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Resumen:

Esta reflexidon histérica de los ultimos 50 afios, entre 1969 y 2020, tuvo como
objetivo mostrar los aspectos mas relevantes de la evolucion diagndstica y de
las técnicas quirudrgicas en el manejo de la columna vertebral en el Servicio de
Neurocirugia del Hospital Universitario del Valle (HUV) y de la Universidad del
Valle. Se presentan los diferentes instrumentos y técnicas que a través de los
afios se utilizaron. Se hace un paralelo comparativo entre lo manejado hace 50
aflos y como se diagnostica y se realizan actualmente estas cirugias. Se resalta
el recurso humano, la dedicacion de los neurocirujanos en esta area de la
especialidad. También se destacan los logros en cuanto a lo conseguido de
recursos fisicos tales como la asignacién primero de unas salas de
hospitalizacion exclusivas para Neurocirugia y posteriormente la construccion
del Instituto de Neurocirugia. Esta Gltima cuenta con 2 salas de operaciones
propias, una Unidad de Cuidados Intensivos, salas de hospitalizacion y area
administrativa con salon de reuniones y consultorios, que facilitaron vy
mejoraron el manejo de la patologia de columna. La evolucion de las técnicas
diagnosticas y del instrumental, han ido de la mano en el continuo
mejoramiento quirurgico. Mostramos ademas qué areas que en el presente
pueden desarrollarse y qué equipos se requiere en el futuro préximo, buscando
como se hecho hasta ahora, permanecer actualizados al compararse con otros
servicios locales, nacionales e internacionales. Se anota ademas como
aumentan cada vez mas los pacientes con esta patologia atendidos en la
institucion.

Palabras clave: Historia, Cirugia de columna, Hospital Universitario del Valle,
Neurocirugia

Abtract

This historical account of the last 50 years, between 1969 and 2020, aimed to
show the most relevant aspects of the diagnostic evolution and surgical
techniques in the management of the spine in the Neurosurgery Service of the
Hospital Universitario del Valle (HUV) and the Universidad del Valle. The different
instruments and techniques that have been used over the years are presented.
A comparative parallel is made between the treatment given 50 years ago and
how these surgeries are diagnosed and performed today. The human resource
and the dedication of neurosurgeons in this area of specialty are highlighted.
Also noteworthy are the achievements in terms of the physical resources
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achieved, such as the first assignment of exclusive hospitalization rooms for
Neurosurgery and later the construction of the Institute of Neurosurgery. The
latter has 2 operating rooms of its own, an Intensive Care Unit, hospitalization
rooms and an administrative area with a meeting room and offices, which
facilitated and improved the management of spinal pathology. The evolution of
diagnostic techniques and instruments have gone hand in hand in continuous
surgical improvement. We also show what areas that can be developed in the
present and what equipment we will require in the near future, seeking as has
been done so far, to stay updated when comparing ourselves with other local,
national and international services. It is also noted how more and more patients
with this pathology are treated at our institution.

Keywords: History, Spine Surgery, Hospital Universitario del Valle,
Neurosurgery

Resumo

Esta reflexdo historica dos Ultimos 50 anos, entre 1969 e 2020, teve como
objetivo mostrar os aspectos mais relevantes da evolucdo diagnostica e das
técnicas cirurgicas no manejo da coluna vertebral no Servico de Neurocirurgia
do Hospital Universitario do Valle (HUV) e da Universidade do Valle.
Apresentam-se os diferentes instrumentos e técnicas que ao longo dos anos
foram utilizados. Faz-se um paralelo comparativo entre o que era manejado ha
50 anos e como se diagnosticam e realizam atualmente essas cirurgias.
Ressalta-se o recurso humano, a dedica¢dao dos neurocirurgides nesta area da
especialidade. Também se destacam as conquistas em termos de recursos
fisicos, como a atribuicdo inicial de algumas salas de hospitalizacao exclusivas
para Neurocirurgia e posteriormente a construcdo do Instituto de
Neurocirurgia. Este Ultimo conta com 2 salas de opera¢bes proéprias, uma
Unidade de Cuidados Intensivos, salas de hospitalizacdo e area administrativa
com sala de reunides e consultorios, que facilitaram e melhoraram o manejo da
patologia de coluna. A evolucdo das técnicas diagnosticas e do instrumental tem
acompanhado a continua melhoria cirdrgica. Mostramos ainda quais areas
podem se desenvolver no presente e quais equipamentos serao necessarios no
futuro préximo, buscando, como se tem feito até agora, permanecer
atualizados em comparacdo com outros servicos locais, nacionais e
internacionais. Nota-se também o aumento do numero de pacientes com essa
patologia atendidos na instituicdo.
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Palavras-chave: Historia, Cirurgia de coluna, Hospital Universitario do Valle,
Neurocirurgia

INTRODUCCION

La patologia de la columna vertebral ha sido objeto de controversia y estudio
desde tiempos inmemoriales. El cambio del ser humano hacia la posicidon
erguida implicé una transicién de un eje horizontal, utilizado para desplazarse
en cuatro extremidades, a un eje vertical que requeria el uso de solo dos
extremidades. Este eje vertical estd definido por una linea trazada desde la
séptima veértebra cervical (C7) hasta el promontorio sacro (1). Para alcanzar la
bipedestaciéon, el ser humano tuvo que lograr un equilibrio a través de la
lordosis cervical, la cifosis dorsal y la lordosis lumbar. Estos cambios provocaron
una serie de adaptaciones vasculares, neurales, 6seas, musculares y tendinosas,
especialmente en la region lumbosacra, donde la evolucién aun no se ha
completado completamente. Esta inadaptacién es evidente, dado que la
lumbalgia es una de las causas mas comunes de consulta médica ambulatoria.
Las vértebras L4-L5-S1 son particularmente afectadas, ya que soportan no solo
el peso corporal sino también las cargas adicionales por sobrepeso y esfuerzos
inadecuados, acompafiados de una pobre higiene postural y ejercicio (2).

En los ultimos 50 afios, el manejo de la columna vertebral en el Servicio de
Neurocirugia de la Universidad del Valle y del Hospital Universitario del Valle ha
experimentado una notable transformacién. Este centro de practica
especializada, que gradua anualmente a un neurocirujano, ha sido testigo de
importantes avances en los elementos requeridos para el tratamiento de la
columna, incluyendo equipos de diagnostico, microcirugia, instrumentacion,
radiologia y electrofisiologia.

Manejo de columna del Servicio de Neurocirugia de la Universidad del Valle
y del Hospital Universitario del Valle a través de los afos

1969-1980

En 1969, el Servicio de Neurocirugia del Hospital Universitario del Valle (HUV)
contaba con cuatro docentes, todos interesados en el tratamiento de lesiones
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vertebrales. Los doctores Carlos Alberto Acevedo (Jefe y Fundador del Servicio
de Neurocirugia de Univalle), Arcesio Zufiiga, Carlos Alberto Reyes (QEPD) y
Arnoldo Levy fueron los pioneros en este campo. Los pacientes con lesiones
vertebrales se encontraban dispersos en diferentes areas del hospital. En los
afios setenta, al igual que hoy, lo mas importante al ingresar un paciente por
urgencias era una adecuada historia clinica y evaluar su estado sistémico.
Después de estabilizar al paciente, se iniciaban los estudios correspondientes,
utilizando principalmente examenes radioldgicos simples.

Para las lesiones cervicales, se requeria radiografia anteroposterior, lateral y de
boca abierta. El médico debia estar presente durante la toma de estos
examenes. En caso de una luxofractura cervical alta no quirdrgica, se intentaba
reducir la fractura mediante traccion cervical bajo control radiografico. Una vez
lograda la reduccion, el paciente era llevado a la sala de yesos, donde, con la
colaboracién de ortopedia, se le colocaba un yeso Minerva (3). El yeso Minerva
cubria la cabeza, los hombros, el térax y el abdomen, apoyandose sobre la
cresta iliaca. Dejaba visibles los ojos, la nariz y la boca, y libre el area de las
orejas. Este debia mantenerse durante seis meses (Figura 1).

El control del proceso se realizaba Unicamente con radiografias. Debido al
espesor del yeso, en muchas ocasiones solo se diagnosticaba la falta de fusion
o el desplazamiento cuando se retiraba el yeso Minerva, lo que a veces requeria
una cirugia mas complejay con mayores riesgos. Adicionalmente, los yesos eran
muy incémodos. Pacientes de regiones calidas, como Buenaventura, a menudo
llegaban con el yeso en la mano, habiéndoselo retirado debido a la
incomodidad, y presentaban la piel lacerada por intentar rascarse con varillas o
alambres. (3).
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Figura 1. Yeso Minerva para luxofractura cervical alta no quirdrgica.
(Elaboracién propia del autor)

Posteriormente, durante los afios cincuenta, un equipo disefiado en "El Rancho
Los Amigos" en California por Jacqueline Perry y Vernon Nickel comenzé6 a
revolucionar el tratamiento de las lesiones cervicales. Este dispositivo, conocido
como halo, actuaba como un fijador esquelético y fue inicialmente utilizado para
el manejo de pacientes con poliomielitis sometidos a artrodesis cervical (4).

En los afios setenta, el halo comenz6 a utilizarse en pacientes con trauma
raquimedular, ofreciendo una solucion significativa. A diferencia del yeso
Minerva, el halo era mas codmodo para el paciente y permitia dejar libre la
columna cervical. Ademas, facilitaba la realizacién de controles radiograficos, lo
que el yeso Minerva dificultaba. Este dispositivo se popularizo rapidamente bajo
el nombre de Halo Vest (5) (Figura 2). (Foto autorizada por el paciente).
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Figura 2. En la fotografia autorizada por el paciente (afio 2008) se aprecia el halo
de carbono fijo con 2 tornillos en la region frontal y 2 anteriores y 2 posteriores
fijos al occipital, al igual que las barras laterales sujetas al chaleco.

En casos donde se requeria cirugia, el planteamiento dependia del compromiso
anterior o posterior de la columna. En luxofracturas cervicales altas, como las
fracturas tipo Il de odontoides, los métodos mas utilizados fueron las técnicas
de Gallie y Brooks (6, 7), que requerian el uso de alambres con injertos 6seos
entre C1y C2. Otro método empleado, segun el caso, consistia en la colocacion
de un alambre que se introducia por debajo de C1 y se fijaba por debajo de la
apofisis de C2, donde se retorcian los dos bordes libres del alambre.

Cuando el compromiso era anterior en la columna cervical media o baja, se
realizaba la técnica de Cloward. Este procedimiento consistia en exponer el
espacio vertebral deseado y extirpar el disco. Luego, se aplicaba una especie de
trépano entre los dos bordes vertebrales, y en el defecto resultante se colocaba
un injerto de cresta iliaca utilizando un equipo disefiado por el doctor Cloward
(8). El injerto debia quedar fijo y justo en el defecto intervertebral, para lo cual
se realizaba traccion cervical. En casos donde se sospechaba inestabilidad
posterior, en el servicio se ide6 la colocacion de un alambre en forma de ocho
por via posterior. Este alambre se introducia por la base de las apd&fisis
espinosas de las tres vértebras contiguas, incluyendo la comprometida en el
centro. El alambre se retorcia en forma de ocho y sus puntas quedaban alojadas
por debajo de las apofisis espinosas. Se agregaba hueso con el fin de reconstruir
el ligamento interespinoso y asegurar que la cirugia anterior no fallara.
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Durante algun tiempo, en casos de trauma cervical agudo con déficit
neuroldgico severo, se realizaron laminectomias de urgencia con el objetivo de
descomprimir y enfriar la médula espinal. Este procedimiento implicaba la
introduccion de solucién salina fria, la cual se administraba por la parte proximal
y se drenaba por la distal, logrando un enfriamiento directo de la médula para
disminuir su metabolismo por hipotermia y, tedricamente, revertir el déficit
neuroldgico (9). Sin embargo, los resultados fueron pobres, al igual que en otros
servicios internacionales de neurocirugia, y tanto la descompresion aguda como
el enfriamiento de la médula no cambiaron el prondstico clinico de estos
pacientes. Por esta razén, el procedimiento fue finalmente abandonado.

En casos de lesiones traumaticas dorsales o lumbosacras con déficit neurolégico
completo, el objetivo principal de la cirugia era permitir que el paciente pudiera
sentarse. El procedimiento consistia en reducir la lesion respetando la linea
media y colocando alambres en la base de las apdfisis espinosas de tres
vértebras por encimay tres por debajo de la lesion. Posteriormente, se aplicaba
una malla en forma de tienda de campafa sobre las ap&fisis y se introducian
alambres bilateralmente en la base de la malla. Estos alambres se retorcian de
manera secuencial hasta quedar completamente asegurados. Finalmente, se
agregaba metacrilato para dar mayor consistencia. Este método, aunque
rudimentario, funcionaba en una época donde no habia otras alternativas
disponibles.

Cuando se consideraba que un paciente tenia una fractura toracolumbar que
no requeria tratamiento quirdrgico, pero si de inmovilizacion, se le colocaba un
yeso Risser en la sala de yesos (10). Este yeso dorsolumbosacro se fijaba a la
cresta iliaca (Figura 3). La gran mayoria de los pacientes se manejaban en las
camas de hospitalizacion y se llevaban a la Unidad de Cuidados Intensivos si se
encontraban inestables y/o con traumatismos asociados.



Neurociencias Journal Vol 30 Num 3 Montoya vy Villegas

Figura 3. Yeso Risse para fractura tora-lumbar que no requeria tratamiento
quirurgico. (Elaboracién propia del autor).

;Qué sucedia hace 50 aiios con los pacientes que consultaban por patologia no
traumadtica de su columna vertebral al HUV?

La causa mas comun de consulta en neurocirugia ha sido, y sigue siendo, la
lumbalgia. Entre las lesiones mas frecuentes se encuentran las hernias discales
en los niveles L4-L5 y L5-S1. La sospecha clinica de estas condiciones, tanto en
el pasado como en el presente, se basa en una detallada historia clinica y un
minucioso examen fisico.

En la década de los setenta, el diagnostico inicial se realizaba mediante
radiografias de la columna lumbosacra en tres proyecciones: anteroposterior
(AP), lateral y con enfoque en L5-S1. Si el tratamiento conservador no mejoraba
la condicion del paciente, se procedia a internarlo en el hospital para realizar
una traccion lumbar de no menos de 10 dias. La cama se elevaba entre 30 y 40
grados en el area de los pies, y se utilizaba una faja lumbar con cuerdas que
pasaban por poleas. En los extremos de las cuerdas se colocaban gradualmente
entre 5y 10 kg de peso en cada lado, segun la tolerancia del paciente. Este debia
permanecer en traccién durante el dia, hasta las 10 de la noche, retirandose
solo durante una hora para alimentarse.

Si no mejoraba se programaba un método invasivo, la mielografia que en este
ejemplo era lumbar. En esos primeros afios se usaba un medio de contraste
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oleoso llamado pantopaque (Myodil) (11). Este se inyectaba en el espacio
subaracnoideo mediante una puncién lumbar, y bajo fluoroscopia se observaba
su movimiento en el canal raquideo al cambiar la mesa de posicion de
Trendelenburg a Fowler, evitando que el medio de contraste llegara a la cisterna
magna. Se tomaban radiografias en diferentes proyecciones donde se
observaban defectos en la distribucién del medio de contraste, lo que indicaba
la presencia de una hernia discal. Sin embargo, Pantopaque presentaba ciertos
riesgos. Al finalizar el procedimiento, era necesario retirar el medio de contraste
debido al riesgo de causar aracnoiditis, ya que la absorcién espontanea del
medio podia tardar mas de 20 afios. Ademas, la extraccion del medio de
contraste a menudo causaba un dolor intenso, en algunos casos peor que el
dolor inicial que motivé la consulta. Si el medio de contraste sangraba en el
espacio subaracnoideo, las secuelas eran impredecibles. El diagnoéstico de
hernia discal lumbosacra se confirmaba con la mielografia. Una vez
comprobada la hernia, se procedia a programar la cirugia necesaria para aliviar
los sintomas del paciente.

Se llevaba al paciente a cirugia, donde se realizaba una incisién lo
suficientemente amplia para disecar al menos las tres ultimas vértebras,
buscando visualizar el sacro. Con una pinza de campo se levantaba la apofisis
de S1; sino se movia o el sonido al percutirlo era sordo, se asumia que se estaba
entre L5y S1. Se procedia a realizar una amplia laminectomia con vision directa,
sin ayuda de aumento Optico. Con frecuencia, era necesario transfundir al
paciente. La recuperacion intrahospitalaria tenia un promedio de una semana.
Es importante destacar que la causa mas comun de una columna fallida era la
cirugia en el espacio equivocado. Posteriormente, para minimizar esta causa de
columna fallida, se hizo indispensable tomar una radiografia intraoperatoria
para asegurarse de estar en el espacio correcto.

Cuando se trataba de una patologia comudn, como el canal estrecho cervical o
lumbar de tipo degenerativo, el paciente era sometido a una mielografia para
localizar las lesiones. El tratamiento consistia en una laminectomia amplia en las
zonas donde las medidas 6seas del canal lumbar apreciadas en las placas
simples y la estrechez observada en la mielografia indicaban la necesidad de
intervenir.

En el caso de lesiones tumorales espinales, la clinica era la mejor herramienta,
acompafiada de estudios radiolégicos, incluida la mielografia. Estos estudios
determinaban si la imagen dada por el medio de contraste era compatible con
una lesion epidural, intradural-extramedular o intramedular. Para evitar errores
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quirurgicos, se colocaba una marca en la piel bajo fluoroscopia o se insertaba
una aguja en la apdfisis espinosa, recortando su parte distal. En cirugia, esta
marca se localizaba, asegurando asi el sitio quirdrgico. Ante la sospecha de que
el tumor pudiera ser intradural extramedular, la mielografia se programaba
simultaneamente con la disponibilidad de la sala de operaciones, debido al
riesgo de deterioro neurolégico secundario a la compresion de la lesion sobre
la médula por cambios de presion intrarraquidea.

En el servicio de Neurocirugia durante los setenta, se manejaba un porcentaje
importante de pacientes con dolor intratable. Realizabamos cordotomias
percutaneas para el manejo de dolor paliativo (12). En 1973, se publicé la escala
del ASIA (The American Spinal Injury Association), que desde entonces se utiliza
internacionalmente como medida cuantitativa, ayudando a la clasificacion en el
periodo prehospitalario y en urgencias de los pacientes con trauma
vertebromedular.

En la década de los setenta, gracias a la actualizacién e informacién obtenida de
los congresos americanos de la Harvey Cushing Society y del Congress of
Neurological Surgeons (CNS), a los cuales asistian continuamente nuestros
docentes de la época, se fue creando en ellos el estimulo que impulsé el
desarrollo de la cirugia de columna en nuestro hospital y en el medio local. Con
los doctores ZUfAiga, Reyes y Zufiga, realizabamos disecciones en el anfiteatro
para planear técnicas quirdrgicas en cadaveres.

A finales de los setenta, el manejo de la patologia de columna comenzé a
cambiar. Gracias a los esfuerzos de los doctores Reyes y Levy, se logré conseguir
que la direccién asignara una sala en el HUV con 20 camas exclusivamente para
el manejo de pacientes neuroquirurgicos. Ingresaron al servicio de radiologia
los doctores Wilge Quiroga, especializado en neuroradiologia en el National
Hospital for Nervous Diseases Queen Square de la Universidad de Londres, y
Fernando Gomez, egresado de nuestra universidad que realizd estudios de
neuroradiologia en los EE. UU. y también se unié como neuroradiélogo. En junio
de 1978, el doctor Antonio Montoya Casella se vincul6 al servicio como docente.

Desde entonces, los estudios radiolégicos que previamente realizaban los
neurocirujanos fueron efectuados e interpretados por los neuroradidlogos.
Para los examenes mielograficos se contaba con un medio hidrosoluble acuoso
denominado acido iocarmico (13), que no requeria ser extraido, mejorando la
tolerancia del paciente y facilitando la interpretacién de la imagen, siendo en
realidad una radiculografia que ayudaba a definir mejor las compresiones en el
canal o en el foramen (14).
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Durante este tiempo, se introdujeron en neurocirugia los sistemas de fijacién
vertebral que los ortopedistas utilizaban desde afios atras en el manejo de
pacientes con escoliosis y trauma. Uno de ellos eran las "Barras de Harrington",
gue tienen dos puntos de apoyo y permiten hacer distraccidon o compresion
segun la necesidad (15). El servicio de neurocirugia de la Universidad del Valle
presento varios trabajos cientificos mostrando su experiencia en los congresos
de la Sociedad Colombiana de Neurologia y Neurocirugia, como antes se
llamaba la actual Asociacion Colombiana de Neurocirugia.

El servicio de neurocirugia se destacaba nacionalmente como uno de los pocos
que trataba lesiones traumaticas utilizando técnicas instrumentadas que
comenzaban a imponerse. A mediados de los setenta, aparecié |la
instrumentaciéon de Luque, que consistia en un marco con alambrado
interapofisiario y sublaminar, al cual se le afiadia una artrodesis postero-lateral.
Con esta instrumentacion se trataban tanto lesiones traumaticas como
degenerativas, incluyendo las espondilolistesis. El doctor Eduardo Roberto
Duque Rebollar de México fue invitado al HUV por el servicio de ortopedia,
donde expuso sus experiencias quirudrgicas.

La instrumentacién de Luque tenia una ventaja sobre la de Harrington, ya que
esta ultima solo tenia dos puntos de apoyo (el superior y el inferior), lo que con
frecuencia la hacia fallar al salirse los ganchos. En cambio, la de Luque era
segmentaria, fijando regularmente dos segmentos por encimay tres por debajo
del sitio lesionado, quedando mas firme (16). Posteriormente, se desarroll6 una
instrumentacion que utilizaba una combinacion de ambos sistemas, llamada
"Luque-Harrington", que se popularizo progresivamente debido a que el tiempo
quirurgico disminuyd y la fijacion mostré mejor firmeza (17).

Al final de los setenta, ya se contaba con la tomografia axial computarizada en
la ciudad. Al igual que en el resto del mundo neuroquirurgico, el diagnostico de
las lesiones de columna traumaticas y no traumaticas se facilito. Se desarrolld
el mielo-scan, que contribuy6 a orientar mejor el manejo de estas patologias.
Este examen no se utilizaba en trauma agudo debido al riesgo de aracnoiditis,
que podia ocurrir al ponerse en contacto el sangrado subaracnoideo con el
medio de contraste, aunque fuera acuoso.

1980-1990
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Figura 4. IV Simposio Internacional de Columna Vertebral. De lIzquierda a
derecha: Arcesio Zufiga, Carlos Alberto Reyes y Antonio Montoya (1985). (18).

En los afios ochenta, los doctores Levy, Zufiiga y Reyes dieron un importante
impulso al desarrollo de la cirugia de columna vertebral. A partir de 1982,
organizaron los Simposios Internacionales de Columna Vertebral, que se
celebraron anualmente hasta 1985 (Figura 4). Estos congresos fueron exitosos,
aumentando el interés en toda la comunidad académica, tanto local como
nacional. Contaron con la asistencia de personalidades reconocidas
internacionalmente, y fueron apoyados logistica y financieramente por la
Organizacion Compafieros de las Américas de Carolina del Sur, Ciudades
Hermanas Cali-Miami, la Cdmara de Comercio y la Universidad del Valle (19).

A principios de los afios ochenta, el doctor Carlos Matamoros y el doctor Gersain
Rojas, ortopedista especializado en columna, comenzaron a trabajar juntos e
iniciaron la cirugia para el manejo de la escoliosis. Al dedicarse exclusivamente
al manejo de la patologia de columna, dieron un gran impulso al desarrollo
quirurgico en esta area.

El doctor Carlos Matamoros se convirtié en el maestro de la instrumentacion
tanto para ortopedistas como para neurocirujanos. Nos mostrd las indicaciones
y beneficios de los tornillos transpediculares (20), ensefiandonos
desinteresadamente a introducirlos en los pediculos de la forma mas segura,
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utilizando el arco en Cintraquirdrgico, una nueva tecnologia para la época. A su
lado, aprendimos la biomecanica y la colocacion de esta instrumentacion. Con
su aporte, ambas especialidades, neurocirugia y ortopedia, progresaron
tecnologicamente en esta area.

En 1984, aparecio en el medio cientifico internacional el primer estudio
aleatorizado para el manejo del trauma raquimedular, NASCIS |, recomendando
el uso inicial de metilprednisolona en pacientes con trauma raquimedular y
déficit neuroldgico. En 1990, se informé sobre NASCIS 1l'y luego en 1997 sobre
NASCIS 1l (21). Estos estudios intentaban revertir el dafio neurolégico inicial
causado por el impacto sobre la estructura neural, pero finalmente se demostré
gue su beneficio no podia probarse. Era realmente doloroso ver a los familiares
vendiendo bicicletas, motos, sangre o lo que fuera necesario para conseguir el
dinero que costaba este medicamento, ya que el tiempo para iniciar el
tratamiento estaba protocolizado y, después de superado, el medicamento no
servia. Finalmente, se descubrié que los resultados extraordinarios estuvieron
ligados a la influencia de la industria. Hoy en dia, su administracién no tiene
sustento cientifico y no la utilizamos.

Durante las décadas de los ochenta y noventa, el Servicio de Neurocirugia de la
Clinica Rafael Uribe Uribe del Instituto Seguro Social (ISS), manejaba un gran
numero de pacientes que requerian tratamiento en esta area de nuestra
especialidad. Se encargaban de la mayoria de los trabajadores de los grandes
ingenios del Valle y del Cauca, muchos de ellos laborando en los cafiaduzales,
cuya principal queja era dirigida a patologias en la columna vertebral. Esta
clinica era un aliado del Servicio de Neurocirugia del HUV, donde rotaron
electivamente muchos residentes de neurocirugia del servicio de la Universidad
del Valle durante los ultimos tres meses de su entrenamiento.

Este servicio contaba con 11 neurocirujanos nombrados, la mayoria docentes o
egresados del HUV-Univalle. Egresados que después de su rotacion fueron
vinculados a la institucién. Se dio un gran impulso a los procedimientos
quirurgicos de la columna vertebral. Se realizaron instrumentaciones por via
anterior utilizando el Ventrofix, que contaba con barras y tornillos. Se
implemento el uso del microscopio quirdrgico para la cirugia de discos tanto
cervicales como lumbosacros. Unos pocos cirujanos en ese tiempo usaban
telelupas, pero la gran mayoria operaba sin ayuda de aumento. En un principio,
la implementacion del microscopio en la cirugia de columna no fue facil, tanto
es asi que alguien en su momento dijo: “Hasta para operar un disco quiere
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meter el microscopio”. Hoy todos sabemos que operarlo sin esta ayuda se
considera una aventura quirurgica.

La parte académica también era importante. Se realizd un trabajo por parte de
todos los integrantes del servicio, neurocirujanos nombrados y hospitalarios,
titulado “Estudio prospectivo quirurgico para patologia degenerativa y de la
cirugia en la columna lumbar fallida”. Este estudio, realizado con la colaboracion
de fisiatras y psiquiatras, tuvo un buen reconocimiento a nivel nacional y su
aporte fue definir el protocolo de manejo de estos pacientes en este servicio. En
el XV Congreso de Santa Marta de la Sociedad Neurolégica de Colombia, se
presentaron los primeros cuatro casos de fracturas osteoporoticas manejadas
con vertebroplastia percutanea. A finales de los ochenta, utilizabamos
instrumentacién con colocacién de tornillos por via ventral, denominada
Kostuik-Harrington, que incluia barras cortas de Harrington y tornillos
transpediculares. Esta innovacion para la época permitié un mejor manejo de
estas patologias (22).

1990-2000

A partir de 1993 tuvimos la posibilidad de realizar los estudios de Resonancia
Nuclear Magnética (RNM) en Cali, como se observa en la figura 5. Con esta nueva
tecnologia se mejord considerablemente el diagnoéstico, el tratamiento y el
seguimiento.
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Figura 5. Con la imagen de RNM se aprecia en toda su magnitud la severidad
del trauma vertebral, tal como lo observamos en este T1 con una luxofractura
del 95% de C6-C7 y facilita la planeacién del manejo. (Figura del autor).

Este método diagndstico cambié de manera contundente el tratamiento de la
columna, tanto a nivel local como internacional. Un ejemplo relacionado con el
tratamiento son los “Halo Vest”, que anteriormente eran metalicos y cambiaron
a carbono para permitir la realizacién de estudios de RNM, facilitando asi su
seguimiento médico y manejo. Este cambio impacté también la mayoria de la
patologia neuroldgica.

En 1995, entré en funcionamiento el Instituto Neuroquirurgico del HUV, que
cuenta con una Unidad de Cuidados Intensivos, dos salas de operaciones, salas
de hospitalizaciéon bien dotadas, un auditorio para docencia y un area
administrativa propia. Todo esto fue posible gracias a los esfuerzos de su
fundador, el doctor Alfredo Pedroza Campo, quien tuvo una vision futurista y
llevd a cabo esta iniciativa con la ayuda logistica y financiera de la Fundacién
Proneurocirugia, de la cual era presidente. El doctor Pedroza siempre conté con
el apoyo de todo el grupo docente del Servicio de Neurocirugia de la Universidad
del Valle.
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A mediados de la década de 1990, el doctor Carlos Llanos mostro interés en
realizar un “fellowship” en cirugia de columna. El Servicio del ISS apoyd esta
iniciativa. Cuando comenzé el nuevo siglo XXI, el manejo de los pacientes con
patologia traumatica o adquirida era completamente diferente a lo narrado al
principio de este articulo, todo gracias al esfuerzo del grupo docente de la
Universidad del Valle y a la mejora de los recursos tecnolégicos y humanos a
nivel mundial.

Desde entonces, el transporte de nuestros pacientes por personal idéneo y bien
adiestrado, como son los paramédicos, ha cambiado fundamentalmente el
manejo pre-hospitalario de estas patologias. Debemos agregar el progreso de
las nuevas tecnologias que fueron implementandose en nuestro medio, como
los equipos para neurodiagndstico, TACy RNM, la mejora de los espacios fisicos
como las salas de hospitalizacién, la UCI propia para Neurocirugia, el acceso a
estudios neurofisiolégicos y un personal de enfermeria entrenado para el
manejo de este grupo de pacientes.

Los Servicios de Ortopedia y Neurocirugia del HUV han compartido el interés
natural por la patologia de la columna vertebral. Por tal motivo, desde finales
del siglo pasado y principios del presente, se acordd por consenso que cada
servicio, de forma intercalada, seria responsable de las urgencias, tratamiento y
seguimiento de los pacientes que consultaran al HUV durante una semana. Esta
decision ha funcionado bien, y cada servicio es independiente en sus politicas
académicas, administrativas e institucionales.

Durante este periodo, se logré también una integracion con el Servicio de
Fisiatria, que se ha ido consolidando cada vez mas. Los dos servicios
comenzaron a compartir una consulta externa de columna liderada por el
doctor Carlos Llanos de Neurocirugia, lo que ha dado excelentes resultados, no
solo en el manejo médico, sino también en la productividad. El numero de
pacientes ha ido en aumento. En compafiia de Fisiatria, elaboramos durante
aproximadamente un afio las Guias Practicas solicitadas por la Direccion del
Hospital y la Universidad, que aun se encuentran vigentes para el manejo de
lumbalgia y espondilolistesis.

2000-2020

En la actualidad, los casos traumatizados ingresan a Urgencias del HUV ya
evaluados y clasificados con su respectivo ASIA, realizado por el personal
parameédico que ademas ha tomado las medidas protocolizadas de proteccion.
Desde que el ASIA se popularizé tanto con el personal médico como de
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enfermeria, se ha facilitado objetivamente conocer cuantitativamente el estado
neurolégico prehospitalario.

Ya en Urgencias, el paciente se reevalla sistémica y neurolégicamente. Se
estabiliza, se le lleva a Radiologia, donde ademas de tomar los estudios
pertinentes, se realiza un TAC dirigido a las zonas que el médico quiere evaluar.
Si es necesario, se pasa al area de Resonancia Nuclear Magnética (RNM).
Dependiendo de las lesiones, se trasladara a la UCl o a la sala de hospitalizacion.
Posteriormente, con la ayuda de las imagenes y el apoyo de neurorradiologia,
se toma la conducta mas apropiada a seguir.

En cirugia electiva también existen cambios fundamentales en comparacién con
el manejo que ofreciamos hace 50 afios. Ahora, en el caso de pacientes con
hernias de disco lumbosacro, se realiza una adecuada historia clinica, un buen
examen neurologico y se solicitan imagenes radiolégicas simples, y si es
necesario, TACy RNM de columna lumbosacra. Si se observa una hernia discal,
se trata de manejar conservativamente con el apoyo de Fisiatria, quienes
efectuan estudios electrofisioldgicos e inician fisioterapia. Si no hay mejoria, se
lleva a cirugia, se localiza el espacio a intervenir con el arco en C, y por una
incisidn no mayor de 3 cm, con ayuda del microscopio, se practica la extirpaciéon
de la hernia por una hemilaminotomia. El paciente se da de alta a mas tardar al
dia siguiente y normalmente no requiere transfusion.

Si se trata de un canal lumbar estrecho, se toman radiografias de columna
lumbosacra AP-Lat y dinamicas, y se realizan estudios electrofisiolégicos. En
caso de requerir cirugia, se realiza una laminectomia ya demostrada su
severidad y extensiéon en la RNM. Si hay inestabilidad, se coloca una
instrumentacién transpedicular, que supera en seguridad a todas las
anteriormente descritas. El paciente en corto tiempo se reincorporara a sus
actividades cotidianas.

El ingreso del doctor Carlos Llanos al Servicio de Neurocirugia, con un “fellow”
en columna realizado en los Estados Unidos, ha contribuido para que esta area
dentro del Servicio de Neurocirugia del HUV continte su desarrollo tanto en
trauma como en patologia adquirida. Durante las ultimas dos décadas, el Dr.
Llanos ha sido el encargado del manejo y mejoramiento continuo de la columna
en nuestro servicio. La instrumentacion abierta transpedicular en los diferentes
niveles vertebrales, las vertebrectomias anteriores cervicales y las
vertebrectomias posteriores dorsales y lumbares, tanto para cirugia de
pacientes con lesiones traumaticas y no traumaticas, se realizan
cotidianamente, al igual que el seguimiento de estos pacientes en la UCI, area
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en la cual el Dr. Llanos también tuvo entrenamiento. Con su vinculacién al
programa, la cirugia para deformidades como la escoliosis se viene realizando
exitosamente desde hace varios afios de manera rutinaria.

Actualmente, los conceptos de balance sagital, incidencia pélvica, entre otros,
forman parte fundamental de la cirugia de columna, buscando la recuperacion
de las curvaturas ideales para mejorar la bipedestacion del paciente y asi
disminuir la incidencia de cirugia fallida instrumentada. Los residentes
egresados del Programa de Neurocirugia de la Universidad del Valle salen con
una solida formacion en el manejo médico y quirurgico de lesiones vertebrales.
Durante los cinco afios de residencia, estan expuestos de manera continua y
permanente a la diversa patologia espinal que ingresa a nuestra institucion.

Es de destacar que el control electrofisiolégico intraquirdrgico se ha
incrementado progresivamente. El pionero en el control de potenciales
evocados intraquirdrgicos en la ciudad fue el doctor Gilberto Morales,
neurdlogo clinico, quien recibié apoyo del ISS - Clinica Rafael Uribe Uribe para
su entrenamiento en Brasil. Posteriormente, el doctor Jorge Gutiérrez, fisiatra,
continué fortaleciendo esta importante area, que cada vez es una necesidad
sentida. Hoy en el HUV, con el apoyo del Departamento de Fisiatria, tenemos
acceso a esta tecnologia en un buen numero de casos.

Conclusiones

El futuro en nuestro servicio, que ya es el presente en otros centros, consiste en
ofrecer cirugia de alta calidad con las técnicas mas actualizadas, especialmente
la Cirugia de Columna Minimamente Invasiva en una gran mayoria de
procedimientos. Para ello, ademas del entrenamiento humano, necesitamos
adquirir ciertos elementos que actualmente no poseemos. Estos incluyen una
mesa quirdrgica adecuada para cirugia de columna, un microscopio de
generacion superior, equipos de protecciéon para el personal profesional,
endoscopios disefiados para tal fin, instrumental adecuado, equipos de rayos X
que disminuyan el riesgo de radiacidon durante el acto quirdrgico, un
Neuronavegador Espinaly un "Escaner CT O-arm". También es esencial asegurar
un adecuado control electrofisiolégico durante los procedimientos quirurgicos
que lo requieran.

Como se puede apreciar en este recuento histérico, el interés de los
neurocirujanos que han laborado en la institucién, la evolucion de las técnicas
diagnosticas y del instrumental han ido de la mano del continuo mejoramiento
quirurgico. Hemos mostrado ademas cdémo hay areas que actualmente pueden
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desarrollarse y qué equipos necesitamos en el futuro préximo, buscando, como
se ha hecho hasta ahora, permanecer actualizados al compararnos con otros
servicios locales, nacionales e internacionales. Ademas, se observa que los casos
atendidos de pacientes con esta patologia incrementan continuamente dentro
de nuestra institucion.
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