomía lumbar 
presentaron una variación de la LL de un grado en 
la valoración postquirúrgica en comparación con la 
prequirúrgica; en cambio, el SS incrementó un grado. 
Marc Hohenhaus y colegas,11 al valorar resultados 
prequirúrgicos y postquirúrgicos en pacientes a quie-
nes se les realizó una fusión intersomática lumbar 
transforaminal, reportan que LL tuvo un incremento 
significativo; en cambio, en las demás mediciones 
no hubo cambios. Yu Feng y su grupo,16 al compa-
rar la fusión posterolateral y la fusión intersomática 
posterior, encontraron que el decremento de la PT 
fue un resultado quirúrgico a corto plazo. La fusión 
intercorporal lumbar posterior (PLIF) podría aumentar 
la LL y formar una alineación sagital más razonable. 

Tabla 2: Instrumentación más fusión intersomática [IF] / liberación radicular sin instrumentación transpedicular [LSI] (N = 96).

IF (grados) n = 64 (66.6%) LSI (grados) n = 32 (33.3%)

Media ± DE Rango Media ± DE Rango p*

Prequirúrgica
PI 51.47 ± 10.708 (20-74) 55.43 ± 11.692 (41-79) 0.133
SS 34.86 ± 9.140 (17-61) 34.30 ± 8.756 (20-57) 0.797
LL 51.59 ± 3.472 (22-80) 48.30 ± 12.451 (24-76) 0.302
PT 16.60 ± 10.555 (−16-36) 21.13 ± 8.925 (4-42) 0.660
PI−LL −0.12 ± 13.495 (−40-27) 7.13 ± 14.322 (−19-43) 0.029

Un mes
PI 50.95 ± 9.358 (35-78) 54.70 ± 11.803 (36-86) 0.120
SS 33.00 ± 8.451 (12-50) 34.83 ± 9.944 (18-62) 0.389
LL 48.19 ± 12.913 (8-76) 48.30 ± 13.539 (24-82) 0.971
PT 17.95 ± 7.692 (0-36) 19.87 ± 7.659 (3-36) 0.298
PI−LL 2.75 ± 12.234 (−31-36) 6.39 ± 13.124 (−12-43) 0.225

Seis meses
PI 52.03 ± 10.105 (36-81) 52.26 ± 14.765 (19-92) 0.932
SS 34.14 ± 8.351 (16-54) 32.78 ± 11.008 (10-59) 0.533
LL 49.45 ± 13.589 (3-80) 49.00 ± 13.280 (22-77) 0.889
PT 17.89 ± 7.653 (1-37) 19.48 ± 8.580 (7-38) 0.402
PI−LL 2.58 ± 12.404 (−21-43) 3.26 ± 13.841 (−17-48) 0.833

* Significancia (p) obtenida con la prueba t-Student para muestras independientes.
DE = desviación estándar. IF = instrumentación más fusión intersomática. LL = lordosis lumbar. LSI = liberación radicular sin instrumentación transpedicu-
lar. PI = incidencia pélvica. PI−LL = incidencia pélvica-lordosis lumbar. PT = inclinación pélvica. SS = inclinación sacra.
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Desde el punto de equilibrio espinopélvicos, la PLIF 
puede ser mejor que la fusión lumbar posterior (PLF) 
para los pacientes con espondilolistesis ístmica. Jung-
Hee Lee21 obtuvieron que la PI aumentó en todos los 
pacientes con deformidad sagital adulta corregida 
quirúrgicamente. La diferencia de PI después de la 
cirugía fue significativamente mayor en la fijación no 
sacro-pélvica. Borkar y su equipo,17 en los pacientes 
con enfermedades degenerativas de columna lumbar, 
observaron que el ángulo que obtuvo cambios signi-
ficativos fue PI, mientras que SS, LL y PT no tuvieron 
cambios. Saleh y colaboradores,19 en pacientes con 
espondilolistesis lumbar tratados quirúrgicamente con 
reducción con tornillos pediculares de brazo largo, en-
contraron que hubo disminución significativa en el valor 
de PI y aumento de SS después de la cirugía. Zachary 
y asociados20 realizaron una fusión intersomática 
lateral transpsoas prona (PTP LIF) en pacientes con 
espondilolistesis; descubrieron que sólo un nivel con 
fijación percutánea mostró aumento en la angulación 
en LL y disminución en PT, PI y LL.

Una de las debilidades que presenta esta investi-
gación es que la muestra es menor en comparación 
a otros estudios.

Entre las fortalezas del estudio, se encuentra el que 
se midieron los parámetros espinopélvicos, no sólo al 
mes, sino a los seis meses, observándose cambios en 
la mayoría de éstos simultáneamente. En contraste, 
autores que han medido estos parámetros, en segui-
mientos a más de dos años, no registraron variabilidad 
con las mediciones realizadas en el postquirúrgico inme-
diato.11,17,19,21,22 Otra fortaleza, es que se contrastaron 
dos tipos de intervención quirúrgica; se compararon 
procedimientos en los que se efectuó una instrumen-
tación posterior frente a los que no se les realizó ésta.

Las propuestas derivadas de la presente investi-
gación son que se requieren más estudios prospec-
tivos y con mayor cantidad de pacientes, así como 
un seguimiento por más de seis meses para mostrar 
si hay cambios en los parámetros espinopélvicos y 
correlacionarlos funcionalmente.

CONCLUSIONES

En este estudio sí se observó variabilidad de los pará-
metros espinopélvicos en pacientes con enfermedades 
crónico-degenerativas sometidos a cirugía; sobre todo 
en pacientes a quienes se les realizó LSI, pero no 
fueron estadísticamente significativos.

Es importante realizar una valoración integral 
radiológica con diversos parámetros espinopélvicos 

para estimar el balance sagital postquirúrgico en pa-
cientes con padecimientos crónico-degenerativos de 
la columna lumbar y la evaluación del mantenimiento 
de la postura erguida, así como proporcionar una guía 
para la valoración del paciente y la toma de decisiones 
terapéuticas adecuadas, lo que muy posiblemente dis-
minuiría el dolor, aunque las causas de dolor crónico 
persistente postquirúrgico son multifactoriales.

Se requieren más estudios prospectivos y con ma-
yor cantidad de pacientes, así como un seguimiento 
por más de seis meses para determinar si hay varia-
bilidad en los parámetros espinopélvicos.
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RESUMEN

La enfermedad de Scheuermann (ES) es la segunda causa de hipercifosis después de la escoliosis 
idiopática, igualmente es la segunda causa más frecuente del dolor en espalda en adolescentes. La 
incidencia de la enfermedad de Scheuermann en los EE. UU. es de 0.4 a 8% y, con mayor frecuen-
cia, se diagnostica por primera vez en niños entre 10 y 12 años, con una correlación positiva entre 
la edad y el ángulo de cifosis. En términos de sexo, la proporción de hombres a mujeres varía entre 
2:1 y 7:1. La etiopatogenia es multifactorial, teniendo aspectos genéticos, hormonales, biomecánicos 
entre otros. El tratamiento puede ser conservador en ciertos casos; sin embargo, cuando éste falla, 
el tratamiento quirúrgico puede ofrecer mejoría. El propósito de este trabajo es revisar la etiología de 
la enfermedad de Scheuermann, los métodos pertinentes de diagnóstico y los conceptos actuales 
relacionados con su manejo.

ABSTRACT

Scheuermann’s disease (SD) is the second most common cause of hyperkyphosis after idiopathic 
scoliosis, and is also the second most common cause of back pain in adolescents. The incidence of 
Scheuermann’s disease in the US is 0.4-8%, and it is most often first diagnosed in children between 
10 and 12 years of age, with a positive correlation between age and kyphosis angle. In terms of sex, 
the male to female ratio varies between 2:1 and 7:1. The etiopathogenesis is multifactorial, having 
genetic, hormonal, biomechanical, and other aspects. Treatment may be conservative in certain 
cases, however, when this fails, surgical treatment may offer improvement. The purpose of this paper 
is to review the etiology of Scheuermann’s disease, the relevant diagnostic methods, and current 
concepts related to its management.
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INTRODUCCIÓN

En 1920, Horgel Scheuermann, tras examinar la espalda de un joven granjero 
de 16 años, describió la presencia de una cifosis rígida y dolorosa de la co-
lumna torácica distinguible tanto clínica como radiológicamente de la cifosis 
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postural. La denominó “kyphosis dorsalis juveniles”, 
y solamente mucho más tarde se asociaría con el 
nombre de enfermedad de Scheuermann (ES). Des-
de entonces, esta enfermedad ha sido objeto de gran 
interés ortopédico por la presencia de dolor, pero 
más especialmente por ser causa de deformidad sig-
nificativa, que en determinados casos es de carácter 
progresivo. En 1964, Sorensen estableció hallazgos 
radiográficos diagnósticos que serán comentados 
más adelante. Otros hallazgos característicos son 
el incremento de la cifosis torácica, pinzamiento 
discal e irregularidades de los platillos vertebrales 
con formación de hernias de intraesponjosas (nódu-
los de Schmorl).1

Antes de continuar y con fines didácticos, hay 
que señalar que esta enfermedad se caracteriza 
por lo siguiente:

1.  Hipercifosis torácica “rígida”: se trata de una ci-
fosis torácica con un ángulo de Cobb > 40o (que 
para la región dorsal está formado por una línea 
paralela al platillo vertebral superior de T4 y el 
inferior de T12). Será una cifosis rígida porque 
no corrige completamente cuando le pedimos al 
paciente que se ponga “recto”, es decir, que esté 
lo más erguido posible.

2.  Acuñamiento vertebral anterior > 5o: este ángulo 
lo mediremos en la radiografía lateral (al igual que 
el anterior) trazando dos líneas paralelas a los 
platillos de la vértebra en cuestión.

3. Acuñamiento presente en al menos tres o más 
vértebras contiguas.2

Actualmente, se considera que la cifosis o enfer-
medad de Scheuermann es la causa más frecuente de 
hipercifosis angular estructural progresiva y dolorosa 
de la columna torácica o toracolumbar en los adoles-
centes. Los pacientes con cifosis de Scheuermann 
presentan una hipercifosis torácica angular bien defi-
nida, que generalmente asocia la presencia de hiper-
lordosis cervical y lumbar de carácter compensatorio. 
Este incremento en la lordosis cervical y lumbar es el 
resultado de la búsqueda del equilibrio por parte de la 
columna, lo que desemboca finalmente en el desarrollo 
de un equilibrio sagital negativo.2

Se sabe que los pacientes con enfermedad de 
Scheuermann progresiva que alcanzan la edad adulta 
sin tratamiento pueden llegar a referir la presencia 
de dolor incapacitante, especialmente si la defor-
midad es importante, lo cual merma de mucho la 
calidad de vida.2

El propósito de este trabajo es revisar la etiología 
de la ES, los métodos pertinentes de diagnóstico y 
los conceptos actuales relacionados con su manejo 
conservador y cuándo es necesaria la cirugía.

MATERIAL Y MÉTODOS

Para este trabajo se realizó una revisión sistemática de 
la literatura en cuatro plataformas diferentes, entre ellas 
PubMed, SciELO, Google Scholar y ScienceDirect. De 30 
artículos recabados se excluyeron aquellos no relaciona-
dos al área médica y artículos que se enfocaban princi-
palmente en deformidades distintas a la enfermedad de 
Scheuermann. Resultados: de 30 artículos revisados, 24 
cumplieron con criterios de inclusión para esta revisión 
sistemática, con un enfoque en la fisiopatología, diagnós-
tico y tratamiento de la enfermedad de Scheuermann.

Epidemiología

La enfermedad de Scheuermann es la segunda causa 
de cifosis hipercifosis después de la escoliosis idiopá-
tica; igualmente, es la segunda causa más frecuente 
del dolor en espalda en adolescentes. La incidencia 
de la ES en los EE. UU. es de 0.4 a 8% y, con mayor 
frecuencia, se diagnostica por primera vez en niños 
entre 10 y 12 años, con una correlación positiva entre 
la edad y el ángulo de cifosis. En términos de sexo, 
la proporción de hombres a mujeres varía entre 2:1 y 
7:1. Se conocen dos tipos de enfermedad de Scheuer-
mann, tipo I y II: Tipo I o clásico es una cifosis torácica, 
la más frecuente y suele presentar una hiperlordosis 
lumbar y cervical compensadora. Tipo II o atípica es 
una cifosis toracolumbar, ésta suele ser mayormente 
agresiva y progresiva en etapa adulta.2 En México no 
existen registros sobre la prevalencia, incidencia y/o 
datos sociodemográficos de esta enfermedad.

Etiopatogenia

Genética. Existen informes de agregaciones de la 
enfermedad de Scheuermann en familias y una serie 
de informes que sugieren un carácter hereditario de 
este trastorno. Se ha demostrado una alta concordan-
cia para la ES en gemelos monocigóticos. El análisis 
de pedigríes separados sugiere que la ES tiene una 
herencia autosómica dominante. Sin embargo, la ES 
todavía se considera generalmente como un trastorno 
hereditario de etiología desconocida.3

Modelo hormonal. Se ha propuesto una relación 
directa con la hormona de crecimiento, ya que gran can-
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tidad de pacientes con ES presentan aumento de esta 
hormona, lo que explicaría el acuñamiento por aumento 
de tamaño en la pared posterior de las vértebras.4,5

Modelo de alteraciones de colágeno. La ES 
muestra interrupciones parciales o completas de 
fibras de colágeno y en algunas ocasiones ausencia 
o malformaciones en el área de crecimiento, y es 
considerada como una osteocondritis.4,5

Modelo biomecánico.4,5 Se conocen factores 
que aparentemente influyen como la contractura de 
isquiotibiales asociada a la modificación de la inclina-
ción pélvica durante la flexión de la columna vertebral 
y lo que producirá un acuñamiento anterior. Se ha 
relacionado la altura y el peso con la enfermedad.4,5

Otras. Se ha relacionado con otras enfermedades 
como osteoporosis juvenil idiopática, hipovitaminosis 
D, quistes durales, espondilólisis, infecciones juveniles 
o hasta malformaciones juveniles.1

A modo de resumen, podría decirse que se produ-
ce una osteonecrosis del cartílago de crecimiento en 
la porción anterior de las vértebras de los pacientes 
afectados por esta enfermedad.5

Cuadro clínico y diagnóstico

Motivos de consulta. Son el dolor y una “mala pos-
tura”, una preocupación estética, más raramente una 

escoliosis, y, en ocasiones, es un descubrimiento 
fortuito; sin embargo, con frecuencia se produce 
retraso del diagnóstico. El dolor o las molestias en 
el niño y el adolescente son dorsalgias o lumbalgias 
en general moderadas, intermitentes, no invalidan-
tes, favorecidas por la actividad, el transporte de 
cargas pesadas y las posiciones prolongadas de pie 
o sentado; no obstante, estos dolores desaparecen 
en posición acostada. Hay que tener siempre en 
cuenta los dolores raquídeos en el niño y no conside-
rarlos como “dolores de crecimiento”. La frecuencia 
del dolor varía según los estudios y, a menudo, se 
subestima. El dolor puede estar presente al inicio 
(alrededor del 50%) y después disminuye al final de 
la pubertad (25%). Es importante tener en cuenta que 
la localización del dolor corresponde generalmente a 
la zona de las lesiones radiológicas.6

Exploración física. Comprende la valoración glo-
bal del tipo de perfil (normal, aumento de las curvaturas 
raquídeas sagitales, inversión de las curvaturas con 
cifosis dorsolumbar o lumbar) y el examen del equilibrio 
frontal y sagital de la columna y de la pelvis con regla 
milimétrica y plomada. El examen del perfil consiste en 

Figura 1: Hipercifosis torácica de la enfermedad de Scheuer-
mann e hiperlordosis lumbar (A, B). Aumento de las flechas 
cervical y lumbar, y aparición de flecha sacra.

AA B

Figura 2: Radiografía lateral simple de un paciente adoles-
cente con enfermedad de Scheuermann con una cifosis to-
rácica de 52o. La medida del grado de acuñamiento segmen-
tario se obtiene del ángulo de intersección de las tangentes 
sobre los platillos superior e inferior de cada cuerpo vertebral.

52o
12o

11o

15o

11o
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la medición de las flechas sagitales y la determinación 
de la parte alta de la cifosis (Figura 1).6

Algunos otros aspectos para examinar son hom-
bros caídos (abducción escapular), rango completo 
de movilidad, que puede estar limitado en estos pa-
cientes. Una exploración neurológica completa para 
detectar posibles alteraciones, aunque es raro que se 
presenten en estos pacientes a menos que se asocien 
a espondilolistesis, quistes durales, hernias discales o 
que sea una cifosis muy angular (es decir, que tenga 
pocas vertebras causantes de la cifosis) lo cual casi 
siempre aparecerá de forma postraumática. Evaluar 
clínica pulmonar, ya que, en algunos casos, con curvas 
muy pronunciadas (> 100o) se limita la calidad de vida 
por la aparición de un patrón pulmonar restrictivo.7

Diagnóstico radiológico. La Scoliosis Research 
Society ha establecido valores de cifosis torácica 
normal entre 20o y 40o (medido entre T5 y T12). Sin 
embargo, la literatura relevante refleja la existencia 
de una amplia variabilidad para lo que se pudiera 
considerar un equilibrio sagital normal en individuos 
asintomáticos. Illeez y colaboradores, en un estudio 
realizado entre 316 sujetos asintomáticos, establece 
un límite superior para la cifosis torácica normal de 
45o, añadiendo además que este valor se incremen-
ta con la edad.8

Debe realizarse una radiografía de columna en 
proyección lateral con el paciente de pie y con los 
hombros y brazos en 90o, o sobre la clavícula ipsilateral 
(en posición clavicular). Para la medición del ángulo de 
cifosis, se seleccionan las vértebras finales craneal y 
caudal incluidas en la deformidad. La medida del grado 
de acuñamiento se obtiene del ángulo de intersección 
de las tangentes sobre los platillos superior e inferior de 
cada cuerpo vertebral.9 El criterio diagnóstico estable-
ce un acuñamiento superior a los 5o en al menos tres 
vertebras consecutivas en el ápex de la cifosis (Figura 
2).1 También son hallazgos comunes en la radiología 
la presencia de nódulos de Schmorl, la irregularidad 
y el adelgazamiento de los platillos vertebrales y el 
pinzamiento del espacio discal. Para la medición del 
grado de flexibilidad de la hipercifosis se emplea la 
proyección lateral con el paciente en hiperextensión 
sobre una cuña o pivote (Figura 3).1 En la enfermedad 
clásica tipo I, el ápex de la cifosis se localiza entre T6 y 
T9. En el tipo II, el ápex de la cifosis se localiza sobre 
la charnela toracolumbar.10

Estos pacientes suelen presentar un equilibrio 
sagital global negativo, que se demuestra mediante 
el dibujo de la plomada desde el centro del cuerpo 
de C7 hasta el platillo sacro en la radiografía lateral 
de columna. Se define el equilibrio sagital negativo 

Figura 3: Radiografías de columna de un paciente de 17 años y seis meses de edad con enfermedad de Scheuermann. A) La 
proyección posteroanterior descarta la presencia de una escoliosis asociada, B) La proyección lateral demuestra la presencia de 
una cifosis torácica de 95o. C) Radiografía lateral en decúbito supino de la columna torácica con el paciente en hiperextensión 
sobre una cuña o pivote que demuestra una corrección de la cifosis torácica hasta los 70o. D) Proyección lateral de la columna 
lumbosacra que revela la presencia de una espondilolisis ístmica asociada.
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cuando la plomada cae por detrás de la esquina pos-
terosuperior del platillo sacro.11

Hallazgos en la resonancia magnética. Aquellos 
pacientes que presenten déficit motor o sensitivo, 
hiperreflexia u otras alteraciones en la exploración 
neurológica, o en caso de planificación quirúrgica, se 
debe completar el estudio por imagen mediante reso-
nancia magnética (RM) para descartar la presencia de 
herniación discal, tracción o compresión medular en el 
ápex de la deformidad. Incluyen platillos vertebrales 
irregulares, nódulos de Schmorl (16-35%), afectación 
discal (50%), espondilosis/espondilolistesis, edema 
óseo (que suele asociarse a dolor espalda) y/o esco-
liosis (Figura 4).12,13

Tratamiento

Tratamiento conservador. Hay diversas opciones 
terapéuticas en función de la clínica y del ángulo de 
la deformidad. La mayoría de los casos se tratan de 
forma conservadora, ya que las curvas son inferiores 
a 60o, mientras que las curvas superiores a 60o se 
tratan quirúrgicamente. El objetivo del tratamiento 
conservador es evitar la progresión de la enferme-
dad, no corregir la curva, aunque puede llegarse a 
reducir algún grado con el uso del corsé. La principal 
indicación de tratamiento es el dolor y la progresión 
de la deformidad, aunque también debemos de tratar 
en caso de clínica neurológica, repercusión a nivel 

de los aparatos cardiorrespiratorios o ante aspecto 
estético inaceptable.14

En el caso de la fisioterapia, debe ser individua-
lizada para cada paciente, con una frecuencia de al 
menos dos veces media hora a la semana. El trabajo 
comprende un trabajo postural con autoestiramientos 
en sedestación y de pie, cuyo objetivo es corregir la 
estática de la columna, sobre todo si la curvatura es re-
ducible; un trabajo de flexibilización de la cifosis dorsal; 
un trabajo de aumento de la lordosis lumbar en caso de 
ES lumbar; estiramientos y posturas de elongación de 
los isquiotibiales, los pectorales y, a veces, los flexores 
de la cadera; rehabilitación respiratoria de ser necesa-
rio y un trabajo muscular activo de los extensores de 
la columna. También podría acompañarse del uso de 
un corsé, de entre la variedad existente como un corsé 
de yeso con o sin soporte según el nivel de la cifosis; 
corsé de Milwaukee que trata de una ortesis dinámica 
que permite la extensión progresiva de la columna y 
la corrección de la cifosis gracias al soporte y a dos 
topes colocados debajo de la cima de la cifosis; corsés 
anticifosis de diferentes tipos. Estos corsés, realizados 
con diferentes materiales y que comportan diversos 
ajustes, deben incluir tres apoyos: un apoyo posterior 
debajo de la cima de la cifosis y dos contraapoyos 
anteriores, prehumerales y abdominal; corsé corto 
lordosante de polipropileno. Se utiliza en la ES lumbar, 
con el objetivo de restablecer o mantener la lordosis 
lumbar y corregir una cifosis localizada.14,15

Figura 4: 

Masculino de 19 años  
con enfermedad de 
Scheuermann típica.  
A) Plano sagital potenciación 
T2. B) Potenciación T1.  
C y D) Plano axial potenciación 
T2 resonancia magnética. 
A y B) Se muestran cifosis 
con ápice orientado hacia 
T9, irregularidades en las 
placas terminales T7-L1 y 
degeneración discal en estos 
niveles (excepto T11-T12) 
(flechas blancas). C y D) Se 
demuestra abultamiento en 
los niveles torácicos 8-9 y 
10-11 (flechas blancas).
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Tratamiento quirúrgico. La principal indicación 
para el tratamiento quirúrgico es deformidad cifótica 
dolorosa que no responde al tratamiento conserva-
dor, deformidad cosméticamente desagradable, cur-
va funcionalmente progresiva o déficit neurológico/
compresión de la médula espinal. Tradicionalmente, 
se ha ofrecido cirugía cuando la magnitud de la 
curva supera los 65-80o grados, especialmente en 
adultos. Las indicaciones cardiopulmonares para 
la intervención quirúrgica son raras y aparecen 
únicamente en pacientes con curvas > 100o. En el 
contexto de la deformidad progresiva, es probable 
que los pacientes mayores tengan una curvatura 
más severa y menos flexible que sólo se pueda 
corregir quirúrgicamente.16

La corrección se puede lograr utilizando una de dos 
estrategias quirúrgicas: una fusión anterior y posterior 
en dos etapas o una fusión posterior solamente en 
una etapa. Todavía es controvertido cuál es la mejor 
estrategia para obtener mejores resultados. Se debe 
tener en cuenta la edad al elegir la estrategia quirúr-
gica: durante el período de crecimiento, la artrodesis 
posterior es el método preferido, mientras que, en la 
edad adulta, la fusión anteroposterior en dos etapas es 
ideal con curvas más rígidas. El enfoque en dos etapas 
es el método de elección cuando la deformación es 
significativa con curvas más rígidas. Se encontró que el 
enfoque en dos etapas era más eficiente para reducir la 
deformidad cifótica, como lo indica una mayor tasa de 
corrección, índice de corrección de flexión del soporte 
(BBCI) y ganancia en la altura espinal.16,17

La fusión anteroposterior en dos etapas también 
se asoció con menor incidencia de falla de la unión 
cuando se usaron varias formas de instrumentación, 
incluida la instrumentación de Cotrel-Dubousset y las 
varillas de Luque. Esto llevó a la recomendación del 
abordaje en dos etapas como el estándar de oro en 
el tratamiento quirúrgico de la ES. Sin embargo, con 
el avance de las técnicas quirúrgicas (osteotomías 
de Ponte) y la instrumentación (tornillos pediculares 
posteriores multisegmentarios), existe un cambio hacia 
un abordaje solo posterior (Figura 5).16,18

En los años 80 y 90, la recomendación para la 
corrección de la curvatura severa era el abordaje 
dual.19 Desde que Bradford y colaboradores20 reali-
zaron el primer informe sobre la fusión posterior en 
el tratamiento de la ES, las indicaciones quirúrgicas, 
así como las técnicas operativas, han cambiado signi-
ficativamente, y la fusión posterior de una sola etapa 
moderna ahora incorpora típicamente una osteotomía 
de Smith-Petersen o Ponte.

DISCUSIÓN

La enfermedad de Scheuermann representa una pa-
tología que puede provocar una limitación funcional 
muy importante y afectar la salud por el potencial de 
afectar a la función respiratoria del paciente en casos 
severos. Como se ha mencionado antes, el tratamiento 
puede ser de manera conservadora y tener buenos 
resultados, tal como lo han reportado recientemente 
Kolhe y asociados;21 sin embargo, éste puede fracasar 

Figura 5: 

A) Masculino de 15 años  
que presentó cifosis de 100o. 
B) Una prueba de fulcro mostró 
que el disco más horizontal 
es L3-L4. C) Fue operado 
con osteotomías de Ponte 
multinivel. La radiografía 
postoperatoria mostró una 
cifosis torácica de 50o.
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o tener resultados limitados en otros casos. Ante tal si-
tuación, el siguiente paso es el tratamiento quirúrgico, 
el cual ha tenido importantes avances a través de la 
historia tanto en los abordajes y en la técnica utilizada, 
aunque, como cualquier otra cirugía, no está exenta 
de riesgos y complicaciones. A pesar de lo anterior, el 
pronóstico de la ES generalmente es bueno. Murray y 
colegas22 describieron cómo las curvaturas por debajo 
de los 85o no deterioran la función pulmonar, mientras 
que las curvaturas cifóticas mayores de 100o y con 
un ápice en los ocho cuerpos vertebrales torácicos 
superiores exhiben un trastorno de ventilación restric-
tiva significativo. Ragborg y su equipo23 observaron 
una reducción significativa en la calidad de vida en 
comparación con la población general en una cohorte 
con un seguimiento de 39 años. Garrido y colabora-
dores24 describieron empeoramiento del ángulo de 
cifosis de 0.45o anualmente y deterioro del Índice de 
Discapacidad de Oswestry (IDO) en comparación con 
la población general en una cohorte de pacientes con 
ES no tratados con seguimiento de 27 años.

CONCLUSIONES

A pesar del largo periodo desde que se tiene cono-
cimiento de la enfermedad de Scheuermann, aún no 
se ha podido dilucidar cuál es la causa específica 
de su origen; sin embargo, como se vio a lo largo 
de este trabajo, también se han realizado esfuerzos 
para entender mejor su etiopatogenia, así como el 
abordaje terapéutico de esta enfermedad, tanto de 
manera conservadora como quirúrgica. Actualmente 
se conoce bien la edad en la que la ES aparece (10-12 
años), así como el género más afectado (masculino), 
y las patologías (osteoporosis juvenil idiopática, hipo-
vitaminosis D, infecciones juveniles) con las que está 
relacionada, lo cual representa un área de oportuni-
dad para poner especial atención a este grupo etario 
cuando existan pacientes que refieren dolor en la 
región dorsolumbar, además de hacer énfasis en las 
deformidades observadas y no pasarlo como un simple 
“vicio de postura” y, por lo tanto, crear un protocolo 
de estudio con el objetivo de llegar a un diagnóstico 
certero. Por otra parte, si bien es cierto que existen 
muchos tipos de corsé para el tratamiento conserva-
dor, se debe continuar en la mejora de éstos, ya que el 
factor psicosocial y la autopercepción de los pacientes 
de este grupo de edad, pueden influir en el apego al 
tratamiento. En México existe poca literatura publicada 
al respecto de la ES, lo cual nos habla sobre la enorme 
tarea que tenemos para continuar con el estudio de 

esta patología para su mejor comprensión, y de esta 
manera poder otorgar un mejor enfoque diagnóstico 
y terapéutico, con la única finalidad de disminuir las 
complicaciones y otorgar una mejor calidad de vida a 
aquellos pacientes que la padecen.
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RESUMEN

La calcificación del ligamento flavum es una rara enfermedad que afecta principalmente a mujeres de 
edad avanzada. Dicha calcificación es una condición rara en la columna lumbar; diferentes estudios 
concluyen en una incidencia más probable en la columna torácica baja en primer lugar y en la columna 
cervical en segundo lugar. Los mecanismos de la calcificación del ligamento en la columna lumbar están 
asociados con un estrés mecánico alto en dicho segmento; está demostrado que factores humorales y 
genéticos también desempeñan un rol importante para la calcificación del ligamento, esto sugiere que 
la calcificación de ligamento flavum está relacionada con alteración en el metabolismo óseo asociado a 
factores intrínsecos como son los factores mecánicos. Existen pocos casos reportados en la literatura 
de la presentación radicular asociada a la calcificación del ligamento flavum en la columna lumbar. En 
pacientes jóvenes, clínicamente puede manifestarse como mielorradiculopatía lumbar. El síndrome 
de cauda equina resultado de la compresión de las raíces nerviosas consiste en dolor lumbar, dolor 
radicular uni o bilateral, trastornos sensitivos y alteraciones en la esfera sexual y/o esfinteriana. Este 
síndrome tiene como causa más común una hernia discal extruida; sin embargo, cualquier lesión que 
ocasione compresión de las raíces nerviosas distal al cono medular, sea por tumores, traumas, calci-
ficación u osificación de estructuras ligamentarias y complicaciones postquirúrgicas, resultarán en el 
síndrome de cauda equina. Presentamos el caso de un paciente femenino de 35 años de edad con 
calcificación del ligamento flavum en la columna lumbar, que presenta radiculopatía, alteraciones en 
la sensibilidad e incontinencia urinaria. La imagen por resonancia magnética demostró compresión de 
la cauda equina a nivel de L4-L5 del lado izquierdo. Se realizó una laminectomía descompresiva de 
L4 y L5 con resección del ligamento flavum calcificado. Los hallazgos histopatológicos demostraron 
cambios hialinos acelulares y calcificaciones distróficas del ligamento flavum. Las alteraciones en la 
sensibilidad y la incontinencia urinaria mejoraron posterior a la cirugía. La comprensión de los factores 
externos, la patogénesis y la presentación clínica apoyada en los estudios de imagen nos orientan al 
diagnóstico de esta poco frecuente condición.

ABSTRACT

Calcification of the ligamentum flavum is a rare disease that affects mainly elderly women. This 
calcification is a rare condition in the lumbar spine, different studies conclude that it is more likely to 
occur in the lower thoracic spine in the first place and in the cervical spine in the second place. The 
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INTRODUCCIÓN

La calcificación del ligamento flavum es una condición 
que cualquier cirujano de columna debe mantener en 
alto índice de sospecha. Las causas de estenosis del 
canal lumbar han sido ampliamente descritas, incluyen 
procesos degenerativos de las articulaciones y discos 
intervertebrales, eventos traumáticos, neoplásicos y 
condiciones congénitas. La evidencia en la literatura de 
la calcificación del complejo ligamentario en la columna 
cervical y en la columna torácica está bien descrita 
como causa de mielopatía en estas regiones.1-3 Sin 
embargo, la presencia de calcificación del ligamento 
flavum en la columna lumbar continúa siendo un 
evento poco frecuente como causa de dolor radicular 
y déficit neurológico en esta región.4,5

La calcificación del ligamento flavum es el re-
sultado de la ruptura de sus fibras de elastina y su 
subsecuente metaplasia condral y posterior osifica-
ción endocondral. La etiología es multifactorial; tiene 
mayor incidencia en mujeres de edad avanzada, 
con cierta relación en la población japonesa.6-8 Se 
ha demostrado que dicho proceso está relacionado 
con diabetes mellitus, hipercalcemia, espondilitis 
anquilosante e hiperostosis.9 Por lo que la calcifica-
ción del ligamento tiene una estrecha relación con 
alteraciones en el metabolismo sistémico óseo con 
participación de factores humorales, hormonales y 
genéticos. Diferentes series de casos han demos-
trado la relación de realizar actividad física intensa, 
labores de trabajo demandantes y estrés mecánico, 
como causas asociadas a esta patología.10-12

mechanisms of ligament calcification in the lumbar spine are associated with high mechanical stress 
in this segment, it has been demonstrated that humoral and genetic factors also play an important role 
for ligament calcification, this suggests that ligamentum flavum calcification is related to alterations in 
bone metabolism associated with intrinsic factors such as mechanical factors. There are few cases 
reported in the literature of radicular presentation associated with calcification of the ligamentum flavum 
in the lumbar spine. In young patients, it may clinically manifest as lumbar myeloradiculopathy. The 
cauda equina syndrome resulting from compression of the nerve roots consists of lumbar pain, uni 
or bilateral radicular pain, sensory disorders and alterations in the sexual and/or sphincteric sphere. 
The most common cause of this syndrome is an extruded disc herniation; however, any lesion 
that causes compression of the nerve roots distal to the conus medullaris, whether due to tumors, 
trauma, calcification or ossification of ligament structures and post-surgical complications will result 
in cauda equina syndrome. We present the case of a 35-year-old female patient with calcification 
of the ligamentum flavum in the lumbar spine presenting radiculopathy, alterations in sensibility and 
urinary incontinence. Magnetic resonance imaging showed compression of the cauda equina at L4-L5 
on the left side. Decompressive laminectomy of L4 and L5 with resection of the calcified ligamentum 
flavum was performed. Histopathological findings showed acellular hyaline changes and dystrophic 
calcifications of the ligamentum flavum. Alterations in sensation and urinary incontinence improved 
after surgery. The understanding of the external factors, the pathogenesis and the clinical presentation 
supported by imaging studies guide us to the diagnosis of this rare condition.

Presentamos el caso de un paciente femenino de 
35 años con calcificación del ligamento flavum en la 
columna lumbar que presenta radiculopatía con alte-
raciones en la sensibilidad e incontinencia urinaria en 
relación a un síndrome de cauda equina.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Femenino de 40 años, la cual inicia con dolor en pierna 
izquierda catalogado como 8/10 en la escala visual 
analógica (EVA), acompañado de intolerancia al frío 
en pierna izquierda y aumento en la frecuencia para 
orinar. Los síntomas fueron progresando en un periodo 
de dos meses, lo que afectó sus actividades diarias; 
inicia con dolor en pierna izquierda, posteriormente con 
alteraciones en la sensibilidad de misma extremidad 
y por último con incontinencia urinaria. La paciente 
tenía el antecedente de jornadas largas como cirujana 
general y como pasatiempo senderismo en periodos 
frecuentes. La exploración neurológica demostró 
disminución de la fuerza en la extremidad pélvica 
izquierda distal 4/5, alteraciones en los dermatomas 
izquierdos de L4 y L5 con disestesia e hipoestesia. La 
exploración urológica demostró hipoactividad del mús-
culo detrusor en las pruebas urodinámicas con incon-
tinencia por rebosamiento. La resonancia magnética 
evidenció estenosis con compresión de la cauda equi-
na del nivel L4-L5 con predominio izquierdo (Figura 
1). Se realizó laminectomía descompresiva de L4-L5 y 
resección del ligamento flavum calcificado con fijación 
de L4-L5. La evaluación histológica del espécimen 
reportó cambios degenerativos del ligamento flavum 
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con esclerosis de éste, cambios hialinos acelulares y 
calcificaciones distróficas (Figura 2). Las alteraciones 
en la sensibilidad de la pierna afectada mejoraron en 
el postquirúrgico y en el seguimiento de la paciente 
por dos años, permitiendo realizar actividad física 
moderada y mejora en su calidad de vida (Figura 3).

DISCUSIÓN

El ligamento flavum es una estructura que conecta las 
láminas de las vértebras adyacentes de C2 a S1; está 
compuesto por abundantes fibras de elastina, lo cual 
le proporcionan su aspecto amarillo característico. La 
degeneración del ligamento con el paso de los años 
incluye disminución de las fibras de elastina, hipertrofia 
de éste, calcificación y osificación.13,14 Los hallazgos mi-
croscópicos en las muestras analizadas de la columna 
cervical, torácica y lumbar sugieren una vía común en 
el desarrollo del proceso de calcificación del ligamento, 
incluyendo depósito de cristales de hidroxiapatita, islas 
de calcificación en el ligamento, osificación laminar, pre-
sencia de condrocitos y osteoblastos, iniciando con una 
ruptura de las fibras de elastina del ligamento, remplazo 
del colágeno tipo II por colágeno tipo I, proliferación de 
las fibras de colágeno, depósitos de cristales de calcio, 
condrometaplasia y osificación endocondral.15-17

Es importante tener en cuenta lo reportado en la 
literatura existente en relación a que la presencia de 

calcificación del ligamento flavum en un segmento de 
la columna está relacionado con una alta probabilidad 
de afección en otro segmento de la columna verte-
bral; los pacientes con afección ligamentaria lumbar 
tienen una tasa alta de calcificación coexistente en 
la columna torácica y cervical. Recientemente se ha 
demostrado que esta afección multinivel es más fre-
cuente en pacientes obesos, sugiriendo a la leptina 

Figura 1: A) Resonancia magnética ( RM ) sagital T2 se observa estenosis con compresión de la cauda equina a nivel de L4-L5 
con predominio izquierdo. B) RM axial T2 con compresión de la raíz nerviosa izquierda de L4-L5. C) RM coronal con estenosis de 
canal lumbar L4-L5 izquierdo.

A B C

Figura 2: Imagen histológica de muestra de ligamento con 
evidencia de ligamento amarillo esclerótico con cambios hiali-
nos acelulares y calcificación distrófica.
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como la hormona que actúa sobre los osteoblastos 
y condrocitos para promover la formación ósea. Los 
factores genéticos como el gen COL6A1 aumenta la 
susceptibilidad de esta enfermedad, especialmente 
en población asiática.18

Los síntomas y signos neurológicos incluyen una 
mielopatía gradual; estos se desarrollan debido a la 
compresión medular y de las raíces nerviosas invo-
lucradas por el ligamento osificado. Las alteraciones 
en la columna dorsal de la medula espinal tienen baja 
tasa de recuperación debido a la compresión directa 
por la osificación del ligamento.19

El estrés mecánico repetido sobre el ligamento 
amarillo ha sido reportado como un promotor para 
la osificación del ligamento flavum. La sumatoria de 
otros factores relacionados con la vida diaria, como 
trabajo pesado y actividad física intensa, contribuyen 
a la degeneración prematura del ligamento. Con su 
trabajo como cirujana general y su pasatiempo reali-
zando senderismo de manera frecuente, la paciente 
tenía factores que probablemente influyeron en el de-
sarrollo de esta condición. Por lo tanto, hipotetizamos 
que el estrés mecánico de la columna lumbar aunado 
a factores locales jugó un rol importante en la degene-
ración, metaplasia y osificación del ligamento flavum 
en este caso. La mejoría clínica significativa se puede 
obtener con un diagnóstico y tratamiento oportunos. 
El desarrollo gradual retrasa el diagnóstico, ya que, 
en la mayoría de los casos, no se da un deterioro 

neurológico agudo, lo que provoca una recuperación 
pobre de la sintomatología neurológica.

La cirugía por descompresión de los niveles 
afectados y la resección del ligamento osificado es el 
tratamiento de elección para resolver la compresión 
sobre las estructuras nerviosas, lo que proporciona, 
en la gran mayoría de pacientes, mejoría sintomáti-
ca.19,20 En este caso se realizó una laminectomía des-
compresiva de L4 y L5 con resección del ligamento 
flavum osificado más fijación lumbar transpedicular 
L4-L5. En el seguimiento postquirúrgico realizado 
al mes, seis meses, al año y dos años, la paciente 
presento mejoría en la sensibilidad y en el control de 
esfínter urinario.

CONCLUSIONES

La calcificación del ligamento flavum es una causa 
rara de mielopatía, siendo poco común en la región 
lumbar. La causa de esta formación de calcificacio-
nes continúa en estudio para poder comprenderse. 
Es probable que los trastornos bioquímicos junto 
con factores mecánicos causen la calcificación. Esta 
condición requiere un alto índice de sospecha para su 
diagnóstico y tratamiento oportuno, llevando mejores 
tasas de recuperación cuando se realiza así. Este caso 
se basa en el estrés mecánico del ligamento como 
factor desencadenante de la calcificación, enfatizando 
en la evaluación clínico-radiológica y la descompresión 

Figura 3: 

Radiografías 
postquirúrgicas con tornillos 
transpediculares L4-L5.
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oportuna de los elementos neurales como factores 
para obtener un buen pronóstico clínico.
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RESUMEN

El sarcoma de Ewing (SE) es una tumoración maligna que generalmente se presenta en varones de 
edad pediátrica. Su localización en el cuello es rara, siendo excepcional la presentación de forma 
extraósea en dicha zona (3.4%), más aún si es intradural extramedular. La presencia de un cuadro 
clínico inespecífico dificulta su detección temprana, la cual tiende a darse cuando el tumor produce 
compromiso medular, que amerita abordaje quirúrgico urgente. Presentamos el caso de una paciente 
femenina de 49 años con cervicalgia de dos años de evolución, que posterior a una agudización 
sintomática con duración de un mes, presentó hemiparesia derecha y pérdida de control de esfínteres. 
El abordaje diagnóstico con resonancia magnética mostró abombamiento multidireccional de anillo 
fibroso de 300 × 300 × 100 mm, localizado en C3-T1 que comprimía el saco dural más compromiso 
neuroforaminal bilateral. Manejo quirúrgico por medio de abordaje cervical posterior más estabilización 
a masas laterales de C3 a C7, con un reporte histopatológico de sarcoma de Ewing complementado 
con detección de la translocación t(11;22)(q24;q12) de EWSR1. Posterior a la cirugía, la paciente 
mostró mejoría con independencia para actividad laboral y vida diaria.

ABSTRACT

Ewing sarcoma (ES) is a malignant tumor that generally occurs in pediatric males. Its location in the 
neck is rare, with extraosseous presentation in this area being exceptional (3.4%), even more if it 
is extramedullary intradural. The presence of non-specific clinical symptoms makes early detection 
difficult, which tends to occur when the tumor causes spinal cord involvement, requiring an urgent 
surgical approach. We present the case of a 49-year-old female patient with neck pain of two years’ 
duration, who after a symptomatic exacerbation lasting one month, presented right hemiparesis 
and loss of sphincter control. Diagnostic approach with magnetic resonance imaging showed 
multidirectional bulging of the annulus fibrosus measuring 300 × 300 × 100 mm, located at C3-T1 that 
compressed the dural sac plus bilateral neural foraminal involvement. Surgical management through a 
posterior cervical approach plus stabilization of lateral masses from C3 to C7, with a histopathological 
report of Ewing sarcoma complemented by detection of the t(11;22)(q24;q12) translocation of EWSR1. 
After surgery, the patient showed improvement with independence in work activity and daily life.

doi: 10.35366/119623
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Abreviaturas:

 ED = escala de Daniels
 FISH = hibridación fluorescente in situ (Fluorescence In Situ 

Hybridization)
 RM = resonancia magnética
 SE = sarcoma de Ewing
 SEE = sarcoma de Ewing extraóseo
 SEEIE = sarcoma de Ewing extraóseo intradural extramedular
 SOE = sarcoma óseo de Ewing
 TNP = tumor neuroectodérmico primitivo

INTRODUCCIÓN

El sarcoma de Ewing (SE) fue descrito por primera vez 
en 1921 por James Ewing; en la actualidad engloba 
una diversa familia de tumores que comprenden al sar-
coma óseo de Ewing (SOE), el SE extraóseo (SEE), tu-
mores neuroectodérmicos primitivos (TNP) periféricos, 
el tumor de Askin (TNP de la pared torácica) y el SE 
atípico.1,2 Representa el segundo tumor óseo maligno 
más frecuente, con predicción por el sexo masculino; 
afecta principalmente a niños y adolescentes, siendo 
hasta el 95% de los pacientes menores de 25 años. 
Además de la edad, presentar raza caucásica como 
antecedente de macrosomía al nacimiento, han sido 
reportados por la literatura como factores de riesgo.3-5 

Se origina comúnmente en huesos largos (47%) (des-
tacando la diáfisis del fémur y tibia), pelvis (19%) o 
costillas (12%); sin embargo, puede aparecer también 
en tejidos blandos.3,6

En México, los datos epidemiológicos muestran 
similitudes con lo reportado por literatura internacional. 
Acorde al Registro de Cáncer en Niños y Adolescentes, 
del subgrupo de tumores óseos, 27.1% correspondió a 
SE, figurando como el segundo tumor óseo más frecuente 
(después del osteosarcoma); asimismo, el sitio de apa-
rición con mayor prevalencia correspondió a los huesos 
largos de la extremidad inferior (31.03%).7 El tamaño y la 
localización tumoral determinan la sintomatología del SEE; 
mientras que la presencia de dolor localizado, edema o 
pérdida de peso, se correlaciona más con el SOE.8

Característicamente, presenta la translocación ba-
lanceada t(11;22)(q24;q12), donde 80-90% de los pa-
cientes manifiestan un reordenamiento que fusiona el 
gen de la región 1 del punto de rotura del SE (EWSR1) 
en el cromosoma 22 , con el factor de transcripción 1 
de integración de leucemia de Friend (FLI1) en el cro-
mosoma 11, originando la proteína de transcripción de 
fusión EWSR1-FLI1, ésta provoca expresión de genes 
de la cresta neural en diversas estirpes celulares que 
promueve el desarrollo tumoral.9,10

El diagnóstico es complejo, siendo necesaria la 
confirmación mediante estudio histopatológico. En 

el microscopio óptico se observan células pequeñas, 
azules, redondas, con núcleos hipercromáticos basó-
filos centralmente colocados.11-13 Inmunohistoquími-
camente, la expresión prominente en la membrana de 
CD99 (97% de los casos), NKX2.2, CD56 y sinaptofi-
sina, respaldan el diagnóstico.6,13 La literatura actual 
reporta como el estándar de oro, la identificación de 
la translocación de EWSR1 por técnica hibridación 
fluorescente in situ (FISH) o por reacción en cadena 
de la polimerasa (PCR).8,14,15 En esta patología los 
estudios de imagen pueden ser usados para orien-
tación diagnóstica, más no sustituyen el diagnóstico 
histopatológico. La radiografía simple expone datos 
de osteólisis permeativa, laminación perióstica (“piel 
de cebolla”), elevación perióstica causada por masa 
tumoral (“triángulo de Codman”), aunado a lesiones 
óseas destructivas con circunscripción débil (“patrón 
apolillado”). Mientras que la resonancia magnética 
(RM) exhibe una masa tumoral sólida en el hueso con 
baja intensidad de señal en fase T1 y alta intensidad 
de señal en fase T2, con una zona de transición pro-
nunciada en la porción ósea del tumor.3,4,16 

Es importante la detección como tratamiento 
temprano de las metástasis, ya que hasta el 20% 
está presente al momento del diagnóstico, siendo el 
pulmón el sitio más afectado. El impacto recae en la 
disminución de la tasa de supervivencia a cinco años 
de 40 a 20% cuando existe metástasis.1,17

El plan de tratamiento debe adaptarse a la edad del 
paciente, la ubicación, extensión, tamaño y viabilidad 
de extirpación total del tumor, entre otros factores.3 A 
menos que los procedimiento quirúrgicos no sean obli-
gatorios durante el diagnóstico (compresión medular), 
generalmente el tratamiento inicial implica quimiotera-
pia (QT) de inducción con vincristina, ifosfamida, doxo-
rrubicina y etopósido, durante seis ciclos con intervalos 
de dos a cuatro semanas; para proceder a la resección 
local del tumor, cuando ésta no es posible, se opta por 
radioterapia (RT) (dosis de 45 a 54 Gray).1,2,4,18

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de una paciente femenina de 49 años de 
edad, con antecedente de importancia la resección 
de un ganglio cervical (sin especificar lado) hace 12 
años, cuyo resultado histopatológico fue negativo para 
neoplasia. La paciente negó transfusiones, alergias, 
así como enfermedades crónico-degenerativas. Men-
cionó antecedentes oncológicos familiares de cáncer 
de páncreas (tío paterno), cáncer de colon y de médula 
ósea no especificado (abuelo materno).
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Durante el interrogatorio directo, refirió el inicio de 
su padecimiento denotando una cervicalgia con dos 
años de evolución, intermitente, exacerbada al realizar 
actividad física, que presentaba mejoría parcial con 
reposo y analgésicos orales. Un mes previo al ingreso 
a nuestro servicio, acudió con médico facultativo por 
agudización de cervicalgia, siendo solicitada una RM 
simple de columna cervical que reportó una neofor-
mación cervical. Tres semanas después, presentó he-
miparesia derecha y pérdida del control de esfínteres, 
por lo cual acudió a nuestro hospital para valoración. 
La exploración física reveló en la extremidad superior 
derecha una fuerza 3/ 5 en escala de Daniels (ED), 
sensibilidad 1/2 de C5 a distal, asimismo signo de 
Hoffman positivo. La extremidad inferior derecha 

mostró fuerza 3/5 ED, más hiperreflexia en reflejos 
de estiramiento muscular L4 y S1. Se observó limi-
tación a la marcha como bipedestación a expensas 
de debilidad en extremidad inferior derecha. Por lo 
anterior, se solicitó una RM simple de columna cervical 
y torácica, la cual evidenció abombamiento multidi-
reccional de anillo fibroso de 300 × 300 × 100 mm, 
localizado en C3-T1 que comprimía el saco dural, lo 
que ocasiona compromiso neuroforaminal bilateral con 
raíces intracanaliculares, articulaciones cigapofisarias 
y unciformes con esclerosis e hipertrofia facetaria de 
todo el segmento, condicionando estenosis foraminal 
bilateral desde C4-C5 hasta C7-T1 (Figura 1).

Debido al tamaño de la tumoración, su localización, 
así como al compromiso funcional de las estructuras 

Figura 1: Resonancia magnética en fase T2. A) Corte coronal donde se muestra remodelamiento de conducto cervical. B) Corte 
sagital, observándose una tumoración la cual compromete C3-T1 (flecha). C) Corte transversal, que exhibe un conducto cervical 
de C4-T1 paracentral, con afectación foraminal de predominio derecho.
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Figura 2: 

A) Exposición de tumoración 
que compromete médula 
espinal (cabeza de flecha). 
B) Resección completa de 
tumoración donde se observa 
médula espinal cervical libre 
con instrumentación de masas 
laterales de C3-C7 con tornillos 
poliaxiales previa colocación 
de barras de titanio.
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anatómicas, se decidió un manejo quirúrgico con diag-
nóstico preoperatorio de tumor intrarraquídeo extra-
dural en estudio, aunado a conducto cervical estrecho 
en C4-C6. Se optó por un abordaje cervical posterior 
más estabilización de masas laterales de C3 a C7 con 
colocación de injerto óseo heterólogo (Figuras 2 y 3).

El acto quirúrgico se llevó a cabo sin complicacio-
nes. Se envió una biopsia de la tumoración para su 
estudio histopatológico (Figura 4), el cual reportó que 
se trataba de una neoplasia de células pequeñas re-
dondas y azules, con inmunofenotipo: CD99+, S100+, 
SOX10−, GFAP−+, TLE1+ (focal), sinaptofisina+ 
(débil). Lo anterior conllevo a realizar una FISH que 
determinó positiva la translocación t(11:22). Integrando 
la localización tumoral más los resultados de anatomía 
patológica, se concluyó el diagnóstico final de sarcoma 
de Ewing extraóseo intradural extramedular (SEEIE).

Posterior al manejo quirúrgico, el esquema tera-
péutico se complementó con rehabilitación y derivación 
al Servicio de Oncología, que la consideró candidata 
a radioterapia de consolidación (25 sesiones con 
acelerador lineal fotones de energía 6 milivoltios por 
técnica conformacional tridimensional en médula es-
pinal) y quimioterapia; esta última no fue aceptada por 
la paciente debido a razones personales. En la última 
evaluación a 16 meses del evento quirúrgico (Figura 5), 
la paciente presentó marcha eubásica, tolerancia en 
arcos de movilidad de columna cervical, ausencia de 
cervicalgia, recuperación de fuerza y movilidad (tanto 
extremidades superiores como inferiores presentan 
sensibilidad 2/2 de C5 a distal bilateral, fuerza 5/5 ED). 
Actualmente nuestra paciente está reincorporada a sus 

actividades de la vida diaria, continua en rehabilitación, 
practica yoga y natación.

DISCUSIÓN

Mencionado inicialmente en 1969 por el Dr. Melvin 
Tefft, el SEE representa aproximadamente 20-30% de 
la familia de SE, siendo excepcional su localización 
en la columna vertebral (3.5%); de éstos, 20-24% son 
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Figura 3: 

Control fluoroscópico. A) Vista 
lateral de columna cervical, 

con instrumentación a masas 
laterales de C3 a C7. B) Vista 

posteroanterior de columna 
cervical postinstrumentación.

Figura 4. Hallazgos macroscópicos del espécimen resecado, 
compuesto por una tumoración poliédrica de superficie irregu-
lar, consistencia blanda, color café.
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extramedulares intradurales. En lo epidemiológico, 
comparte con el SOE predilección por sexo masculino 
y las extremidades como zonas más afectadas, pero 
la edad al diagnóstico es mayor (29-32 años).9,13,19 

Cuando su origen es medular, se presenta como una 
masa de tejido blando comúnmente paravertebral; con 
una clasificación ya sea de tipo sacral (de carácter 
agresivo resistente a tratamiento) o no sacral (que 
abarca la región lumbar, tórax, y columna medular), 
que debido a su ubicación puede mimetizar otras en-
tidades (schwannomas, neurofibromas, meningiomas, 
metástasis).11,12,20

La sintomatología del SEE en la región cervical varía 
acorde al grado de compresión y al nivel de ubicación 
medular; pero la ausencia de signos y biomarcadores 
específicos propios de las primeras etapas, aunado al 
rápido crecimiento en un corto periodo de tiempo, conlle-
va al diagnóstico en etapas avanzadas, tan pronto estos 
tumores agresivos compriman estructuras circundantes, 
provocando síntomas.6,14,20 Parestesias (67%), paresia 
(67%), cervicalgia (33%) e incontinencia urinaria (33%), 
conforman con mayor prevalencia el cuadro clínico al 
presentarse la lesión en cervicales; su progresión es 
gradual (de uno a 12 meses ), con promedio de 42 días 
desde la agudización sintomatológica hasta la primera 
operación.14,21 Otros síntomas descritos son limitación 
a la movilización cervical, déficit del estado neurológico, 
hiporreflexia.1,13 Lo expuesto previamente, es compa-

tible con lo acontecido en nuestro caso: agudización 
sintomatológica que evolucionó en un corto periodo 
de tiempo a una disfunción neurológica compuesta 
por los síntomas predominantes acorde a lo reportado, 
donde la particularidad de este caso recae en un sexo 
infrecuente (femenino en lugar de masculino) además 
de una edad mayor de presentación (cuarta década de 
la vida en lugar de tercera o segunda), contrario a lo 
publicado con anterioridad.

No se han reportado signos imagenológicos es-
pecíficos para el SEEIE, aunque por lo general en la 
radiografía simple esta neoplasia maligna se describe 
como una tumoración de tejidos blandos no calcifi-
cados bien circunscritos.1 En coligación, la RM (mo-
dalidad de imagen preferida para detección tumoral) 
muestra una señal isointensa a hiperintensa en fase T1 
e hiperintensa en fase T2; acorde al tamaño los tumo-
res más pequeños parecen homogéneos, mientras los 
más grandes de apariencia heterogéneos subsecuente 
a hemorragia o necrosis en áreas internas.20

Llegar al diagnóstico del SEEIE es un reto; necesita 
una correlación cuidadosa entre la historia clínica, 
citomorfología, histopatología, análisis inmunohis-
toquímico y molecular. Si la ubicación del tumor es 
inusual, verbigracia la paciente del caso, la realización 
de estudios más finos (FISH) para detectar la trans-
locación característica se convierte en un parteaguas 
dentro del proceso.11

Figura 5: A) Cicatriz postoperatoria (asterisco) a 16 meses del abordaje quirúrgico. B) Evaluación de la fuerza de extremidades 
superiores posterior a 16 meses de resección del sarcoma. C) Evaluación de la fuerza de extremidad inferior derecha.
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Similar al caso presentado, el debut clínico tumoral 
con manifestaciones neurológicas de forma aguda 
es el factor decisivo en su tratamiento, pues sólo la 
descompresión quirúrgica rápida proporcionará las 
mejores posibilidades de restauración en tales casos.3 

En este momento no existen guías mexicanas, ni 
alguna otra aceptada por la gran mayoría de países, 
que describan en específico el abordaje o tratamiento 
del SEEIE, lo que implica la obtención de información 
basado con asiduo de reportes de casos. Múltiples au-
tores recomiendan una estrategia de tratamiento para 
el SEE con la combinación de quimioterapia más ciru-
gía, o en casos selectos radioterapia postoperatoria.19 

El objetivo de emplear quimioterapia neoadyuvante 
es eliminar micrometástasis visibles junto la reducción 
en tamaño de tumores primarios, para facilitar su 
resección quirúrgica.19 Existe un gran consenso del 
tratamiento local a través de la resección quirúrgica 
del tumor. Esta modalidad presenta ventajas adi-
cionales, por ejemplo, la prevención de recurrencia 
tardía de células quimiorresistentes o la evaluación 
de necrosis tumoral inducida por quimioterapia; pero 
si la tumoración se localiza en cervicales, la cirugía 
mejorará el control local aunque no necesariamente 
significa un mayor beneficio a la supervivencia global, 
esto secundario a una resección tumoral extensiva 
difícil por las estructuras comprendidas dentro de 
la zona.17,19 Conjuntada con cirugía, la radioterapia 
neoadyuvante preoperatoria se debe considerar ante 
la mala respuesta a quimioterapia o un alto riesgo 
de márgenes quirúrgicos positivos en la escisión 
quirúrgica. Mientras la radioterapia postoperatoria 
adyuvante se recomienda en caso de márgenes 
positivos, enfermedad residual o mala respuesta a 
la quimioterapia preoperatoria, realizarla cuando la 
tumoración es medular, con integración del eje cra-
neoespinal, ha demostrado mejorar la supervivencia 
libre de progresión y global.9,14,19 

El pronóstico pobre del SEEIE (supervivencia libre 
de progresión 36.4% a un año, 36.4% a dos años y 
12.1% a cinco años; tasa de supervivencia global de 
72.7% a un año, 62.3% a dos años, 46.8% a cinco 
años) se ha intentado explicar con diversas hipótesis: 
la resección subtotal intralesional permite la disemi-
nación tumoral a través del líquido cefalorraquídeo, 
los beneficios de quimioterapia neoadyuvante son 
omitidos debido a una resección quirúrgica urgente 
por compromiso medular, o incapacidad de obtener 
márgenes negativos.1,9 Los factores de peor pronós-
tico identificados con mayor prevalencia son: edad 
(pacientes > 27 años debido al riesgo de comorbili-

dades), raza (raza negra), tamaño (diámetro mayor 
de 8 cm), presencia de metástasis (un volumen tu-
moral > 100 cm3 tiene mayor riesgo metastásico) y la 
localización de ésta (mejor pronóstico en pulmones, 
peor en hueso); fiebre, anemia, elevación de lactato 
deshidrogenasa al diagnóstico, o un corto periodo de 
tiempo desde la instauración de síntomas, también se 
han reportados dentro la literatura actual.6,11,17,19,22

CONCLUSIONES

La baja incidencia del SEEIE de localización cervical, 
teniendo en cuenta una presentación clínica ambi-
gua, conlleva un reto para su diagnóstico oportuno, 
sobre todo previo al compromiso neurológico. Asi-
mismo, el empleo de las diversas tecnologías diag-
nósticas avanzadas toma un papel importante para 
lograr un diagnóstico completo en estas situaciones. 
El caso presentado invita a la comunidad médica a 
que todo paciente con cervicalgia de larga evolución 
no explicada por traumatismo reciente, le sea solici-
tado un estudio de imagen para lograr un abordaje 
completo. Así como remarcar la importancia de la 
cirugía de columna empleada de forma pertinente 
para evitar la pérdida funcional y deterioro del estilo 
de vida de los pacientes.
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RESUMEN

Introducción: la tuberculosis vertebral es una de las infecciones más antiguas reportadas en la 
historia de la humanidad, de la cual están claramente establecidos los factores de riesgo predispo-
nentes, así como los hallazgos de imagen obtenidos durante el protocolo diagnóstico. En cuanto a la 
solicitud de los estudios de laboratorio, pruebas de histopatología y estudios moleculares deberá de 
tenerse un alto grado de sospecha clínico para la realización de las mismas. Una vez establecido el 
diagnóstico se deberá de proceder a instaurar el tratamiento antifímico correspondiente establecido 
por la OMS, regulado en México por la NOM-006-SSA2-2013, el cual será el pilar fundamental del 
manejo; sin embargo, existen claras indicaciones para optar por el manejo quirúrgico. Presentación 
del caso: paciente femenino de 77 años, la cual refiere siete meses de evolución de padecimiento 
actual, consistente en inicio de dolor en región dorsal de intensidad creciente hasta impedir la deam-
bulación; luego del manejo fallido por medio de tratamiento conservador, se decide manejo quirúrgico 
mediante toma de biopsia más descompresión anterior por medio de corpectomía y estabilización. 
Una vez identificado el agente causal, se inicia terapia correspondiente con la adecuada evolución 
e incorporación a las actividades de la vida diaria de nuestra paciente. Conclusión: la tuberculosis 
espinal sigue estando activa en diversos estados de nuestro país, por lo que de no se deberá des-
cartar como posible agente etiológico de un proceso infeccioso espinal; la dirección del protocolo 
diagnostico hacia la búsqueda de este agente etiológico deberá tener un alto grado de sospecha. En 
cuanto al tratamiento quirúrgico se realizó con base en los principios de desbridamiento con biopsia 
para cultivo e histología, descompresión y estabilización posterior. En nuestro caso clínico observa-
mos una adecuada evolución e incorporación a las actividades de la vida diaria de nuestra paciente.

ABSTRACT

Introduction: spinal tuberculosis is one of the oldest infections reported in the history of humanity, for 
which the predisposing risk factors are clearly established, as well as the imaging findings obtained 
during the diagnostic protocol. As for laboratory studies and histopathology tests, as well as molecular 
tests, a high degree of clinical suspicion must be present to make the request for them. Once the 
causative agent has been identified, the corresponding therapy is initiated with the appropriate evolution 
and incorporation into the activities of daily life of our patient. Case presentation: A 77-year-old 
female patient reported a seven-month history of the current condition, consisting of the onset of 
pain in the dorsal region of increasing intensity to the point of preventing walking; after unsuccessful 
management with conservative treatment, surgical management was decided by taking a biopsy plus 

doi: 10.35366/119624

Palabras clave: 
tuberculosis espinal, 

espondilodiscitis, cirugía 
espinal, osteomielitis.

Keywords: 
spinal tuberculosis, 

spondylodiscitis, spinal 
surgery, osteomyelitis.

Citar como: Calderón VJR, Villalvazo BA, Hinojosa MLM, Murillo RJ. Tuberculosis 
vertebral: revisión de la literatura y reporte de caso. Cir Columna. 2025; 3 (2): 133-138.  
https://dx.doi.org/10.35366/119624



Calderón VJR y cols. | Tuberculosis vertebral

134 Cirugía de Columna | 2025; 3 (2): 133-138

INTRODUCCIÓN

La tuberculosis espinal es una de las enfermedades 
infecciosas más antiguas conocidas por el hombre, 
llegándose a encontrar vestigios de su existencia 
elaborados por las diversas civilizaciones antiguas. 
Actualmente es considerada la forma más común de 
afectación osteoarticular, documentándose hasta en 
50% del total de los casos, y en 10% de los pacientes 
con enfermedad pulmonar activa, convirtiéndola en el 
sitio esquelético más común de afectación extrapulmo-
nar. Se estima que la tuberculosis espinal actualmente 
afecta a 11 millones de personas en todo el mundo, 
con la aparición de aproximadamente 150,000 nuevos 
casos de tuberculosis espinal al año. Muestra mayor 
predilección por la región torácica en una población 
adulta joven, con diversas asociaciones a factores 
socioeconómicos de pobreza, deficiente acceso a 
servicios de salud en países en vías de desarrollo. El 
objetivo en el tratamiento está encaminado a la erra-
dicación de la enfermedad, por lo que la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto esquemas 
de terapia antifímica, los cuales deben ser seguidos y 
supervisados de manera estricta. Dicho esquema en 
México ha sido regulado bajo la norma oficial mexicana 
NOM-006-SSA2-2013.1-4

Esta patología es causada por el complejo MTB 
(Mycobacterium tuberculosis) conformado por más de 
60 tipos diferentes de micobacterias, en donde Myco-
bacterium tuberculosis es la principal causante de los 
casos reportados, sin dejar de mencionar el importante 
aumento de los registros de eventos provocados por 
micobacterias atípicas. En la mayoría de los casos 
se observa inicialmente una afectación pulmonar por 
lo que resulta infrecuente la infección extrapulmonar 
primaria, siendo el acceso hematógeno la vía de pro-
pagación por excelencia a través del sistema arterial; 
lo cual conduce al ingreso de patógenos a través de las 
arteriolas terminales con una manifestación paradiscal 
inicial típica y más anterior del cuerpo vertebral, por 
lo que la afectación primaria a través del plexo veno-
so resulta menos frecuente; en donde se esperaría 

anterior decompression by means of corpectomy and stabilization. Once the causative agent has been 
identified, the corresponding therapy is initiated with the appropriate evolution and incorporation into 
the activities of daily life of our patient. Conclusion: spinal tuberculosis is still active in several states of 
our country, so it should not be ruled out as a possible etiological agent of a spinal infectious process, 
since the direction of the diagnostic protocol towards the search for this etiological agent should have 
a high degree of suspicion. Surgical treatment was performed based on the principles of debridement 
with biopsy for culture and histology, decompression, and subsequent stabilization. In our clinical case, 
we observed an adequate evolution and incorporation into the activities of daily life of our patient.

encontrar una afectación predominante de la región 
central de la vértebra.5

Característicamente, este complejo carece de enzi-
mas proteolíticas, por lo que la infección se propaga en 
las etapas iniciales de una vértebra a otra a lo largo de 
los ligamentos longitudinales sin afectar principalmente 
a los discos intervertebrales. La afectación del disco 
es posible inicialmente en la primera infancia debido 
al suministro vascular directo todavía presente a esta 
edad, a diferencia de la edad adulta cuando esta 
afectación se presenta generalmente en una etapa 
avanzada. Los granulomas típicos se desarrollan 
en las vértebras, los cuales pueden incluir zonas de 
necrosis caseificante. que se considera especifica de 
la tuberculosis. Otras manifestaciones típicas son los 
abscesos paravertebrales o abscesos fríos, llamados 
así porque pueden desarrollarse lentamente sin una 
reacción inflamatoria local significativa. pudiéndose 
localizar en cualquier parte de la columna.6

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 77 años, originaria y residente 
del estado de Veracruz. Dentro de los principales an-
tecedentes personales no patológicos de importancia: 
habita en zona rural, con presencia de hacinamiento 
y zoonosis, así como consumo de productos lácteos 
sin pasteurización, biomasa positiva (cocina con leña). 
Antecedentes personales patológicos: hipertensión de 
larga evolución con mal apego a tratamiento médico. 
Menciona que inicia su padecimiento actual hace siete 
meses caracterizado por presencia de dorsalgia con 
irradiación hacia zona lumbar de intensidad progre-
sivamente creciente hasta el grado de la postración 
relacionado al aumento de intensidad del dolor, el 
cual sede parcialmente con reposo y con la ingesta 
de medicamentos.

Durante la evolución de la patología acude con 
distintos facultativos de primer nivel de atención mé-
dica, los cuales realizan indicaciones de tratamiento 
conservador mediante analgesia e inmovilización, con 
posterior orden de realización de estudios de imagen y 
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envío a nuestra institución al persistir sintomatología. 
Acude a consultorio paciente en de silla de ruedas, con 
notables fascias de dolor e intolerancia a la sedesta-
ción. Se realiza exploración física dirigida obteniendo 
los siguientes hallazgos: presencia de dolor a la 
movilización y palpación superficial en región dorsal. 
Miembros torácicos eutróficos fuerza muscular en 
todos los segmentos de manera bilateral 5/5, sensibi-
lidad 2/2, llenado capilar 2 segundos. Miembro pélvico 
derecho flexión de cadera 3/5, extensor de rodilla 3/5, 
dorsiflexor del pie 5/5, extensor largo y propio del dedo 
gordo 5/5, flexores plantares del pie 5/5. Sensibilidad 
2/2, llenado capilar 2 segundos. Miembro pélvico iz-
quierdo flexión de cadera 3/5, extensor de rodilla 3/5, 
dorsiflexor del pie 5/5, extensor largo y propio del dedo 
gordo 5/5, flexores plantares del pie 5/5. Sensibilidad 
2/2 llenado capilar 2 segundos. Se observa alteración 
en la fuerza muscular condicionada por presencia de 
dolor intenso a la movilización. Reflejos de estiramien-
to muscular (REMS) patelar y aquíleo ++. Resto de la 
exploración dentro de parámetros normales.

En los estudios de laboratorio con los que acude 
la paciente se observa: biometría hemática: hemoglo-
bina (Hb) 10.1 g/dl, hematocrito (Hto) 30.9, leucocitos 
10,200 cel/mm3, neutrófilos 37%, linfocitos 50%, pla-
quetas 204,000/mm3. Examen general de orina (EGO) 
no patológico, Química sanguínea: glucosa 60 mg/dl, 
urea 43 mg/dl, creatinina 0.9 mg/dl, nitrógeno ureico 
en sangre (BUN) 20.0 mg/dl. Velocidad de sedimen-
tación globular (VSG) 45 mm/h. Proteína C reactiva 
(PCR) 75 mg/dl.

Acude paciente con estudio de tomografía axial 
computarizada de columna toracolumbar en donde 
se observa presencia de lesiones líticas, las cuales 

afectan predominantemente cuerpo vertebral de 
T12 en toda la extensión del mismo con afectación 
de ambas plataformas, así como lesión lítica en T11 
que involucra predominantemente tercio y plataforma 
inferior, además de afectación de cuerpo vertebral L1 
en tercio y plataforma superior de la misma (Figura 1). 
Se obtiene resonancia magnética simple de columna 
vertebral; en corte sagital T2 se observan lesiones 
hiperintensas en cuerpos vertebrales T11-L1, y en 
corte axial se detecta compresión anterior que, en su 
punto de mayor afectación, muestra compresión del 
50% (Figura 2). Debido a los cambios antes mencio-
nados y a la existencia del agravamiento de la sinto-
matología, se propone tratamiento quirúrgico (previa 
realización de valoraciones médicas correspondiente a 
medicina interna); consistente en corpectomía parcial 
T11 y L1, más corpectomía total de T12 con toma de 
biopsia y estabilización mediante colocación de caja 
autoexpandible y placa lateral con injerto autólogo 
mediante abordaje lateral extracavitario derecho con 
apoyo para la realización del mismo por el Servicio 
de Cardiocirugía y Angiología. El procedimiento se 
lleva a cabo sin eventualidades ni complicaciones 
(Figura 3). Realizamos egreso hospitalario al tercer 
día postquirúrgico con adecuado manejo de la vía aé-
rea, sin presencia de sonda endopleural. Instauramos 
manejo antibiótico profiláctico en espera de resultados 
de reporte de histopatología y pruebas moleculares. 
En lo subsecuente, la paciente acude a revaloración 
con reporte de biología molecular para detección de 
micobacterias tuberculosas mediante reacción en 
cadena de la polimerasa con resultado positivo. Se 
decide inicio de manejo antifímico, e indicación de 
movilización libre en cama con inicio de rehabilitación y 

AA BB CC
Figura 1: 

Tomografía axial computada 
( TAC ) prequirúrgica. A) Plano 
sagital en donde se observan 
lesiones líticas de cuerpos 
vertebrales T11-T12-L1.  
B) Corte axial con presencia  
de desbalance en dicho  
plano por afectación de 
cuerpos vertebrales.  
C) Reconstrucción 3D en 
plano sagital con presencia 
de lesiones líticas T12-L1.
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fortalecimiento muscular en la misma, así como envió 
para valoración por infectología para manejo integral 
de proceso infeccioso.

La paciente acude a seguimiento posterior a dos 
meses de realización de procedimiento quirúrgico con 
exámenes de laboratorio con los siguientes resultados: 
Hb 12,2.1 g/dl, Hto 34.7, leucocitos 4.5 × 103 cel/mm3, 
neutrófilos 37%, linfocitos: 35%, plaquetas 375.000/
mm3. VSG 12 mm/h, PCR 2.7 mg/dl. Se observa pa-
ciente tolerando la deambulación asistida mediante el 
apoyo de bastón. Actualmente se encuentra en mejo-
ría clínica con adecuados parámetros radiológicos y 
laboratoriales con tendencia a la normalidad.

DISCUSIÓN

Las manifestaciones clínicas se presentarán de 
una forma insidiosa, indolente e inespecífica en la 
mayoría de los casos sin signos clínicos generales 
alarmantes. Los síntomas constitucionales pueden 
incluir fiebre, diaforesis, pérdida de peso, anorexia 
y malestar general. La afectación espinal se podrá 
dividir como complicada o no complicada en relación 
con la aparición de complicaciones como deformidad, 
inestabilidad y déficit neurológico; la no complicada se 
referirá a aquella ante la ausencia de tales patologías. 
La deformidad aparecerá en el contexto de la afecta-
ción y destrucción progresiva de la columna anterior, 
produciendo con mayor frecuencia una deformidad 
cifótica de la columna, aunque la apariencia clínica 

final dependerá del número de vértebras involucradas. 
El dolor de espalda es el más común de todos los 
síntomas y se debe principalmente a la inflamación 
ósea, en el cual la intensidad será proporcional a la 
cantidad de destrucción e inestabilidad generada. Las 
complicaciones neurológicas pueden ocurrir durante 
la enfermedad activa temprana o en la etapa tardía de 
curación, describiéndose diferentes tipos de mecanis-
mos: por compresión directa, por un absceso, tejido 
inflamatorio o secuestro, así como por presencia de 
inestabilidad.7 Con frecuencia se describe la existen-
cia de abscesos fríos, porque típicamente carecen de 
características inflamatorias, con formación inicial en 
el sitio de origen del foco infeccioso, para posterior-
mente desplazarse a lo largo de los planos fascial y 
neurovascular, dependiendo del sitio de afectación en 
el que se localice. La clínica dependerá del sitio de 
localización de dicho absceso. A nivel de la columna 
cervical se podrá observar como un absceso retro-
faríngeo o zonas de edema en el triángulo anterior o 
posterior del cuello, pudiendo producir disfagia, ron-
quera y estridor respiratorio; en la región torácica, el 
absceso frío generalmente se presentará como edema 
paravertebral fusiforme o localizado en la pared torá-
cica; mientras que a nivel lumbar puede descender 
a lo largo del psoas para causar una deformidad en 
pseudoflexión de la cadera.8

Durante el inicio del protocolo diagnóstico, a la ma-
yoría de casos inicialmente se solicitará un hemogra-
ma, debido a la simplicidad y facilidad de realización de 
éste por el médico de primer contacto; en ese estudio 
podremos observar la aparición de linfocitosis relativa, 

Figura 2: Resonancia magnética nuclear ( RMN ) simple de 
columna toracolumbar. A) Corte axial de T12 con presencia 
de compresión anterior superior al 50%. B) Corte sagital con 
presencia de lesiones hiperintensas con afectación de cuer-
pos vertebrales T11-L1.

AA BB

Figura 3: 

Imagen transquirúrgica 
de malla 
autoexpandible, 
posterior a realización 
de corpectomía.
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leucocitosis (la cual estará presente en 30-50% de 
los casos con tuberculosis extrapulmonar), así como 
anemia. Resultará fundamental tener un alto grado 
de sospecha clínica de la presencia de un cuadro 
infeccioso, para solicitar reactantes de fase aguda en 
donde observaremos VSG elevada ante la presencia 
de enfermedad tuberculosa activa. Dicho marcador 
es sensible, pero con poca especificidad, observán-
dose niveles en cuadros sin tratamiento superiores 
a 40 mm/h. La PCR es más específica, suele iniciar 
con cifras ≥ 20 mg/l.9 No se recomiendan exámenes 
serológicos de IgM e IgG, porque no diferencian en-
tre enfermedad activa y curada, ni entre infectados 
ni vacunados con BCG. Además de los marcadores 
serológicos indirectos de inflamación, también se han 
utilizado para el diagnóstico el análisis microbiológico 
del cultivo de muestras obtenidas; aunque debido a su 
muy baja sensibilidad, se recomienda la realización de 
estudios histopatológicos que demuestran granulomas 
clásicos y la tinción de frotis para identificar bacilos 
ácido-alcohol resistentes (BAAR), además de solicitar 
cultivo aeróbico junto con pruebas de sensibilidad a 
los antibióticos mediante ensayos de sonda lineal, 
reacción en cadena de la polimerasa y se consideraran 
estándares de referencia diagnóstica con sensibilidad 
superior a 70% en algunas series.10

La realización de radiografías simples no tiene nin-
gún papel en el diagnóstico temprano de la tuberculosis 
espinal por su baja sensibilidad, ya que no se observan 
imágenes sugestivas hasta que existe una destrucción 
de al menos 50% de la vértebra. Sin embargo, dentro 
de los hallazgos que podemos encontrar estarán el 
estrechamiento del espacio discal y la rarefacción de 
las placas vertebrales, así como alteraciones en la 
alineación sagital, como cifosis en las últimas etapas. 
En 60-70% de los casos de tuberculosis espinal se 
podrá observar una lesión pulmonar activa y, por tan-
to, la radiografía de tórax es esencial. En cuanto a la 
tomografía axial computarizada (TAC), se refiere que 
es útil para la evaluación de la destrucción del hueso 
esponjoso y la rotura cortical con la consiguiente de-
formidad de la columna vertebral en casos crónicos. 
La destrucción de la placa terminal en la espondilitis 
tuberculosa puede dar como resultado una apariencia 
más fragmentada que la que generalmente se observa 
en los organismos piógenos; pero el inconveniente de 
la TAC, en comparación con la resonancia magnética 
(RM), es que los cambios tempranos de la médula 
ósea en las vértebras son difíciles de visualizar. Sin 
embargo, la administración de contraste muestra 
claramente el realce de la pared inflamatoria gruesa, 

nodular paravertebral o del absceso epidural. La RM 
se considera la técnica de elección, ya que se pueden 
detectar cambios tempranos con respecto a otros 
estudios sobre la afectación de tejidos blandos, dise-
minación del absceso y la compresión de elementos 
neurales; además, con la administración de gadolinio 
ayuda a diferenciar la espondilodiscitis tuberculosa 
de otras causas bacterianas. En diversa literatura se 
considera necesaria la imagen de toda la columna, ya 
que entre el 2 al 16% pueden presentar lesiones dise-
minadas. Las imágenes características en la RM son 
la presencia de diseminación subligamentaria (84.8%), 
colapso vertebral mayor de 50% (69.6%) y una gran 
colección de abscesos con pared delgada pre y pa-
ravertebral con extensión subligamentaria (91.1%); 
el 97.5% de los pacientes con tuberculosis espinal 
tienen al menos una de estas tres características en 
la RM, y el 58.2%, las tres juntas. La sensibilidad y 
especificidad de la RM para el diagnóstico es de 100 
y 88.2%, respectivamente.11

El manejo farmacológico antituberculoso es la base 
del tratamiento tanto en la tuberculosis complicada 
como en la no complicada, teniendo una duración 
debatible siendo recomendada por la OMS un tra-
tamiento medicamentoso durante nueve meses de 
cuatro fármacos: isoniazida, rifampicina, pirazinamida, 
etambutol o estreptomicina. Administrándose en la 
fase de “inicio” durante dos meses, seguidos de iso-
niazida y rifampicina durante siete meses en la fase 
de “continuación”. En cuanto a los medicamentos an-
tituberculosos de segunda línea tenemos kanamicina, 
amikacina, capreomicina, levofloxacina; éstos deben 
usarse con prudencia ya que se relacionan más con la 
aparición de efectos secundarios y con un costo supe-
rior al de los medicamentos estándar de primera línea.

El tratamiento quirúrgico está indicado siempre que 
en la resonancia magnética se observe compresión 
de la raíz, médula espinal o la duramadre (absceso 
epidural con abultamiento del ligamento longitudinal 
anterior). La inestabilidad de la columna debido a la 
destrucción ósea o una deformidad grave como la 
cifosis también son indicaciones claras para el trata-
miento quirúrgico, así como necesidad de evacuación 
quirúrgica de un absceso anterior mayor de 2.5 cm, 
debiendo realizarse desbridamiento óseo con posterior 
reconstrucción si existe destrucción concomitante del 
cuerpo vertebral. El objetivo principal de la técnica 
quirúrgica será el desbridamiento con biopsia para 
cultivo e histología; pero como en la mayoría de los 
casos, tras la descompresión, el drenaje y la secues-
trectomía, la columna quedará inestable, se necesita 
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una estabilización mecánica en la misma o en una 
operación secundaria.12

CONCLUSIONES

La tuberculosis espinal sigue estando presente en 
diversas zonas de nuestro país, por lo que de ninguna 
manera se deberá dejar de considerar como posible 
etiología en el contexto de un foco infeccioso vertebral. 
En el caso clínico que presentamos, nuestra paciente 
contaba con diversos factores propios sugestivos de una 
etiología por tuberculosis; sin embargo, por condiciones 
sociodemográficas propias de la paciente, el acceso a 
los servicios de salud se vio retrasado, lo que provocó 
que se realizara un diagnóstico en una etapa avanzada, 
con la subsecuente afectación de la estabilidad espinal, 
ocasionando dolor poco tolerable con escasa respuesta 
a tratamiento mediante analgesia, concordando así con 
los diversos reportes de la literatura. Por lo que al ob-
servar dichas alteraciones se establece la indicación de 
efectuar tratamiento quirúrgico, en el cual optamos por 
llevar a cabo corpectomía parcial y total de los cuerpos 
vertebrales afectados al convertirse en el sitio de mayor 
compresión anterior medular, así como el punto de in-
flexión del disbalance sagital y el aumento de la cifosis 
en caso de no actuar de manera pronta. Realizamos 
dicho procedimiento quirúrgico a través de un abordaje 
extracavitario con el apoyo de un equipo multidisciplina-
rio por el nivel de afectación, considerando como una de 
las metas importantes la obtención de una muestra de 
cantidad y calidad significativa para la confirmación de 
un agente etiológico y asignar el tratamiento correspon-
diente. Posterior a la identificación del agente etiológico 
y la asignación del tratamiento específico y supervisado 
por el equipo de infectología, nuestra paciente cursó 
con una adecuada evolución clínica y radiológica con 
la consiguiente reincorporación a las actividades de 
la vida diaria, por lo que consideramos una excelente 
resolución del caso clínico.
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RESUMEN

La inteligencia artificial (IA) surge como una herramienta transformadora en el sector salud, ofreciendo 
soluciones innovadoras que prometen mejorar la calidad de la atención, optimizar procesos y facilitar 
diagnósticos al ser más precisos, así como en la búsqueda avanzada de información científica y apoyo 
en el análisis crítico de la información, permitiendo mejorar la recopilación, organización y análisis 
de grandes volúmenes de datos científicos. Aquí se exploran las aplicaciones actuales de la IA en 
la medicina y en la investigación, donde se muestran sus beneficios, perspectivas futuras y desafíos 
éticos para su integración en el ámbito sanitario, así como un instrumento que facilita procesos y 
permite optimizar tiempos si se aprovecha en otras áreas del conocimiento, tal como el análisis 
crítico y la creación de conocimiento nuevo y útil. Entre sus principales características se destacan 
conceptos importantes a conocer como lo son los términos de procesamiento de lenguaje natural 
(PLN), el aprendizaje automático (ML) y las redes neuronales profundas (CNN) así como el Prompt. 
Estas tecnologías permiten interpretar y extraer información relevante de textos complejos, patrones 
y tendencias de investigaciones previas. Permite contar con herramientas útiles para el desarrollo 
de proyectos de investigación que ofrezcan alternativas de mejora continua en el Sector Salud.

ABSTRACT

The artificial intelligence (AI) emerges as a transformative tool in the healthcare sector, offering 
innovative solutions that promise to improve the quality of care, optimize processes and facilitate 
diagnostics in order to make them more precise, including advanced scientific information retrieval and 
critical information analysis, which allows better collection, organization and analysis of large volumes 
of scientific data. This article explores actual applications of AI in medicine and research, analyzing 
its benefits, future prospects, and ethical challenges regarding its integration into the healthcare 
field. AI is described as an instrument that facilitates processes and optimizes time promoting other 
areas of knowledge, such as critical analysis and the creation of new and useful knowledge. Some 
of its key concepts include the natural language processing (NLP), machine learning (ML), and deep 
neural networks (DNN), and Prompts. These technologies allow the interpretation and extraction of 
relevant information from complex texts, identification of patterns and trends from previous research. 
Furthermore, it provides useful tools for developing research projects that offer alternatives in the 
Healthcare Sector for its continuous improvement.
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Abreviaturas:

 AA = aprendizaje automático 
 ANN = redes neuronales artificiales (artificial neural network)
 AP = aprendizaje profundo
 IA = inteligencia artificial
 IAG = inteligencia artificial generativa
 LLM = modelos de lenguaje grande
 NLP = procesamiento de lenguaje natural (natural language 
  processing)
 RL = aprendizaje por refuerzo (reinforcement learning)

  
INTRODUCCIÓN

La inteligencia artificial (IA) se define como una serie 
de procesos computacionales que emulan el compor-
tamiento humano, lo que permite tomar decisiones, 
aprender y reconocer una serie de patrones que 
favorecen la resolución de problemas complejos muy 
parecida a la inteligencia humana.1-3

El origen de la IA se encuentra sustentada en un 
concepto denominado “inteligencia artificial generati-
va” (IAG), la cual se enfoca en la creación de contenido 
original, que puede ser desde texto, imágenes, música, 
audio, video o bien algunos códigos de programación 
a partir de datos que ya existen,4 este a su vez puede 
generar “aprendizaje profundo” (AP), el cual se consi-
dera como un subconjunto del aprendizaje automático, 
mismo que se encuentra basado en redes neuronales 
artificiales, con múltiples capas para analizar datos 
complejos y obtener patrones, se dice que es una 
forma de enseñar a las computadoras, algo parecido 
como el cerebro humano aprende.5,6

De ahí se genera el “aprendizaje automático” (AA) 
el cual se enfoca en el desarrollo de algoritmos que les 
permiten a las computadoras aprender de los datos, 
esto sin la necesidad de ser programadas, en vez de 
seguir instrucciones las máquinas verifican patrones 

para tomar decisiones mejorando el rendimiento, sien-
do estos elementos los que dan origen a la “inteligencia 
artificial” (IA) (Figura 1).

El proceso de la IA es una serie de redes neuronales 
artificiales (ANN artificial neural network por sus siglas 
en inglés), el cual es un modelo computacional inspirado 
en el cerebro, compuesto por neuronas artificiales inter-
conectadas (nodos) que pueden procesar información 
por medio de conexiones, aprendiendo de los datos 
para resolver problemas, lo que permite realizar activi-
dades como reconocer imágenes, lenguaje, etcétera.

Todo este proceso resulta en algo denominado 
como aprendizaje por refuerzo (RL reinforcement 
learning por sus siglas en inlés), esto generado por 
los algoritmos que aprenden acciones al producir 
recompensas por las acciones realizadas (Figura 2).

Actualmente este tipo de procesos se agrupan 
dentro de una clasificación denominada modelos de 
lenguaje grande (LLM) donde se integran el ChatGPT, 
Claude, Google Gemini, Microsot Copilot, Meta, Dialo-
GPT, NotebookLM, etcétera, los cuales son un modelo 
de aprendizaje profundo, entrenados en cantidades 
masivas de datos de texto, cuyo objetivo principal es 
comprender, generar y manipular el lenguaje huma-
no, capaces de realizar una amplia gama de tareas 
relacionadas con el lenguaje, desde la traducción del 
lenguaje de manera automática, hasta lo que es la 
generación de texto novedoso y creativo.

La inteligencia artificial (IA) se refiere a sistemas 
computacionales capaces de realizar tareas que tra-

Figura 1: Procesos computacionales que dan origen a la inte-
ligencia artificial (IA ).

    
  In

teligencia artificial

Aprendizaje automático

Ap

rendizaje profundo

IA generativa

Capa de entrada Capas ocultas Capa de salida

Figura 2: Redes neuronales artificiales (ANN). Modelos com-
putacionales inspirados en el cerebro, formados por neuronas 
artificiales interconectadas (nodos) que procesan información 
a través de conexiones ponderadas, aprendiendo de los datos 
para resolver problemas complejos.
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dicionalmente requerirían inteligencia humana, tales 
como el procesamiento del lenguaje natural, el apren-
dizaje automático y la visión por computadora. En el 
sector salud, la IA se aplica en diversas áreas, desde el 
diagnóstico y pronóstico de enfermedades hasta la per-
sonalización de tratamientos y la gestión administrativa.

Con el volumen de datos generados por los siste-
mas de salud y la creciente demanda de soluciones 
más eficientes, la IA ofrece un potencial significativo 
para abordar estos desafíos.7

Metodología de búsqueda

Para la revisión de literatura, se llevó a cabo un proceso 
de búsqueda y de selección de artículos, utilizando las 
palabras clave: inteligencia artificial, aprendizaje automá-

tico, investigación científica (médica) y ética en PubMed 
de los últimos cinco años a la fecha de la publicación.

Los artículos fueron revisados por tres autores inde-
pendientes con la finalidad de identificar aquéllos que 
realizan un análisis de los siguientes criterios de inclu-
sión: 1) utilidad de la inteligencia artificial en el área de 
la salud; 2) aspectos éticos en el uso de la inteligencia 
artificial en la investigación en salud; 3) herramientas 
de aplicación de inteligencia artificial en el área de la 
investigación en medicina y el análisis crítico; y 4) artí-
culos escritos en inglés o español, los artículos sin texto 
completo y artículos preaprobados fueron excluidos. 

Se identificaron 78 artículos, de los cuales se 
incluyeron dos artículos extraídos de otros medios, 
abarcando un total de 20 artículos para la revisión 
bibliográfica y análisis (Figura 3).

Artículos incluidos

Artículos en PubMed
(n = 78)

Artículos extraídos
(n = 78)

Artículos duplicados
(n = 0)

Artículos revisados
(n = 48)

Artículos excluidos tras  
revisión de títulos y resumen

(n = 30)

Artículos que cumplen  
criterios de inclusión

(n = 18)

• Artículos que no cumplen 
con criterios de inclusión

 (n = 13)
• Artículos que cumplen con 

criterios de exclusión
 (n = 5)
• Artículos en idiomas diferen-

tes al inglés y español
 (n = 3)
• Artículo no disponible
 (n = 9)

Artículos incluidos  
en la revisión

(n =20)

Artículos incluidos
(otros medios)

Artículos adicionales tras  
búsqueda actualizada

(n = 2)

Artículos excluidos

Figura 3: Diagrama de flujo del proceso de búsqueda de literatura de la Inteligencia Artificial en el ámbito de la Investigación en 
Salud basado en el modelo PRISMA.
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Cómo se aplica la inteligencia 
artificial en el área de la Salud

La aplicación de la inteligencia artificial (IA) en el 
diagnóstico médico ha revolucionado la precisión y 
velocidad con que se detectan diversas enfermeda-
des, mediante algoritmos de aprendizaje automático y 
redes neuronales profundas que han demostrado ser 
eficaces en la interpretación de imágenes médicas 
(radiografías, tomografías y resonancias magnéticas), 
lo que permite detectar condiciones como cáncer, en-
fermedades cardíacas, trastornos neurológicos y me-
diciones radiográficas con una gran precisión compa-
rada o incluso superior a los radiólogos profesionales.8

La IA permite el análisis de grandes volúmenes de 
datos genómicos, clínicos y ambientales, lo que facilita 
la creación de tratamientos individualizados; integrando 
esta información, los sistemas basados en IA pueden 
predecir cómo un paciente responderá a un tratamien-
to específico, lo que permite optimizar los resultados 
terapéuticos y reducir los efectos secundarios.9

Los chatbots y asistentes virtuales impulsados por 
IA se utilizan para gestionar consultas, recordatorios 
de medicación y seguimiento de pacientes, estos sis-
temas pueden mejorar la accesibilidad y la eficiencia, 
al mismo tiempo que liberan recursos o tiempo, lo cual 
permite realizar tareas más complejas.

En la administración hospitalaria, la IA se aplica 
para optimizar la programación de citas, la gestión de 
camas y la logística de suministros médicos, lo que 
contribuye a una mayor eficiencia operativa y reduc-
ción de costos.10-12

La inteligencia artificial en la búsqueda 
científica y análisis crítico

En el ámbito de la búsqueda científica, la IA facilita la 
localización de investigaciones relevantes, identifica-
ción de citas clave y predice futuras áreas de investi-
gación, esto no sólo mejora la eficiencia en el acceso 
a la literatura científica, sino que también promueve 
la interdisciplinariedad al sugerir correlaciones entre 
campos que tradicionalmente no se consideran, ade-
más, funciona como motores de búsqueda inteligentes 
ayudando a los investigadores a mantenerse al día 
y actualizados con las publicaciones más recientes.

La integración de la IA en la búsqueda científica 
presenta un enorme potencial para mejorar la eficien-
cia y el alcance de las investigaciones; sin embargo, su 
implementación debe ir acompañada de una reflexión 
crítica sobre los límites, sesgos y posibles impactos 

éticos de estas tecnologías, un uso equilibrado y 
consciente permite maximizar sus beneficios sin com-
prometer la calidad y la autonomía científica.13

Cómo iniciar dando indicaciones a la 
inteligencia artificial (system prompts)

Un elemento importante en la eficiencia de la obtención 
de la información son las indicaciones que se gene-
ran de manera temporal, los sistemas de inteligencia 
artificial actuales han evolucionado para descifrar las 
intenciones y siguen mejorando, por lo que es funda-
mental conocer las herramientas de búsqueda, así 
como la lógica de ésta.

Un prompt se define como una instrucción, pre-
gunta o texto que se utiliza para interactuar con los 
sistemas de inteligencia artificial, se podría decir que 
es como un comando con el que se le pide a este 
sistema que realice una tarea concreta.13,14

Para obtener los resultados deseados, las indica-
ciones deben ser claras y concisas, con información 
contextual, utilizando ejemplos específicos con un 
refinamiento interactivo:

Prompting estructurado: dentro de un marco cohe-
rente, para proporcionar el contexto apropiado.

Puntos para considerar:

1.  Rol/entorno: el rol/papel de la IA: actuar como el 
entorno educativo y el nivel del alumno.

2.  Tarea: crear o hacer.
3.  Resultado: formato deseado.
4.  Parámetro: restricciones/requerimientos espe-

cíficos.

Ejemplo de un prompt: “genere 10 preguntas de 
opción múltiple con cuatro respuestas, siendo las 
incorrectas no tan obvias, para residentes de tercer 
año de traumatología y ortopedia sobre trauma cervi-
cal. Utilice la guía de estilo del United States Medical 
Licensing Examination (USMLE) y concentrarse en las 
conexiones fisiológicas entre las clasificaciones de las 
fracturas y el tratamiento”.

Herramientas que favorecen el proceso de búsqueda 
avanzada de artículos científicos y de análisis crítico

Estas constituyen un ejemplo de herramientas que 
pueden favorecer el proceso metodológico de la in-
vestigación, son de utilidad para el desarrollo de los 
proyectos de investigación.15
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STORM: https://storm.genie.stanford.edu/ 
Sistema de selección de conocimientos impulsado 

por LLM que investiga un tema y genera un informe 
completo con citas.

SciSpace: https://typeset.io/ 
Plataforma de inteligencia artificial generativa 

enfocada en la investigación académica, que permite 
buscar, analizar y comprender artículos científicos, de-
sarrollada por la compañía Typeset, esta herramienta 
aprovecha tecnología de procesamiento de lenguaje 
natural (NLP natural language processing por sus si-
glas en inglés) para simplificar y optimizar el proceso 
de revisión de la literatura en documentos científicos, 
algo similar a Wikipedia.

Perplexity: https://www.perplexity.ai/
Es un motor de búsqueda conversacional, comer-

cializado como un “motor de respuestas”, que respon-
de consultas utilizando texto predictivo en lenguaje 
natural, también similar a Wikipedia.

ResearchRabbit: https://researchrabbitapp.com/ 
Herramienta de IA diseñada para agilizar el proce-

so de revisión de la literatura.
Elicit: https://elicit.com/ 
Herramienta de IA para encontrar “artículos semi-

lla” y extraer palabras clave o títulos de temas, cuando 
se ingresa una pregunta, devuelve preguntas alter-
nativas que pueden llevar a otros artículos “semilla”.

Consensus: https://consensus.app/ 
Motor de búsqueda académica impulsado por IA 

que ayuda a los investigadores a encontrar, analizar 
y sintetizar conocimientos de estudios revisados peer-
reviewed (Figura 4).

Desafíos y consideraciones éticas

A pesar de los avances, la implementación y desarrollo 
de la IA en la salud presenta varios desafíos, entre 

ellos la privacidad y seguridad de los datos, al manejar 
grandes volúmenes de datos personales y médicos, 
plantea riesgos de privacidad y seguridad, por lo que 
la protección de datos y el cumplimiento de normativas 
que lo reglamenten es crucial.16,17

Aunque la IA puede mejorar el acceso a la salud, 
su implementación puede no ser equitativa y podría 
ampliar las diferencias en la atención médica entre 
diferentes regiones y grupos socioeconómicos.18,19

Muchos algoritmos de IA funcionan como “cajas 
negras”, lo que significa que no siempre es posible 
entender cómo se toman las decisiones en el ámbito 
médico, dificultando la interpretación de los procesos 
de toma de decisiones, lo que puede generar descon-
fianza entre los profesionales y los pacientes.20

La calidad de los resultados generados por los 
algoritmos de IA depende de los datos que se ingre-
sen para entrenarlos, lo que puede introducir ciertos 
sesgos y limitar la objetividad en la selección de 
la información.

La dependencia excesiva de la IA puede llevar 
a una automatización que, aunque eficiente, podría 
desincentivar el análisis crítico humano y la creatividad 
en la interpretación de los datos.

Por último, la automatización de tareas mediante 
IA podría generar preocupación por la sustitución de 
trabajos humanos, especialmente en roles administra-
tivos y de diagnóstico, en este momento es probable 
que la IA no remplace a los humanos, pero los huma-
nos con IA si remplazarán a los humanos sin IA.

CONCLUSIÓN

La inteligencia artificial está transformando el panora-
ma de la atención médica, ofreciendo oportunidades 
para mejorar la precisión del diagnóstico, personalizar 
los tratamientos y optimizar la gestión de los recursos; 

Figura 4: Herramientas que favorecen la búsqueda y análisis crítico de la literatura científica.
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sin embargo, su integración exitosa dependerá de su-
perar desafíos éticos, técnicos y sociales, lo que exige 
un enfoque colaborativo y regulado para garantizar su 
uso equitativo y seguro.

El futuro de la inteligencia artificial en la salud 
es prometedor, con el potencial de transformar los 
modelos de atención y promover un enfoque más 
preventivo y personalizado, aunque será esencial que 
los desarrollos en IA se acompañen de un marco ético 
y regulatorio robusto que garantice el uso responsable 
y equitativo de estas tecnologías, además, la colabo-
ración entre investigadores, profesionales de la salud 
y autoridades regulatorias será clave para maximizar 
los beneficios de la IA sin comprometer la seguridad 
y la confianza de los pacientes.

Sam Altman, fundador de Open IA menciona que 
en el futuro se tendrán cinco niveles: 1) IA conver-
sacional; 2) IA de razonamiento; 3) agentes de IA; 
4) IA inovadora; y 5) IA organizacional, por lo que 
en esta década se pueden esperar avances de una 
manera acelerada.

En el ámbito de la investigación la IA ha venido a 
sumarse como una herramienta que permite optimizar 
y eficiencientar los tiempos de búsqueda y de análisis 
crítico de la información lo que permite generar pro-
yectos de investigación que ofrecen alternativas de 
mejora continua en el sector salud.

Es importante que los “migrantes digitales” se fa-
miliaricen con este proceso logístico, que ha llegado 
para quedarse y ya forma parte de las actividades en 
el ámbito de la salud y la investigación científica.
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clave/keywords: de 4-6, que se encuentren indexa-
das a los Descriptores en ciencias de la salud o 
en los Medical Subject Headings (MeSH).

2. Introducción: indique el problema que indujo el 
estudio, incluyendo una revisión de la literatura 
relevante. Muestre la hipótesis o el propósito del 
estudio. Es preferible que se haga en forma de 
una pregunta que describa las características del 
estudio, de la población o de la muestra estudiadas 
y la medición de los resultados primarios. El último 
renglón será el objetivo del estudio.

3. Material y métodos: describa en detalle el diseño 
del estudio usando términos metodológicos están-
dar tales como: estudio de cohortes, retrospectivo 
o prospectivo, ensayo prospecti-
vo aleatorizado, casos controles, 
transversal o longitudinal, etc. Los 
diseños deben incluir información 
sobre la muestra que contengan: 

PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO 
PARA PUBLICACIÓN

Revista Cirugía de Columna, es una publicación 
de la Asociación Mexicana de Cirujanos de Co-
lumna, A.C., su objetivo es difundir artículos que 
contribuyan a la mejora y desarrollo de la práctica, 
investigación y enseñanza de temas relacionados 
con la patología de columna en México y el resto 
del mundo. Todos los manuscritos, después de la 
aprobación de los editores, serán analizados por 
dos o más revisores; el anonimato está garantizado 
durante todo el proceso de evaluación. Los artículos 
que no presenten mérito y no se ajusten a la política 
editorial de la revista serán rechazados y no podrán 
ser apelados. Los comentarios de los revisores se-
rán devueltos a los autores para modificaciones en 
el texto o justificación de su conservación. Después 
de la aprobación de los revisores, los artículos se re-
envían a los editores asociados para su aprobación 
final. Sólo después de las aprobaciones finales de 
revisores y editores, los manuscritos serán remitidos 
para su publicación. Las declaraciones e información 
expresadas en los artículos publicados en la revista 
Cirugía de Columna, son las de sus colaborado-
res. La revista recibe artículos para las siguientes 
secciones: artículos originales, artículo de revisión, 
reportes de caso, declaración de posición e historia 
de la patología de columna. Los artículos pueden 
ser escritos en español y/o inglés y son presentados 
bajo las recomendaciones del Comité Internacional 
de Editores de Revistas Médicas, disponible en: 
http://www.icmje.org/

CARACTERÍSTICAS DEL MANUSCRITO

El cuerpo del manuscrito debe estar escrito a doble 
espacio, con letra Arial de 10 puntos con márgenes de 
2.5 × 2.5 mm por los cuatro lados, sin formato especial 
(no en columnas).

La extensión máxima que deberá utilizar es de 
15 cuartillas.

Las Figuras y/o Tablas o Fotografías deberán estar 
al final del manuscrito después de la bibliografía donde 
deberán colocar debajo de la imagen el número de 
figura y/o tabla, así como la descripción de la misma.

Ejemplo: Figura 1. Radiografía lateral de columna 
muestra una pérdida del balance sagital.

INSTRUCCIONES PARA AUTORES
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cómo fue tomada, cómo se identifican los criterios 
de inclusión, exclusión y eliminación y cómo se 
calculó el tamaño de la muestra.

4. Resultados: proporcione un informe detallado de 
los datos obtenidos durante el estudio, los datos del 
texto de todo el manuscrito deben concordar con el 
título, los objetivos y la metodología utilizada, inclu-
ya ilustraciones, leyendas o tablas que expliquen 
pero que no redunden en la información descrita.

5. Discusión: describa ¿qué demuestra su estudio? 
¿Su hipótesis se confirma o se rechaza? Discuta 
la importancia de los resultados y conclusiones 
del artículo con respecto a la literatura relevante 
mundial; no haga revisiones exhaustivas, una 
revisión completa de la literatura es innecesaria. 
Analizar reflexivamente los datos y discutir las 
fortalezas, debilidades y limitaciones del estudio.

6. Tablas e ilustraciones: una tabla organiza los 
datos en columnas y filas y debe titularse. Un 
cuadro sirve para resaltar o puntualizar una idea 
dentro del texto.

 Cada tabla y/o ilustración debe tener un título 
conciso que describa lo que muestra en la figura.

 Incluir leyendas en el archivo de texto del manus-
crito, no en el archivo de tabla o ilustración.

 Las leyendas comienzan con el término “Figura”, 
“Tabla” o “Cuadro” en negrita, seguido por el nú-
mero arábigo de figura y/o tabla/cuadro, también 
en negrita. Se deben señalar el lugar dentro del 
texto en donde se incluirán. Mencionar el orden 
en que se presentan. El número de cuadros y/o 
tablas, no debe exceder un total de seis.

 Los formatos permitidos: PDF, JPG, DOC y XLS, 
el archivo debe pesar más de 7 Kb y menos de 
4.2 Mb.

 Nota: Cuando use una cámara fotográfica digital 
para crear imágenes, programar la cámara en 
formato JPG, ajustando la resolución a un mínimo 
de 300 ppi (pixeles por pulgada).

 Las imágenes en escala de grises, incluyendo 
radiografías, deben tener una resolución mínima 
de 300 ppi.

 Los dibujos o creaciones artísticas deben tener 
una resolución mínima de 1,200 ppi.

7. Referencias: no deben incluirse citas de resú-
menes de reuniones con más de tres años. Las 
referencias se deben numerar de forma arábiga 
conforme al orden de aparición en el texto (no 
alfabéticamente) y deben estar en el formato tipo 

Vancouver. Nombre del autor. Título completo 
del artículo. Abreviatura de la revista utilizada en 
Index. Año de publicación. Volumen en números 
arábigos. Número (entre paréntesis). Paginación.

 Todas las referencias deben estar citadas en el texto 
y ser identificadas por un número arábigo y por doi, 
con un mínimo de 15 y un máximo de 45 referencias.

Artículo de revisión

Se trata de una selección de publicaciones de un tema 
específico y se analiza la información presentando 
discusión y conclusiones, se sugiere que tenga como 
mínimo 15 referencias bibliográficas de los últimos 
cinco años y sus objetivos a cumplir son:

• Identificar qué se conoce y desconoce sobre el 
tema.

• Indicar lo relevante y controvertido.
• Ahorra el tiempo de buscar, seleccionar, leer en 

forma crítica y resumir documentos primarios.
• Ofrecer información actual, global o resumida en 

el idioma del lector.
• Discutir y comparar las conclusiones de diferentes 

estudios.
• Comparar lo descrito en varios estudios con lo que 

conoce el autor.
• Mostrar la evidencia disponible, aplicable y reco-

mendable.
• Dar respuesta a nuevas preguntas.
• Compactar y sintetizar conocimientos nuevos, 

útiles o que se encuentren fragmentados en varias 
publicaciones.

• Encontrar nuevas tendencias y futuras líneas de 
investigación.

Reporte de caso

Presenta un caso real de una patología y evolución 
de un paciente.

Consta de un resumen en español e inglés de máxi-
mo 200 palabras en formato libre, introducción, presen-
tación del caso, discusión, ilustraciones y referencias.

El autor debe revisar previamente la literatura médica, 
con el fin de investigar si el caso tiene o no algún prece-
dente o si ha sido descrito alguna vez, debe reflejar el 
razonamiento que ha seguido a lo largo de todo el proce-
so diagnóstico y terapéutico, sin olvidar que su redacción 
debe ser amena para poder cumplir su función docente.

“Todos los médicos tenemos siempre un caso 
digno de publicar”.
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Este tipo de publicaciones no debe exceder 1,000 
palabras, con un resumen de 200 palabras, tener un 
mínimo de 20 referencias bibliográficas y regularmente 
el número total de cuadros y figuras con un máximo 
de seis, entre tablas y fotografías.

El reporte de un caso consta de las si-
guientes secciones:

1. Título: debe ser breve, claro, específico, sencillo, 
impactante, llamativo, “útil y novedoso”.

2. Resumen: debe ser corto, concreto, fácil de leer. 
Incluye 200 palabras, describiendo los aspectos so-
bresalientes del caso y por qué amerita ser publicado.

3. Introducción: para dar una idea específica del 
tema, sustentada con argumentos (epidemiológi-
cos y/o clínicos) el por qué se publica, su jus-
tificación clínica o por sus implicaciones para 
la salud pública. Debe realizarse una revisión 
crítica de la literatura sobre otros casos similares, 
destacando la gravedad, dificultad para su reco-
nocimiento, forma de presentación y debe incluir 
un mínimo de 20 artículos como referencias.

4. Presentación del caso: describir de manera crono-
lógica los datos de la enfermedad y la evolución del 
paciente, incluye la sintomatología, la historia clínica 
relevante, los datos importantes sobre la exploración 
física, los resultados de exámenes o pruebas diag-
nósticas, el tratamiento y el desenlace (mejoría, falta 
de respuesta, o muerte). Narrar el proceso para llegar 
al diagnóstico y describir de manera precisa las téc-
nicas quirúrgicas o métodos diagnósticos utilizados 
en el paciente. Debe proteger la confidencialidad del 
paciente (omitir el nombre y el número de historia 
clínica). Si publica una foto ilustrativa del caso se 
debe proteger su identidad, describiendo en el pie 
de figura las características de dicha imagen.

5. Discusión: es la interpretación de los resultados en 
el contexto del conocimiento científico prevalente, 
en relación con el mensaje principal y el conoci-
miento nuevo que aporta este reporte del caso.

 Es un recuento de los hallazgos principales del 
caso clínico, donde se destacan sus particulari-
dades o contrastes, comparándolo con lo ya es-
crito, debe sustentar el diagnóstico con evidencia 
clínica y de laboratorio; habla de las limitaciones 
de las evidencias, debe discutir cómo se hizo el 
diagnóstico diferencial y si otros diagnósticos 
fueron descartados adecuadamente. El caso debe 
compararse con lo ya escrito, sus semejanzas y 
sus diferencias y se enfatiza lo relevante y cuál 

es su aportación científica. Es muy importante 
NO hacer generalizaciones basadas en el caso o 
casos descritos, ya que hay que recordar que el 
nivel de evidencia es tipo IV.

6. Conclusión: resalta alguna aplicación o mensaje 
claro relacionado con el caso. Incluye los co-
mentarios de la solución del caso reseñando sus 
particularidades científicas, su novedad o cómo se 
manejó la incertidumbre, sirve para clarificar as-
pectos discutibles. Por su finalidad educativa debe 
tener una enseñanza que se proyecte en el futuro 
por medio de recomendaciones para el manejo de 
pacientes similares o las líneas de investigación 
que podrían originarse a propósito del caso.

7. Referencias: deben ser relevantes, actualizadas 
y relacionadas con el caso (apegarse al sistema 
tipo Vancouver y listar un mínimo de 20 citas).

8. Anexos: Incluye las figuras y tablas, entendiendo 
que un caso debe ser lo más gráfico posible y se 
sugiere que no excedan de seis.

Declaración de posición

Documento de fuente secundaria, en donde se busca 
establecer una opinión o postura hacia un problema de 
manera clara y concisa. Se establece una discusión sin 
realizar ningún tipo de experimento, pero sí justificando 
cada una de las opiniones que se derivan en posturas 
objetivas sobre el tema. Consta de un Resumen en 
español e inglés de 250 palabras; 4-6 palabras clave y 
keywords; Introducción, en donde se define el proble-
ma, se toma en consideración la justificación dentro del 
entorno que se quiere discutir y datos epidemiológicos 
que sustenten la propuesta; Objetivo, Metodología; 
Postura, ésta se divide en General y Específica; Re-
sultados; Discusión y Conclusión.

Partes de la postura

General

Definición y explicación de los términos principales o 
conceptos básicos concernientes al tema de debate.

Enumeración de acontecimientos.
Reseña de documentos que se consideran impor-

tantes y respaldan su posición.

Específica

Posición de salud que sostiene frente al tema en  
cuestión.
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Soluciones a los problemas planteados.
Recomendaciones y consideraciones hacia deci-

siones y criterios como enseñanza e investigación.

Cartas al editor

Sección dedicada al análisis y reflexión sobre pro-
blemas de salud de la población, distintos enfoques 
preventivos y terapéuticos, avances logrados en el 
campo de investigación ortopédica y biomédica.

Sólo se aceptan cartas al editor por invita-
ción del editor.

Extensión máxima de dos páginas y cin-
co referencias.

Historia de la  
Patología de Columna

Aspectos históricos de relevancia en cualquier área 
de la Patología de Columna.

La extensión máxima es de 15 cuartillas.
Introducción: antecedentes claros y sustentados 

en las referencias.
Referencias: las citas deberán apegarse al forma-

to establecido en la guía de autores, numeradas por 
orden de aparición.

Figuras y/o tablas o fotografías: deberán estar 
al final del manuscrito después de la bibliografía don-
de deberán colocar debajo de la imagen el número 
de figura y/o tabla o fotografía, así como la descrip-
ción de la misma.

Ejemplo: Figura 1. Técnica de capsulodesis 
dorsal de Blatt.

No deben ser excesivas máximo seis, siendo éstas 
pertinentes en el documento.

DOCUMENTOS PARA ADJUNTAR 
EN LA PLATAFORMA

1. Primera página, la cual incluye: títulos largos y cortos 
en español e inglés, nombre de los autores, institu-
ción de adscripción de cada autor; dirección, teléfono 
y correo electrónico del autor de correspondencia.

2. Manuscrito, el cual incluye: resumen estructurado 
en español e inglés; palabras clave y keywords; 
texto integrado por las siguientes secciones: in-
troducción, material y métodos, resultados, discu-
sión, agradecimientos y referencias, cuadros y/o 
figuras. Éstas se colocarán al final del manuscrito, 
cada uno con su numeración correspondiente y 
pie de página.

3. Cesión de derechos firmada autógrafa del autor y 
todos los coautores (pdf).

4. Conflicto de intereses: los autores deben escribir 
cualquier relación financiera o personal que tengan 
con otras personas u organizaciones y que pudie-
ran dar lugar a un conflicto de intereses en relación 
con el artículo que se remite para publicación (pdf).

5. Responsabilidades éticas: en relación con los 
posibles conflictos de intereses, el derecho de 
los sujetos a la privacidad y confidencialidad, así 
como la aprobación del Comité de Bioética de la 
institución correspondiente en el caso de estudios 
clínicos y experimentales (pdf).

REQUISITOS ADICIONALES

Todos los trabajos deberán incluir sin excepción título, 
nombre y apellido(s) de cada autor (sin títulos o car-
gos); departamentos institucionales en los que están 
adscritos, nombre y dirección actual del autor de co-
rrespondencia, texto completo, tablas e ilustraciones.

Los artículos originales, artículos de revisión y ca-
sos clínicos, deberán contener una primera página con 
todos los datos, un segundo archivo con el manuscrito 
totalmente anónimo, las declaraciones de conflicto de 
intereses, financiamiento y responsabilidades éticas.

En caso de utilizar abreviaturas, éstas deben ser 
definidas en la primera mención y se utilizan sistemá-
ticamente a partir de entonces.

En caso de financiamiento, el autor debe mencio-
nar las organizaciones que apoyan su investigación en 
una sección de dentro de su manuscrito, incluyendo los 
números de subvención en caso de que sean necesa-
rios. En caso de agradecimientos, éstos pueden ser: 
reconocimientos de la gente, subvenciones, fondos, 
etc., y deben colocarse en una sección aparte antes 
de la lista de referencias.

Una vez tomado en cuenta las siguientes recomen-
daciones, podrá subir su documento en la plataforma 
de medigraphic.com siguiendo los puntos que se 
definen en cada casilla.

En caso de requerir alguna información pude enviar 
su correo a la dirección cirugiadecolumnaedicion@
hotmail.com donde podrá recibir comentarios del se-
guimiento de su manuscrito.

Nota: al momento de ingresar el manuscrito a 
la plataforma de la Revista Cirugía de Columna en 
Medigraphic, se sugiere utilizar “Chrome”, ya que la 
plataforma funciona mejor.
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Estimado Comité Editorial:

Sometemos a su consideración el manuscrito original:  

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Este manuscrito no ha sido publicado anteriormente y no está siendo considera-
do publicación en ninguna parte. Ninguno de los autores tiene conflicto de intereses 
respecto a esta publicación o con el material de investigación que se describe. La 
investigación no recibió apoyo financiero.

La versión final del manuscrito, incluyendo el orden de los autores, ha sido apro-
bada por todos ellos. Al autor de correspondencia deberá dirigirse la comunicación 
respecto al manuscrito.

Muchas gracias por considerar este artículo.

Atentamente

________________________________ _________________________
 Nombre Autor Principal Firma

________________________________ _________________________
 Nombre Coautor Firma

________________________________ _________________________
 Nombre Coautor Firma

________________________________ _________________________
 Nombre Coautor Firma

________________________________ _________________________
 Nombre Autor de correspondencia Firma

Datos autor de correspondencia

Dirección: _______________________________

Teléfono: _______________________________

E-mail: _________________________________

CESIÓN DE DERECHOS
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Los autores declaran que para el manuscrito: 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

No se han realizado experimentos en seres humanos ni en animales.

Los autores declaran que en este artículo no aparecen datos de pacientes.

Los autores declaran no tener conflicto de intereses respecto a este trabajo.

Atentamente

________________________________ _________________________
 Nombre Autor Principal Firma

________________________________ _________________________
 Nombre Coautor Firma

________________________________ _________________________
 Nombre Coautor Firma

________________________________ _________________________
 Nombre Coautor Firma

________________________________ _________________________
 Nombre Autor de correspondencia Firma

Datos autor de correspondencia

Dirección: _______________________________

Teléfono: _______________________________

E-mail: _________________________________

RESPONSABILIDADES ÉTICAS  
Y CONFLICTO DE INTERESES
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