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Anatomía de las osteotomías dorsolumbares 
en fotografías en 3D

RESUMEN
Introducción y objetivo: Existe evidencia contundente que demuestra la relación entre el balance sagital y la calidad de vida 
de los pacientes adultos con deformidad espinal, de manera que la corrección y realineación en ese plano se ha transformado 
en un objetivo primario en el tratamiento quirúrgico de dichas afecciones. Las osteotomías dorsolumbares permiten liberar 
el raquis para realizar dicha realineación sin el uso de fuerza indebida. Sin embargo, son técnicas complejas y con alta tasa 
de complicaciones intra y post operatorias. Teniendo en cuenta que el conocimiento anatómico de dichos procedimientos es 
clave, el objetivo de esta revisión consiste en realizar una descripción de las osteotomías dorsolumbares mediante el uso de 
fotografías en 3D de un preparado cadavérico de raquis lumbar.
Materiales y métodos: Se utilizó un preparado cadavérico formolizado de raquis lumbar. Se realizaron las osteotomías 
espinales lumbares según la clasificación de Schwab et al., en los segmentos L3 y L4. Se tomaron imágenes fotográficas en 3 
dimensiones utilizando equipo Nikon D90, con lente 50 mm Af 1.8G, flash Nikon SB700, y una barra regulable para fotografía 
3D. Las imágenes fotográficas obtenidas fueron procesadas con los siguientes softwares con técnica anaglífica: Anaglyph 
Maker versión 1.08 y StereoPhoto Maker versión 4.54. 
Resultados: Se realiza una descripción de las osteotomías según la clasificación en 6 grados anatómicos de Schwab y 
colaboradores. 
Conclusión: La utilización de la técnica fotográfica 3D permitió demostrar el tipo y magnitud de resección ósea necesaria en 
cada grado de osteotomía.
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ABSTRACT
Introduction and objective: There is strong evidence that shows the relationship between the sagittal balance and the quality of life 
of adult patients with spinal deformity. According to that, the correction and realignment of the sagittal plane has become a primary 
objective in the surgical treatment of these conditions. The dorsolumbar osteotomies allow the spine to be released, in order to 
perform that realignment without the use of undue force. However, they are complex techniques, with a high rate of intra and post-
operative complications. Taking into account that the anatomical knowledge of these procedures is fundamental, the objective of this 
review was to describe the dorsolumbar osteotomies using 3D photographs of a cadaveric preparation of the lumbar spine.
Materials and methods: A cadaveric formolized lumbar spine preparation was used. Lumbar spinal osteotomies were 
performed according to the classification of Schwab et al. Three-dimensional photographic images were taken using Nikon D90 
equipment, with a 50mm AF 1.8G lens, Nikon SB700 flash, and an adjustable bar for 3D photography. The photographic images 
obtained were processed with the following software with anaglyphic technique: Anaglyph Maker version 1.08 and StereoPhoto 
Maker version 4.54.
Results: A description of the osteotomies was made, according to the 6 anatomic grades classification developed by Schwab et al.
Conclusion:The use of the 3D photographic technique allowed to demonstrate the type and magnitude of bone resection 
needed in each degree of osteotomy.
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INTRODUCCIÓN

La pérdida de una correcta alineación sagital y de la ar-
monía espinopélvica contribuyen en forma significativa al 
dolor y a la alteración de la calidad de vida en pacien-
tes adultos con deformidades espinales tales como esco-
liosis, espondiloartrosis severa, síndrome de espalda pla-
na iatrogénico y cifosis post traumática8,11,16. Además de 
la descompresión y estabilización, la realineación del ra-
quis constituye un objetivo quirúrgico fundamental e in-
dispensable en pacientes con este tipo de afecciones espi-

nales. Esta realineación requiere maniobras de liberación 
de estructuras óseas y ligamentarias (osteotomías espi-
nales) que permitan reducir la deformidad sin el uso de 
fuerza indebida o inadecuada. Schwab et al.12, clasificaron 
las osteotomías dorso lumbares en 6 grados, teniendo en 
cuenta el tipo de abordaje, la magnitud de resección ósea 
y el tipo de estructuras óseas resecadas (fig. 1 y Tabla 1). 

Las osteotomías de grado 1 y 2 involucraron la resección 
de elementos óseos y ligamentarios posteriores sin incluir 
el cuerpo vertebral, motivo por el cual fueron denomi-
nadas osteotomías del arco o columna posterior. Ejem-
plos de este tipo de maniobras incluyen la osteotomía de 
Smith-Petersen y la de Ponte. Por otro lado, las osteoto-
mías grado 3 a 6, denominadas osteotomías de las tres 
columnas, abarcaron resecciones óseas de elementos pos-
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Figura 1: Clasificación de las osteotomías lumbares según Schwab et al. Grados 1 a 6 según la resección anatómica.

Grado Resección Descripción

1 Facetectomía parcial Resección de la faceta articular inferior y la cápsula articular en 
un nivel espinal determinado.

2 Facetectomía completa Resección de la faceta articular inferior y superior en un nivel es-
pinal determinado. Otros elementos del arco posterior pueden 
ser incluidos.

3 Pedículo/cuerpo parcial Resección parcial del cuerpo en forma de cuña, en conjunto con 
ambos pedículos y los elementos espinales posteriores.

4 Pedículo/cuerpo parcial/disco Resección parcial del cuerpo en forma de cuña, y de ambos 
pedículos y elementos espinales posteriores. El platillo vertebral 
y el disco adyacente también son resecados.

5 Vértebra completa y discos Resección completa de una vértebra y los discos adyacentes.

6 Múltiples vértebras y discos Resección mayor a una vértebra. Incluyendo resecciones en 
múltiples niveles.

TABLA 1: DESCRIPCIÓN DE LAS ESTRUCTURAS RESECADAS EN CADA GRADO DE OSTEOTOMÍA, SEGÚN LA CLASIFICACIÓN 
DE SCHWAB ET AL.

teriores, medios y anteriores. Dentro de este grupo se in-
cluyen la osteotomía de sustracción pedicular y las verte-
brectomías4. 

El objetivo de este trabajo consistió en describir, me-
diante la utilización de material cadavérico e imágenes 

fotográficas en 3 dimensiones, la magnitud de la resec-
ción ósea y ligamentaria incluida en los diferentes grados 
de osteotomías, así como la relación con estructuras vas-
culares y nerviosas que pueden ponerse en riesgo durante 
su realización. En forma secundaria, se expusieron ejem-
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plos de casos clínicos de los procedimientos de resección 
mas relevantes. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se utilizó un preparado cadavérico formolizado de raquis 
lumbar. Se efectuó la esqueletización ósea con exposición 
de láminas, apófisis espinosas, facetas articulares, liga-
mentos amarillos, cuerpos vertebrales, ligamento longitu-
dinal anterior. Posteriormente, se realizaron las osteoto-
mías espinales lumbares según la clasificación de Schwab 
et al., en los segmentos L3 y L4. Se utilizaron gubias, gu-
bias tipo kerrison y drill neumático de alta velocidad. 

Se tomaron imágenes fotográficas en 3 dimensiones utili-
zando equipo Nikon D90, con lente 50 mm Af 1.8G, flash 
Nikon SB700, y una barra regulable para fotografía 3D. 
Las imágenes fotográficas obtenidas fueron procesadas con 
los siguientes softwares con técnica anaglífica: Anaglyph 
Maker versión 1.08 y StereoPhoto Maker versión 4.54. 

RESULTADOS

Descripción de las osteotomías realizadas
Grado 1: Resección parcial del complejo articular
La osteotomía de grado 1, también denominada facetec-
tomía parcial, involucró la resección de la faceta descen-
dente y la cápsula articular (figs. 2 y 3). 

Dos puntos anatómicos fueron claves para realizar esta 
resección, hacia arriba y lateral, la unión de la pars interar-
ticular con la faceta descendente, y hacia abajo y medial, la 
unión de la lámina con la faceta descendente. La línea for-
mada al unir ambos puntos demarcó el límite para la re-
sección completa de la apófisis articular inferior. Colocan-
do el osteótomo en posición más vertical, puede realizarse 
una remoción parcial, es decir del aspecto lateral, de la fa-
ceta. Es importante recalcar que la realización del corte en 
un nivel muy superior de la faceta superior, en relación a la 
pars interarticular, puede poner en riesgo el foramen in-
tervertebral y su contenido, el nervio raquídeo y la arte-
ria radicular. Si, por el contrario, el corte es muy inferior, 
la magnitud de la corrección durante el cierre de la osteo-
tomía será inferior al esperado. Esta osteotomía puede in-
cluir, además, la remoción de apófisis espinosas y láminas, 
pero sin involucrar facetas ascendentes, pedículos ni cuer-
po vertebral. Si bien aporta una limitada capacidad de co-
rrección, su aplicación en múltiples niveles permite obte-
ner cambios significativos en la alineación y el potencial 
de un lecho ampliado para alcanzar la fusión mediante la 
remoción del cartílago articular. De la misma manera que 
en las osteotomías de grado 2, la movilidad de la colum-
na anterior (no fusionada) es un prerrequisito para que una 
osteotomía de grado 1 aporte cierta liberación. 

Grado 2: Resección completa del complejo articular. 
La osteotomía de grado 2, incluyó la resección de la face-
ta superior y de la inferior (figs. 4 y 5). 

La osteotomía de la faceta ascendente se realizó utili-
zando como reparo anatómico el borde superior de la 
apófisis transversa, siguiendo una línea horizontal hasta 
el borde medial de la apófisis articular superior. La uti-
lización de dicho reparo permitió la resección completa 
de dicha estructura, sin exponer el pedículo, el cual pue-
de ser encontrado inmediatamente por debajo de dicha lí-
nea. El ligamento amarillo fue resecado y el saco dural 
expuesto. En el contexto quirúrgico, las láminas y apófisis 
espinosas pueden ser resecadas en la magnitud necesaria 

Figura 2: Vista lateral derecha del modelo cadavérico. Osteotomía de grado 1. Re-
sección parcial de la faceta descendente de L3. Se observa la anatomía del fora-
men intervertebral. 

Figura 3: Vista posterior. Osteotomía de grado 1. Se observa la resección de la apó-
fisis articular descendente de L3, junto con la cápsula articular. La resección fue 
completa del lado derecho, y parcial del izquierdo.
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Figura 4: Vista lateral derecha. Osteotomía de grado 2. Se observa la relación estre-
cha entre la raíz nerviosa en el neuroforamen con la pars interarticularis, por detrás 
y arriba, y la faceta ascendente, por detrás y abajo.

Figura 5: Vista posterior. Osteotomía de Grado 2. Resección completa de ambas fa-
cetas en forma bilateral. El canal formado adquiere la forma de una “V”. En el fondo, 
se observa el saco dural.

según la corrección deseada. 
Existen varias técnicas descriptas en la literatura asocia-

das a estas osteotomías, tales como la técnica de Smith-
Petersen y la osteotomía de Ponte. Las mismas suelen ser 
realizadas por vía posterior. 

Grado 3: Resección de los pedículos y parcial del cuerpo 
vertebral. 
La osteotomía de grado 3 involucró una resección parcial, 
en forma de cuña, del cuerpo vertebral junto con los elemen-

tos del arco posterior y los pedículos. Una porción del cuerpo 
vertebral y los discos intervertebrales por arriba y por debajo 
del nivel de la osteotomía permanecieron intactos (figs. 6 y 7).

En primer lugar, se resecaron láminas, apófisis espino-
sa, el complejo articular superior e inferior junto con las 
apófisis transversas de L4 en forma bilateral, hasta expo-
ner la base de los pedículos. Utilizando una cureta recta, 
se ingresó al cuerpo vertebral a través de dichos pedícu-
los, y se resecó el hueso esponjoso de dichas estructuras, 
generando una cavidad en la vértebra. Posteriormente, la 
pared adelgazada de los pedículos y el cuerpo vertebral se 
resecó con gubia, y la pared posterior del cuerpo vertebral 
fue empujada hacia adelante utilizando una cureta curva. 
Las estructuras ligamentarias fueron removidas en su to-
talidad, generando un neuroforamen ampliado que inclu-
yó las raíces de L3 y L4. Para finalizar, se realizó el cierre 
de la osteotomía, obteniendo un ángulo de 18°.

La osteotomía de sustracción pedicular (OSP) pertenece 
a este grupo de maniobras.

Grado 4: Resección de los pedículos, discos y parcial del 
cuerpo vertebral. 
En la osteotomía de grado 4 se realizó una resección de 
mayor magnitud que en la de grado 3 (sustracción pedi-
cular ampliada), incluyendo el platillo vertebral y uno de 
los discos adyacentes (figs. 8 y 9). 

Luego de completar la remoción de los elementos pos-
teriores como se mencionó anteriormente, utilizando un 
osteótomo, se progresó en relación al aspecto superior del 
platillo vertebral inferior de L3, en forma bilateral. En 
condiciones intraoperatorias, esto es realizado bajo estric-
ta guía radioscópica. El defecto óseo de la columna ante-
rior suele ser mayor, de manera que puede ser necesaria la 
utilización de implantes o injerto anterior. 

Grados 5 y 6
La osteotomía de grado 5 incluyó la remoción completa 
de L4 incluyendo el disco intervertebral superior e infe-
rior (figs. 10 y 11). 

Para realizar este procedimiento, en primera instancia se 
identificó y resecó el disco caudal y cefálico, y posterior-
mente se resecó el cuerpo vertebral. En el contexto quirúr-
gico, este procedimiento suele realizarse por vía posterior 
sólo a nivel dorsal, pero suele requerir un doble aborda-
je A/P a nivel lumbar, debido a la imposibilidad de rese-
car la vértebra sin poner en riesgo el plexo lumbar. Debido 
al importante acortamiento de la columna anterior, el so-
porte ventral, sea con injerto estructural o jaula de titanio, 
suele ser necesario. En una osteotomía de grado 6, el pro-
cedimiento es similar, pero abarca una resección de al me-
nos una parte de un cuerpo vertebral adyacente. 

La resección vertebral completa o resección de columna 
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Figura 6: Vista lateral derecha. Osteotomía de Grado 3. Resección en cuña del cuer-
po vertebral de L3, junto con los pedículos y arco posterior. El complejo articular 
L2-3 y L3-4 también fue resecado.

Figura 7: Vista posterior. Osteotomía de grado 3. Se evidencia la liberación completa 
del cilindro dural y de las raíces de L3 y L4. Estas últimas ocupan un gran neurofo-
ramen conformado luego de la resección del pedículo de L4.

Figura 8: Vista lateral izquierda. Osteotomía de grado 4. La resección incluye una 
cuña de cuerpo vertebral de L4 y el disco y platillo vertebral de L3. Luego del cierre 
de la osteotomía se aprecia la magnitud de la corrección obtenida.

Figura 9: Vista posterior. Osteotomía de grado 4. La resección de los elementos del 
arco posterior en los segmentos supra e infra adyacentes es fundamental para evi-
tar la compresión residual.

vertebral (VCR por sus siglas en inglés) involucra la re-
sección de uno (Grado 5) o más (Grado 6) segmentos ver-
tebrales incluyendo elementos del arco posterior, pedícu-
los, cuerpo vertebral y disco cefálico y caudal. Esto puede 
realizarse por vía posterior, o bien por un abordaje combi-
nado anterior - posterior. 

DISCUSIÓN

Múltiples investigaciones han demostrado que la correc-
ción del plano sagital es de primerísima importancia en el 
resultado clínico en pacientes adultos con patología espi-
nal8,11,16. Dada la importancia de dicha corrección, la res-
tauración de una alineación sagital satisfactoria se ha con-
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son diferentes entre distintas etnias. Además, la lordosis 
lumbar óptima no es un valor lineal, sino que se modifica 
en forma significativa con el tipo de pelvis. Por otro lado, 
la estructura de la lordosis, en referencia a la localización 
del ápice y su distribución, no contemplada en los crite-
rios clásicos de Schwab, presenta la misma importancia 
fisiológica que su magnitud, en términos de un correc-
to equilibrio espinopélvico16. Teniendo en cuenta estos 
conceptos, el Grupo de Estudio Europeo de la columna 
(ESSG, por sus siglas en inglés) elaboró un índice para 
calcular los valores de lordosis lumbar, la distribución de 
la misma, el grado de tilt pélvico, en términos relativos a 
la incidencia pélvica. Este índice, denominado GAP sco-
re (derivado del inglés Global Alignment and Proportion 
score), permitió predecir la tasa de complicaciones mecá-
nicas en pacientes sometidos a fusiones lumbosacras con 
gran precisión y reproducibilidad16. 

Sin embargo, y a pesar de una mejor comprensión de la 
fisiología de la organización espinopélvica, el tratamien-
to quirúrgico de las deformidades del adulto continúa re-
lacionándose con una alta tasa de complicaciones13. En re-
lación al uso de ostetotomías, la incidencia y gravedad de 
complicaciones intra y postoperatorias aumentan en forma 
progresiva con la magnitud de la resección. Por ejemplo, el 
riesgo de foco neurológico es de aproximadamente 5 ve-
ces más cuando se agrega una osteotomía de grado 3 a la 
corrección de una deformidad espinal del adulto. En una 
revisión de una serie de 578 pacientes adultos con defor-
midad espinal fija, la tasa de complicaciones fue de 28.1% 
para osteotomías de grado 2, 39.1% para osteotomías de 
grado 3 y 4, y 61.1% para osteotomías de grado 5 y 613. 

Dada la alta tasa de complicaciones relacionadas con 
este tipo de maniobras quirúrgicas, se requiere un conoci-
miento profundo de la anatomía espinal, de los elementos 
óseos a ser resecados, y de los elementos vasculares y ner-
viosos pasibles de ser lesionados. En este sentido, creemos 
que la aplicación de imágenes fotográficas en 3 dimensio-
nes constituye una herramienta muy útil en la compren-
sión de dichos procedimientos, no solo para el cirujano 
espinal con experiencia, sino también para aquel en for-
mación. Al respecto, el presente trabajo representa la eta-
pa final de una serie de publicaciones realizadas por los 
autores en la temática5,6.

Las osteotomías grado 1 y 2 son también conocidas 
como osteotomías de “arco” o “columna” posterior, ya que 
incluyen la resección de elementos posteriores tales como 
facetas articulares, laminas y apófisis espinosas, sin in-
cluir el cuerpo vertebral9,10,13. La magnitud y tipo de re-
sección ósea, puede apreciarse en detalle en las imágenes 
realizadas en este trabajo. Si bien este tipo de maniobras 
son consideradas las más simples dentro del amplio es-
pectro de las resecciones óseas correctivas, deberían ser 

Figura 10: Vista lateral derecha. Osteotomía de Grado 5. Resección vertebral com-
pleta. El importante defecto de la columna anterior requiere la utilización de injerto 
para rellenar dicho espacio.

Figura 11: Vista posterior. Osteotomía de grado 5. A nivel lumbar este procedimien-
to suele realizarse en 2 tiempos, una vía posterior, y una vía lateral, dada la presen-
cia del plexo lumbosacro.

vertido en un objetivo quirúrgico mayor. Esto ha llevado 
a un aumento en el uso de fusiones largas y osteotomías 
complejas con el fin de alcanzar dichos objetivos. Tradi-
cionalmente, los parámetros perseguidos para obtener un 
raquis armónico, incluían un ESV (eje sagital vertical) < a 
5 cm, un TP (Tilt Pélvico) < a 25°, y una lordosis lumbar 
(LL) en un rango de entre + y – 10° el valor de la inciden-
cia pélvica (IP)8,11,16. El uso de estos valores se ha relacio-
nado con mejoría en las escalas de dolor y en los cuestio-
narios de calidad de vida. Sin embargo, investigaciones 
recientes demostraron que estos niveles de referencia no 
son los mismos para todos los grupos etarios, e incluso 
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Figura 12: Paciente con diagnóstico de cifosis de Scheuermann. Se realizan múltiples osteotomías de grado 2 (flechas). Este procedimiento es ideal para corregir curvas lar-
gas y armónicas. Se evidencia buen control postoperatorio.

Figura 13: Paciente con disbalance sagital iatrogénico. Presenta hipolordosis lumbar severa y cifosis toracolumbar. Se realiza osteotomía de grado 3 (sustracción pedicular) 
en L4, obteniendo una corrección de 30o. Restauración satisfactoria del balance sagital.

tenidas en cuenta en toda oportunidad en la que se de-
see obtener un raquis balanceado. Las curvas largas, re-
dondeadas y suaves con un disco anterior móvil, consti-
tuyen el tipo ideal de deformidades para la realización y 

corrección con múltiples osteotomías de arco posterior, 
tal como ocurre en las cifosis seniles o cifosis de Scheuer-
mann1-3 (caso 1 - fig. 12).

En este sentido, ha sido demostrado que la práctica de 
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este tipo de osteotomías, cuando es factible, en lugar de 
otras más complejas, como la sustracción pedicular, ofre-
ce correcciones estables con menor perdida sanguínea, 
tiempo operatorio y complicaciones4,9,13. Generalmente, 
con cada osteotomía de este tipo se esperan entre 5° y 15° 
de corrección, aunque esto se encuentra limitado, entre 
otros factores, por el grado de osificación anterior y la al-
tura del disco intervertebral, es decir por la movilidad del 
segmento1,3.

Los pacientes con un disbalance sagital mayor a 10-12 
cm, cifosis angulares y agudas, fusión circunferencial a lo 
largo de múltiples segmentos, son candidatos ideales para 
osteotomías de grado 3 y 4 (OSP)1 (fig. 13). 

En este tipo de osteotomía, el eje de rotación durante 
el cierre se encuentra en relación al ligamento longitudi-
nal anterior, de manera que no existe una extensión de la 
columna anterior, situación que favorece la fusión, y por 
otro lado evita la puesta en riesgo de los elementos vascu-
lares prevertebrales4,9,15. Además, la aposición de ambos 
segmentos de cuerpo vertebral permite cerrar el defecto 
sin la utilización de injerto o implantes anteriores. En ge-
neral, entre 25° y 35° de corrección pueden obtenerse con 
esta técnica1. A diferencia de las osteotomías de grado 
1 y 2, no es necesario una columna anterior móvil para 
utilizar una resección de grado 3. Si bien puede realizar-
se tanto a nivel dorsal como lumbar, suele ser indicado 
con mayor frecuencia en los niveles lumbares medios. La 
OSP constituye una técnica muy útil en cifosis post trau-
máticas y en disbalances degenerativos, sin embargo, es 

un procedimiento de alta demanda técnica, y una tasa de 
complicaciones que duplica la de las osteotomías de arco 
posterior1,13. 

Por último, en aquellos casos de deformidad severa con 
gran componente sagital y coronal, alteraciones verte-
brales congénitas, y en deformidades angulares dorsales, 
puede ser necesario la utilización de resecciones de grado 
5 y 6, es decir, vertebrectomías de 1 o más segmentos. A 
nivel dorsal, es necesario la resección del segmento pro-
ximal de las costillas del nivel a tratar, de manera que sea 
posible alcanzar la columna anterior sin la necesidad de 
retraer el saco dural (fig. 14). 

La posibilidad de eventos adversos es máxima con la 
realización de este tipo de resección. 

CONCLUSIÓN 

Las osteotomías constituyen maniobras útiles para la co-
rrección de deformidades espinales. La utilización de la téc-
nica fotográfica 3D permitió demostrar el tipo y magnitud 
de resección ósea necesaria en cada grado de osteotomía. 

AGRADECIMIENTOS

Los autores agradecen la participación de la III Cátedra 
de Anatomía Normal “Prof Dr. Jose Luis Ciucci”, de la 
Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires. Sin 
su aporte, la realización de este proyecto no hubiera sido 
posible.

Figura 14: Paciente con cifosis torácica alta post traumática. Se evidencia una corrección satisfactoria del balance sagital luego de una osteotomía de grado 6, incluyendo 
vertebrectomía de T3 y T4. A nivel dorsal esto puede realizarse por vía posterior aislada, mediante la sección de las raíces dorsales no elocuentes de la región.
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COMENTARIO
Los autores del trabajo presentan una clara y precisa descripción de las técnicas de osteotomías que son factible de rea-
lizar en la columna dorsolumbar, en conjunto con la oteosintesis, en el caso de ser necesario realizar correcciones del 
balance sagital de la columna.

Para llevar adelante su trabajo utilizan la clasificación publicada en 2015 por Schwab y colaboradores, que divide los 
procedimientos de osteotomías en 6 grados de complejidad creciente. 

Acompañan su descripción con fotografías de preparados anatómicos realizados por los autores, así como correlación 
con casos clínicos en los cuales llevaron adelantes estás técnicas.

El avance de la calidad y disponibilidad de métodos de estudios complementarios, el envejecimiento de la población, 
el aumento de la incidencia de la patología degenerativa por un estilo de vida sedentaria y una tendencia al sobrepeso, 
así como la búsqueda de los pacientes por una mejor calidad de vida, se han combinado para producir un claro aumen-
to del diagnóstico y tratamiento de los desbalances de columna. 

Permanece, aún en vigencia, la terapia física, ejercicios posturales y plan analgésico, como la primera línea de trata-
miento, pero en aquellos casos que no es posible lograr mejoría sintomática en los pacientes, o el grado de deformidad 
es tal que no es factible de realizarse, la cirugía aparece como la alternativa terapéutica.

Los procedimientos quirúrgicos con gestos menores, que se corresponden con el grado 1 y 2 de la clasificación des-
cripta por los autores, habitualmente son poco demandantes para los cirujanos y bien tolerados por los pacientes. Sin 
embargo, los gestos mayores requieren una preparación técnica importante para el cirujano, así como el aumento expo-
nencial de la morbilidad en el paciente tratado.

Sin duda el estado actual del tratamiento de está patología se está inclinando hacia tratamientos quirúrgicos con ges-
tos cada vez mayores tratando de conseguir correcciones lo mas cercanas al ideal teórico.

Es muy importante que el médico tratante comprenda muy bien la técnica a realizar, valore las posibles ventajas del 
tratamiento indicado en relación con la sintomatología del paciente y la posible morbimortalidad del procedimiento in-
dicado, a la hora de indicar un tratamiento quirúrgico, ya que las técnicas mas agresivas, aún en las mejores manos del 
mundo, son cirugías muy demandantes con un alto índice de complicaciones. 

Juan Emmerich
Sanatorio Anchorena. C.A.B.A.
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COMENTARIO
Gagliardi y col. nos presentan una didáctica descripción de osteotomías dorso lumbares según los 6 grados descriptos 
por Swab. El conocimiento de estas técnicas quirúrgicos es indispensable para la realineación en pacientes con disba-
lances sagitales y alteración del equilibrio espinopélvico. 

La novedosa utilización de fotografías 3D, permite comprender mejor la profundidad de los cortes realizados en las 
vertebra y asociarlos a los elementos anatómicos circundantes. Se completa esta descripción con casos ilustrativos y re-
comendaciones para evitar complicaciones. 

Felicito a los autores por el gran esfuerzo realizado para mejorar la enseñanza de estas técnicas quirúrgicas. 
Federico Landriel

Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A., Argentina.

COMENTARIO
Los autores, describen la utilización de técnicas mínimamente invasivas en la resolución de 26 casos de fracturas ver-
tebrales toracolumbosacras.

Dichas técnicas permiten realizar una estabilización en pacientes críticos, que frecuentemente poseen lesiones aso-
ciadas, producto de traumatismos de alto impacto, por lo cual la mínima agresión y temprana estabilización podría 
ofrecer importantes beneficios para una pronta movilización y prevención de potenciales complicaciones, mejorando 
el pronóstico y así adelantar el tratamiento de rehabilitación. Sería interesante ver resultados a largo plazo y eventual-
mente realizar estudios comparativos con técnicas convencionales, de todas maneras, me permito felicitar a los autores 
por la amplia serie de casos expuestos y los excelentes resultados.

Marcelo Orellana 
Hospital “El Cruce”, Florencio Varela, Buenos Aires, Argentina.

COMENTARIO
El Dr. Gagliardi y col. describen las osteotomías dorsolumbares utilizadas en el tratamiento de las deformidades del 
adulto, para corregir el plano sagital, usando fotografías 3D tomadas de preparados cadavéricos. 

Las deformidades del adulto, son patologías cuyo tratamiento es técnicamente demandante y se asocia a alta tasa de 
complicaciones. Es por ello, que la interpretación tridimensional de la patología, es de vital importancia para dismi-
nuir la morbimortalidad asociada a su tratamiento. 

La ejecución de las osteotomías en cadáveres, permite al cirujano de columna conocer el alcance del gesto quirúrgico 
y las estructuras que podrían estar en riesgo. 

En nuestro medio, la disponibilidad de especímenes cadavéricos, es escasa. Por ello, considero que la utilización de 
material visual tridimensional, que demuestre la maniobra a realizar, es una importante herramienta para el aprendi-
zaje de estos procedimientos.

Felicito a los autores por reportar el uso de la fotografía 3D en la descripción de técnicas quirúrgicas en columna. 
Carlos Zanardi

Clínica “La Pequeña Familia”. Junín, Buenos Aires, Argentina.
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