www.neurorgs.com - Unidad de Neurocirugia RGS

ORIGINAL

Reconstruccion de la columna toracolumbar inestable:
resultados clinicos y neurorradiol 0gicos de un desafio quirdrgico

J.M. Pascual-Garvi 2, E. Garcia-Navarrete?, F. Ruiz-Grande®, J. Duarte®, J.L. Martinez-Chacon €,
M.L. Meilan-Paz®, C. Castrillo-Cazdén S, L. Fernandez-Fresno9, R. Manzanares-Soler ¢, R.G. Sola?

RECONSTRUCTION OF THORACOLUMBAR SPINE INSTABILITY:
CLINICAL AND NEURORADIOLOGICAL RESULTSOF A SURGICAL CHALLENGE

Summary. Introduction. Surgical treatment for thoracolumbar union instability represents a challenge, due to the difficult
access to this area of the spine, and to the extreme variability of morphological and biomechanical lesions observed. Aim. To
describe the indications and clinical and neuroradiological results obtained with procedures of anterior or combined spinal
fusion-instrumentation used for the treatment of instable thoracolumbar lesions. Patients and methods. 17 patients with
thoracolumbar instability were treated surgically, being followed-up at least for one year. Causes of instability were classified
inthree groups: (i) fracturesor fracture-luxations (n = 7), (ii) pathologic fractures following tumoral invasion (n = 6) and (iii)
infectious or degenerative spondylodiscitis (n = 5). In order to carry out the substitution of theinjured vertebral body an anterior
approach to the thoracolumbar union was performed in all cases, using a modified technique of thoracophrenolaparotomy in
which the diaphragmatic dome was not incised. Depending on the number of columns of Denis damaged, the vertebral
corpectomy was followed by either an anterolateral or a combined spinal fusion-instrumentation. Results. Pain in standing
position was eliminated postoperatively in 83%. Neurological deficits were improved in 50% of cases. Surgical mortality was
null and transient postoperative complications occurred in 11.7% of patients, but no lung atelectasis or respiratory infections
were observed. Conclusions. Chronic pain associated to thoracolumbar instability can be treated successfully by substitution
of the damaged vertebral body followed by anterior or combined spinal fusion-instrumentation. Thoracophrenolaparotomy
without division of the diaphragmisfeasible and it reduces the morbidity associated to postoperative respiratory complications.

[REV NEUROL 2005; 40: 3-18]
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INTRODUCCION
El problema de |a inestabilidad de la columna toracolumbar

La union toracolumbar (UTL) o charnela toracolumbar consti-
tuye un segmento de transicion de la columna vertebral que
abarca las dos Ultimas vértebras torécicas (T11-T12) y las dos
primeras lumbares (L1-L2). Este segmento de la columna se
caracteriza por ser € maés vulnerable biomecanicamente, es
decir, el mas susceptible a desarrollar inestabilidad tras sufrir
cualquier dafio, ya sea éste de origen traumético, tumora o
degenerativo. El principal problema de la valoracién de cual-
quier patologia de la columna vertebral es poder establecer la
existencia 0 no de inestabilidad, ya que no existe un concepto
comun, compartido por todos los especialistas, sobre cudl es el
significado exacto de este término. Como mejor aproximacion,
destaca la definicion de inestabilidad establecida a finales de la
década de los 70 por White y Panjabi: ‘...pérdida de la capaci-
dad de la columna para mantener, bajo cargas fisiologicas, las
relaciones anatomicas intervertebrales necesarias para impedir
€l dafio o irritacion de la médula o las raices nerviosas, € des-
arrollo de deformidades o laaparicién dedolor...’ [1]. Laimpor-
tancia de esta definicion radica en que incluye las tres principa-
les consecuencias clinicas de lainestabilidad: afectacion neuro-
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|6gica, dolor y deformidad. Sin embargo, su principal desventa-
ja es que no establece, para cada caso clinico concreto, cudles
son |as ateraciones anatémicas minimas que provocan un dafio
irreversible de la columna, aboliendo su capacidad para sopor-
tar cargas y movimientos fisiolégicos. Por otro lado, tanto €
dolor como la deformidad o la focalidad neurolégica pueden
presentarse sin que haya inestabilidad asociada.

En la planificacion del tratamiento quirdrgico de cualquier
patologia de la columna toracolumbar (CTL), ya se trate de un
traumatismo, unainvasion tumoral o una enfermedad degenera-
tiva, un objetivo fundamental debe ser €l restablecimiento de la
estabilidad de la columna. De no ser asi, aun resolviéndose €l
problema patolégico inicial, se mantendrd una situacion de
inestabilidad permanente que impedirarealizar a paciente cual-
quier actividad fisiolGgica o conducira progresivamente a des-
arrollo de una deformidad de la columna progresiva y, final-
mente, invalidante. Sin embargo, la solucién a estainestabilidad
resulta especialmente compleja, dada la especia localizacion
anatomica del segmento toracolumbar y su relacion con estruc-
turas de importanciavital. Lamayor dificultad deriva del hecho
de que para una correcta restauracion de la estabilidad de la
UTL serequiere, en lamayoria delos casos, realizar un aborda-
je quirdrgico anterior a la columna, para exponer los cuerpos
vertebrales. Este abordaje es imprescindible para realizar una
reseccion del cuerpo vertebral dafiado —bien por una fractura,
un tumor o unainfeccién/proceso inflamatorio—y proceder des-
pués a su sustitucién por un sistema de soporte, interpuesto
entre los cuerpos vertebrales sanos. Hay que entender que los
cuerpos vertebral es soportan la mayoriade la cargade la colum-
nay que, en caso de resultar dafiados, sblo puede restaurarse
satisfactoriamente su capacidad de carga si se reemplazan por
alguna estructura de similares caracteristicas biomecanicas.
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Las vértebras de la UTL se encuentran en una encrucijada
anatémica, en laque lainterposicion del diafragma, |os grandes
vasosy el contenido visceral de las cavidades abdomina y tora
cica suponen obstéaculos de riesgo vital para la realizacién de
una corpectomia (Fig. 1). Por otro lado, justo en esta érea se
encuentra protegido el cono medular, cuya manipulacién qui-
rdrgicaimplica un elevado riesgo de lesion neurol 6gica.

Como Ultima consideracién, hay que tener en cuenta la
necesidad de contar con especialistas de cirugia toracica o car-
diovascular que colaboren en la apertura combinada de las cavi-
dadestorécicay abdominal del diafragma (toracofrenolaparoto-
mia), a menos hasta que los cirujanos de columna hayan adqui-
rido suficiente experiencia como para redlizar el abordaje de
formaindependiente.

Bases anatomicasy biomecanicas de la inestabilidad dela CTL

EnlaUTL se produce un cambio brusco de lamorfologia verte-
bral, desde unas vértebras de pequefio tamafio y poco intervalo
de movilidad, como son las vértebras torécicas, hacia unas veér-
tebras de gran tamafio y amplio intervalo de movilidad, como
son las vértebras lumbares. Las vértebras toréacicas se anclan a
la cgja toracica por las costillas y casi no permiten los movi-
mientos de flexoextension intervertebral. Por €l contrario, las
vértebras lumbares se encuentran dentro de la cavidad abdomi-
nal sin sujeciones 6seas y deben soportar un mayor peso corpo-
ral, alavez que permiten lamayoriade lamovilidad de flexoex-
tensién y curvatura lateral de la columna. En consecuencia, las
vértebras lumbares se encuentran sometidas a un estrés biome-
canico muy superior.

El principal problemadelaUTL (o charnela toracolumbar)
es que setrata de un area de vértebras con caracteristicas mixtas
entre las torécicas y las lumbares, de modo que debe soportar
amplios intervalos de movilidad y mucha carga sin disponer de
las mejores propiedades morfolégicas para responder adecua
damente aambos regquerimientos. Por €llo, esel areamés vulne-
rable de la columna frente a un traumatismo, una invasion
tumora o cualquier enfermedad infecciosa o degenerativa. El
dafio de unavértebraen esta area de lacolumnageneraunagran
inestabilidad, pues impide cualquier movilidad en bipedesta-
cion, donde se soporta €l peso del organismo. Por el contrario,
un dafio similar de cualquier vértebra torécica se compensa por
la inmovilidad de la vértebra gracias a sus anclgjes a la cga
toracica, de forma que los efectos de lainestabilidad se atendian
mucho. Debemos decir aqui que el principal efecto delainesta
bilidad de la columna es la aparicion de dolor, bien a soportar
estaticamente una carga —estando simplemente quieto en bipe-
destacion— o al realizar cualquier intervalo de movimientos
fisiol6gicos que, por supuesto, no deberia producirlo.

Dentro del grupo de lesiones de la UTL existen agunas
muy graves, como las fracturas-dislocacion por cizallamiento,
gue rompen laintegridad de practicamente todos |os elementos
de estabilizacion de la columna 'y pueden por €ello clasificarse
facilmente como lesiones muy inestables [2], y otras més fre-
cuentes, como las fracturas-estallido del cuerpo vertebral o las
fracturas-acufiamiento, en las que no resultatan claro establecer
cud es el grado de inestahilidad que generan. Por todo €ello, a
comienzo de la década de los ochenta, Denis propuso un méto-
do préctico y simple de establecer la situacion de inestabilidad
de la columna, basado en la integridad anatémica de sus princi-
pales estructuras estabilizadoras, que él agrupaen un modelo de
tres columnas [3] (Fig. 2).

Psoas —*

Cuadrado

Cuadrado lumbar

lumbar

Figura 1. Esquema de las principales inserciones del diafragma. 1. Inser-
cion central sobre los cuerpos vertebrales de la union toracolumbar (cruz
del diafragma); 2. ligamento arcuato medial (sobre el musculo psoas); 3.
ligamento arcuato lateral (sobre el misculo cuadrado lumbar); 4. inser-
cién lateral sobre la superficie interna de los cartilagos costales.
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Figura 2. Esquema de las estructuras estabilizadoras de la columna:
modelo de tres columnas de Denis. La columna vertebral puede dividirse
biomecanicamente en tres conjuntos de estructuras agrupadas en co-
lumnas. La columna anterior estad constituida por el ligamento longitudi-
nal anterior y la mitad anterior de los cuerpos y discos intervertebrales.
La columna media, por la mitad posterior de los discos y cuerpos inter-
vertebrales y el ligamento longitudinal posterior. La columna posterior,
por las articulaciones interfacetarias, los arcos posteriores vertebrales y
los ligamentos amarillos, interespinosos y supraespinosos. El fallo bio-
mecénico de dos o tres de estas columnas tras una lesién de la columna
define una situacion de inestabilidad.

Seglin Denis, si hay una pérdidadelaintegridad de las estruc-
turas de dos de estas tres columnas, se confirma la existencia de
inestabilidad y se requiere un tratamiento de reestabilizacion.
Este autor pone € énfasis sobre la importancia de la columna
media, € disco intervertebral y los ligamentos longitudinales
anterior y posterior en el mantenimiento de la estabilidad [4] y, de
hecho, los estudios biomecanicos experimentales han mostrado
que no se produce inestabilidad tras eliminar €l arco posterior,
siempre que se mantengan integras las columnas anterior y media
[5]. Sin embargo, es muy importante conocer la integridad del
arco posterior y laexistenciao no de fragmentos éseos retropul sa
dos en el conducto vertebra paravaorar e mejor tratamiento de
reestabilizacion en las fracturas-estallido toracolumbares [6,7].
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Figura 3. Localizacion del eje instantdneo de rotacion (EIR) en el cuerpo
vertebral. El EIR es el punto en el que se entrecruzan los tres posibles
ejes de movimiento angular de una vértebra: anteroposterior (en torno a
un eje lateral), de curvatura lateral (en torno a un eje ventrodorsal) y de
rotacion (en torno a un eje vertical). Con barras grises se identifican las
principales estructuras ligamentosas de estabilizacion de la columna para
observar comparativamente la distancia a la que se hallan con respecto al
EIR. A mayor distancia de un ligamento con respecto al EIR, mayor es la
fuerza que se ejerce sobre el mismo durante un movimiento angular de
flexoextensiéon y mayor es la deformidad que éste soporta. LLA: ligamen-
to longitudinal anterior; LLP: ligamento longitudinal posterior; LF: liga-
mento amarillo; LC: ligamento capsular; LIE: ligamento interespinoso.

Ademés del modelo de Denis existen otros conceptos dife-
rentes de inestabilidad de la columna, como el establecido por
Pope y Panjabi, que conciben lainestabilidad como una pérdida
del equilibrio existente entre rigidez y movilidad de un segmen-
to delacolumna[8], o el de Frymoyer y Selbi, que entienden la
inestabilidad como una‘...pérdida de larigidez de un segmento
movil de la columna..” [9]. Este Ultimo concepto identifica la
inestabilidad con un desplazamiento anormal de las estructuras
moviles de la columna frente a una carga progresiva, en el que
no ofrecen éstas la suficiente rigidez y ceden ala fuerza de la
carga con hipermovilidad. Por su parte, Kikarldy-Willis et al
entienden la inestabilidad de columna como una alteracion
dindmica, que evoluciona en tres fases. disfuncién de la colum-
na, inestabilidad y reestabilizacion natural [10]. Sobre la base
de este modelo, cualquier inestabilidad de la columna deberia
tratarse antes de su reestabilizacion espontanea, o lo que seria
mejor, deberia identificarse y corregirse la disfuncion de la
columna antes de que se produjerainestabilidad.

La unidad biomecanica basica de la columna se denomina
unidad funcional espinal (UFE) y esta constituida por el conjun-
to minimo de estructuras de la columna capaces de generar l0s
diversos movimientos fisiol 6gicos. Cada UFE esta formada por
dos vértebras adyacentes, junto a su disco intervertebral y las
estructuras articulares y ligamentosas que las unen [11,12]. En
cada UFE existe un ge instantaneo de rotacién, que seria el
punto en el que se intersectan los tres gjes espaciales —gje late-
ral, ge ventrodorsal y € e rostrocaudal— correspondientes a los
diversos movimientos de rotacion angular (llamados ‘ momen-
tos') que realizalacolumna. Habria, por tanto, tres momentos o
tipos de movimiento angular: de flexoextension, de curvatura
lateral y de rotacion vertebral. El ge instantaneo de rotacion
(EIR) se situa fisioldgicamente en la mitad dorsal del cuerpo
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vertebral (columna media de Denis), y cuaquier fuerza aplica-
da a distancia del mismo va a generar un momento de curvatu-
ra, cuya magnitud dependera de forma directa tanto de la mag-
nitud de la fuerza gjercida como de la distancia desde la que se
gerza (momento = fuerza x distancia). Esto quiere decir que a
mayor distanciadel punto de aplicacion de lafuerza con respec-
to a ge instanténeo de rotacion, mayor sera el sufrimiento de
las estructuras de estabilizacion capsular y ligamentosas inter-
vertebrales (Fig. 3). Por gemplo, en un momento de flexion
ventral de la columna, los ligamentos interespinosos y supraes-
pinosos, los més algjados del EIR, son los que més se tensan y
resisten frente a la deformacion cifética, mientras que los liga-
mentos amarillos o el longitudinal posterior, mucho mas cerca-
nos a EIR, sufren una mucho menor deformacién. Lasituacion
del EIR puede variar en circunstancias patol égicas, como defor-
midades, fracturas o degeneracion de estructuras ligamentosas
y articulares, y ello afectara también a las fuerzas gercidas
sobre |as estructuras de estabilizacion vertebral [12]. Por gjem-
plo, las fuerzas gercidas por delante del EIR fisiologico en la
CTL —como cargas axiales en situacion de cifosis— causaran
compresion en la columna de Denis anterior y distraccion en la
posterior, y, a revés, las fuerzas gercidas por detras del EIR
causaran distraccion sobre los cuerpos y compresion sobre los
arcos posteriores.

Como resumen, puede decirse que no existe un concepto
unificado de inestabilidad, sino que éste varia segiin nos base-
mos en €l tipo de patologia, en el punto de la columna afectado,
en los efectos observados tras |esiones sobre model os biomecé
nicos experimental es, en los estudios clinicos y radiol 6gicos, en
el momento de evolucion delalesion, etc. Sin embargo, es muy
importante sefialar que toda inestabilidad de la columna puede
manifestarse clinicamente tan solo como dolor, aunque no haya
sintomatologia neurolégica ni ateraciones estructurales visi-
bles en los estudios neurorradiol 6gicos [13].

Soluciones al problema de la inestabilidad dela CTL:
técnica de instrumentacion anterior sin seccion del diafragma

Todas las dificultades expuestas previamente han determinado
gue durante muchas décadas las lesiones inestables de la CTL
se hayan tratado bien con métodos no quirdrgicos, o bien con
intervenciones de fijacion de la columnarealizadas por via pos-
terior, que comportan un menor riesgo quirdrgico. Sin embargo,
estos procedimientos no permiten liberar adecuadamente las
estructuras nerviosas comprimidas por fragmentos 6seos que
invadan el conducto vertebral, ni tampoco permiten restaurar
satisfactoriamente la sustentacion de carga de la columna. Por
ello, en muchas ocasiones |os tratamientos conservadores y las
intervenciones quirurgicas de fijacion posterior de la columna
han fracasado, dando lugar a una deformidad progresiva de la
columnao aun dolor crénico por €l mantenimiento de lainesta-
bilidad.

En e Servicio de Neurocirugia del Hospital de la Princesa
hemos adquirido en los Ultimos afios una experiencia creciente
en el tratamiento de lainestabilidad toracolumbar mediante téc-
nicas quirdrgicas de corpectomiay fusion-instrumentacion ver-
tebral por via anterior. Con estas técnicas se logra restaurar la
estabilidad del segmento vertebral inestable; se extirpa primero
el cuerpo vertebral dafiado y se interpone en su lugar un sustitu-
to del mismo, ya sea un injerto 6seo o un sistema metdico de
soporte, que restaure la capacidad de la columna para soportar
cargas. Posteriormente, se implanta un sistema de instrumenta-
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cién que inmoviliza las vértebras adyacentes a sistema de
soporte, y se logra asi una correcta fusion 6sea del segmento
vertebral inestable. Hemos introducido una modificacion de la
técnica quirdrgica habitual, que consiste en no seccionar la
cUpuladiafragmética durante laexposicion delaUTL, sino rea
lizar Gnicamente una pequefia abertura en ojal de un pilar del
diafragma, para permitir el paso del material de instrumenta-
cién. Esto permite mantener indemne la funcion del diafragma
y previene la aparicion de complicaciones respiratorias, muy
frecuentes en estos pacientes. Para acometer esta técnica ha
resultado fundamental e imprescindible la colaboracion de los
servicios de Anestesiologia y de Cirugia Cardiovascular, gra-
ciasalos cuales hasido posible realizar este complejo abordaje
quirdrgico sin sufrir ninguna complicacion grave, ni durante la
intervencion quirdrgica ni en el posoperatorio inmediato. Con-
sideramos, sobre la base de |os resultados obtenidos, que esta
técnica de abordaje anterior sin seccién diafragmatica mejora
significativamente el pronéstico quirdrgico de los pacientes, ya
que, a preservarse integralafuncién del diafragma, se consigue
tanto reducir el dolor posquirdrgico delos movimientos respira-
torios, como prevenir la aparicion de complicaciones de tipo
infeccioso.

En este trabajo se expone la técnica quirdrgica del abordaje
y fusién-instrumentacion anterior de la UTL sin seccion dia
fragmatica empleada en los diferentes casos de inestabilidad
tratados en nuestro hospital, y se discuten, asimismo, lasindica-
ciones y la eleccion de la instrumentacion en cada uno de los
pacientes. También se detallan los criterios neurorradiol 6gicos
para la seleccion de cada tipo de tratamiento y se muestran las
imagenes prequirdrgicasy posquirurgicas de los casos mas inte-
resantes de nuestra serie.

PACIENTESY METODOS
Descripcion de los casos

Entre los meses de septiembre del afio 2000 y junio del 2003 se han diag-
nosticado y tratado quirdrgicamente un total de 17 casos de inestabilidad de
CTL (Tablal). Los casos han correspondido a nueve varonesy ocho muje-
res, todos ellos adultos, con una media de edad de 48 afios. Las causas de
inestabilidad de estos pacientes se clasificaron en tres tipos:
—Fracturas o fracturas-luxaciones de origen traumético (casos 4, 8, 9, 10,
12,16y 17).
— Fracturas patol 6gicas por invasion tumoral vertebral (casos 1, 3, 7, 13, 14
y 15).
—Espondilodiscitis de origen infeccioso o degenerativo (casos 2, 5, 6y 11).

El sintomaclinico primordia de lainestabilidad de la columna, en lamayo-
ria de los casos, fue el dolor dorsal o dorsolumbar de larga evolucion e
intensidad progresiva. Dicho dolor se exacerbaba en bipedestacion e impe-
dia la marcha del paciente y le obligaba a permanecer en reposo en cama.
En tres casos de origen traumético y uno de los casos de invasion tumoral, la
inestabilidad se manifesté de forma aguda por el dafio neurolégico del cono
medular, con paraplgjia, afectacion de esfinteresy nivel de afectacion sensi-
tiva definidos (casos 8, 12, 14 y 17). El tiempo de evolucion de la sintoma-
tologia clinica fue en lamayoria de los casos superior atres meses, einclu-
so en algunos pacientes superior a afio, dado que no existia afectaci6n neu-
rologica 'y el dolor dorsolumbar por la inestabilidad se increment6 de un
modo lento y progresivo, hasta hacerse invalidante y obligar al enfermo a
permanecer encamado, momento en que se hizo el ingreso hospitalario.
Sblo en los casos de inestabilidad aguda postraumética el paciente se
diagnostico e intervino de forma precoz (casos 8, 9, 12, 16 y 17). Por otra
parte, en tres pacientes habia fracasado |a técnica de reestabilizacion reali-
zada inicialmente, bien un intento de fusion mediante instrumentacion por
via posterior (casos 4 y 6) o una vertebroplastia mediante inyeccion de
metacrilato en el cuerpo vertebral guiada radioscopicamente (caso 10).

Diagnéstico de la lesion y criterios de inestabilidad

Se utilizaron os tipos de criterios en el diagndstico de inestabilidad toraco-
lumbar: clinicosy neurorradiol égicos.

Los signos clinicos de inestabilidad fueron, por un lado, la existencia de
cualquier tipo de déficit neurolégico, un hecho presente en solo seis de los 17
pacientes intervenidos (casos 6, 8, 11, 12, 14y 17) y, por otro lado, la existen-
ciade un dolor dorsolumbar invalidante en posicion de bipedestacion, o inclu-
s0 a mantenerse sentado, que impediala marchay obligabaal paciente a per-
manecer en posicidn de dectibito. En determinados casos, el dolor se mantenia
igual de intenso en posicion de decubito, lo que obligd ala administracion de
analgésicos morficos a través de una bomba de infusion epidural.

El diagnéstico radioldgico de inestabilidad se obtuvo en la mayoriade los
casos tras la realizacion de a menos tres pruebas neurorradiol 6gicas: radio-
grafias simples (anteroposterior y lateral de columnadorsolumbar), tomogra-
fia axial computarizada con reconstruccion de imagen en tres dimensiones
(TAC 3D), e imagen de resonancia magnética (RM). El segmento o los seg-
mentos vertebrales lesionados pudieron identificarse sin dificultad con los
estudios mencionados, y correspondi6é en 10 casos (59%) a segmento D12-
L1, endosa L2-L3, endosa segmento D6-D7,y endosal L1-L2. Lalesion
se diagnosticd como puramente 6sea en ocho casos, cinco de ellos corres-
pondientes a fracturas trauméticas (casos 4, 8, 9, 10y 17) y tres a fracturas
patol égicas por invasion tumoral (casos 3, 13 y 14), mientras que fue tanto
6sea como discal o ligamentosaen nuevecasos (1, 2, 5, 6, 7,11, 12, 15y 16).

Descripciédn de la técnica quirdrgica: instrumentacion-fusion anterolateral
mediante toracofrenolaparotomia sin seccion del diafragma
Fase|: abordaje quirurgico
En todos los casos se realizd, en un primer estadio, una reestabilizacion de
|a columna mediante fusién instrumentacion por via anterior mediante tora-
cotomia(casos 5y 11) o toracofrenol aparotomia. El abordaje quirdrgico del
area ainstrumentar se llev6 a cabo conjuntamente con miembros del Servi-
cio de Cirugia Cardiovascular. Dicho abordaje se realiz6 siempre sobre el
lado izquierdo, para evitar de este modo |as dificultades de visién y movili-
zacion que genera el higado cuando se interviene sobre el lado derecho.
Para conseguir una correcta exposicion de la columnatorécica se procedioé a
una técnica de intubacion con doble tubo bronquial, que permitiera col apsar
el pulmén izquierdo durante lainstrumentacion, y se realizo6 en este periodo
una ventilacion Gnicamente a través del pulmén derecho. La posicion qui-
rurgica del paciente fue la de decubito lateral derecho, con unainclinacion
hacia los cirujanos de unos 30°, parafacilitar lavision anterior de la colum-
na (Fig. 4). Asimismo, resulta (til para favorecer lavision quirdrgica elevar
hacia el techo el costado izquierdo del paciente mediante la colocacion de
unos pafios enrollados entre lamesay lacintura derecha. Antes del inicio de
laiintervencion se situaba un arco de radioscopia inclinado en el e sagital
del paciente, de modo que permitiera obtener unavision lateral perfecta de
toda la extension de la columna que vaya a instrumentarse. El arco se des-
plazaba hacialos pies del pacientey se manteniafija su inclinacion, parano
dificultar las maniobras quirdrgicas y permitir la comprobacién del area
vertebral que se ibaainstrumentar cuando se necesitara (Fig. 4).
Laincision, con formade Sitélica, se realiza sobre el reborde de la11.2
costillaen los abordajes ala charnela toracolumbar o |as primeras vértebras
lumbares, y en la cuarta o quinta costilla para abordajes sdlo a la columna
torécica. Laincision comienza en el reborde costal, préxima a la columna,
siguiendo la costilla en su longitud hasta alcanzar el cartilago costal, desde
donde se incurva haciala pared abdominal anterior, parafinaizar cercanaa
lalinea media abdominal. Estaincision se denominaincision de Louis.
Traslaexposicién delacostillay la seccién consecutivade lostres pla-
nos de muscul os abdominales, se procede ala reseccion de la costilla con
un costotomo, desde el cartilago costal hasta su punto de articulacion con
la apdfisis transversa. Se abre la pleura parietal bajo |a costilla extirpada
y se penetra en la cavidad torécica con la ayuda de un retractor intercos-
tal. Por otro lado, en el abdomen se debe disecar |afascia transversal del
peritoneo parietal, utilizando una torunda de algodén para evitar un des-
garro del mismoy |la penetracion de la cavidad intraperitoneal . Posterior-
mente, se continla disecando a través de este plano hacia el retroperito-
neo, y se separa el peritoneo parietal de la musculatura retroperitoneal
(musculos cuadrado lumbar y psoas iliaco). La Ultima maniobra de este
abordaje consiste en separar el peritoneo de la clpula diafragmética,
mediante diseccion digital. Cualquier desgarro producido en estas manio-
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Tabla I. Relacién de casos de inestabilidad de columna toracolumbar intervenidos.

INESTABILIDAD TORACOLUMBAR

N.°© Sexo Zona Tipo de lesion Columnas Clinica Tiempo de Afectacion  Tipo de Sustituto del Evolucién y
/edad lesién vy etiologia de Denis  principal  evolucién neuroldgica instrumentacion cuerpo vertebral complicaciones
afectadas empleado
1 M/51 L2-L3 Fractura Iyl Dolor 6 meses  Ninguna Combinada Caja de Harms  Desaparicion
patoldgica por lumbar ant D12+L1-L4 L2-L3 completa dolor
plasmocitoma post D12+L1-L4
2  M/56 L1-L2  Espondilodiscitis Iyl Dolor 6 meses  Parestesias Combinada Cilindro titanio Desaparicion
tuberculosa lumbar MMII ant D11+D12-L3+L4 expansible completa dolor
post D12-L3 L1-L2
3 V5 L3 Fractura patolégica 1y Il Dolor 3 meses  Ninguna Combinada Plastia Desaparicion
por metastasis lumbar ant L2-L4 metacrilato completa dolor
(céncer proéstata) post L1-L5 L3
4 V19 D12 Fractura traumatica |, [l y llI Dolor 3 meses  Ninguna Combinada Injerto autdlogo  Desaparicion
+ fallo previa lumbar ant D11-L1 costilla completa dolor
instrumentacion post D11-L1 Dolor neurégeno
posterior costal transitorio
5 M/69 D6-D7 Espondilodiscitis I, 1y 1l Dolor 6 meses  Hipoestesia Anterior Cilindro titanio Desaparicion
microbiana dorsal MMII D4+D5-D8+D9 expansible completa dolor
(Klebsiella) D6-D7 Infeccion herida
costal
6 M/49 D12-L1 Espondilodiscitis I, 1y 1l Dolor 1 afno Hipoestesia Anterior Ninguno Reduccién
microbiana dorsal MMII, D10+D11-L3+L4 (por fusion importante dolor
(S. aureus) + + lesion esfinter previa) Persiste abolido
fallo de previa medular vesical el esfinter vesical
instrumentacion
posterior
7 V/47 L2-L3 Fractura patoldgica |, 11y lll Dolor 18 meses Ninguna Anterior Cilindro titanio Desaparicion
por linfoma lumbar D12+L1-L3+L4 expansible L2 completa dolor
Hodgkin
8 V29 L1 Fractura-estallido I, 1y 1l Dano 10 dias Paraplejia Combinada Cilindro titanio Desaparicion
medular trauméatica traumaético con ant D12-L.2 expansible completa dolor,
esfinteres  post D12-L2 L1 puede caminar
con muletas
9 V/57 D12 Fractura-estallido Iyl Dolor 3 semanas Ninguna Anterior Cilindro titanio Desaparicion
traumética dorso- ant D11-L1 expansible completa dolor
lumbar D12
10 M/57 D12 Fractura traumética |y Il Dolor 18 meses Ninguna Anterior Cilindro titanio Reduccién dolor
Fallo plastia dorso- ant D10+D11-L2 expansible
metacrilato lumbar D12
11 V/44 D6-D7 Espondilitis I, 1y 1l Dolor 3 meses  Nivel Anterior Injerto autélogo  Desaparicion
anquilopoyética + dorso- sensitivo D8-D9 de costilla. completa dolor
espondilodiscitis lumbar D12
sobre instrumen- + lesion Hiperreflexia
tacién previa medular MMII
12 M/30 D12-L1 Fractura-luxacion I, 1y 1l Dano 5 dias Paraplejia Combinada Cilindro titanio Desaparicion
traumatica medular con ant D11+D12-L2 expansible dolor dorsal,
traumaético esfinteres  post D12-L2 L1 persiste paraplejia
Nivel y dolor neurégeno
sensitivo L2 en MMII
13 V61 L1 Fractura patolégica 1y Il Dolor 2 meses  Ninguna Anterior Cilindro titanio Desaparicion
por metdstasis, lumbar D11+D12-L2+L3 expansible completa dolor
nefroblastoma L1
14 V/70 D12 Fractura Iyl Dolor 8 dias Paraplejia Anterior Cilindro titanio Reduccién dolor,
patolégica por lumbar + en MMIl + D11-L1+L2 expansible fallecimiento a
metéstasis paraplejia afectacion D12 los cuatro meses
(cadncer prostata) esfinteres por enfermedad
metastésica
15 M/55 L1-L2  Fractura-dislocaciéon |, Iy Il Dolor 2 anos Parestesias Combinada Cilindro roscado  Desaparicion
por cordoma lumbar MIl ant D10+D11+ telescopico completa dolor
D12-L.3+L4 D12-L.2
post D11+D12-L3+L4
16 M/26 D12 Fractura-luxacion I, 1y Dolor 5 dias Ninguna Combinada Cilindro titanio Desaparicion
traumatica lumbar ant D10+D11-L1+L2 expansible completa dolor
post D10+D11-L1+L2 D12
17 V25 L1 Fractura-estallido Iyl Dano 7 dias Paraplejia Anterior Cilindro titanio Desaparicion
traumatica medular MMII + D11+D12-L2 expansible completa dolor,
traumatico afectacion  post D11-L1 L1 mejoria fuerza
esfinteres proximal y control

de esfinteres
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Figura 4. Técnica de abordaje anterior a la unién toracolumbar: posicién
quirdrgica para la realizacion de la toracofrenolaparotomia. Se observa a
la paciente colocada en posicion de decubito lateral derecho, con el area
de la cintura izquierda, sobre la que se realiza la incision de Louis para la
toracofrenolaparotomia, iluminada.

bras debe repararse inmediatamente para evitar la herniacion del conteni-
do visceral intraperitoneal .

El punto clave de la diseccidn se encuentraen €l cartilago dela 11.2 costi-
Ila, donde se produce lainterseccion de inserciones de la muscul atura abdo-
minal, lapared lateral delaclpuladel diafragmay lapleura parietal, estruc-
turas que deben identificarse y disecarse para obtener unavision lateral con-
tinua de la cavidad torécicay €l retroperitoneo, separados por la clpula dia-
fragmética integra. Con esta exposicion se consigue abordar lacolumnatorg
cica sobre la clpula diafragmética y la columna abdominal bajo la cipula,
sin necesidad de seccionar €l diafragma hasta su insercién vertebral.

Fase |: reseccion del segmento vertebral afectado

Tras la exposicion anterior de la columna se comprueban mediante radios-
copia cudles son |os segmentos vertebrales que se han de instrumentar y se
procede a exponer su superficie 6seay discal mediante unaincision longitu-
dinal sobrelapleuraparietal, tras eliminar el tejido graso y fibroso suprape-
ribstico. En estafase de laintervencion se deben identificar y seccionar, pre-
via ligadura con clips hemostéticos, |as arterias intercostales, alo largo de
su trayecto sobre los cuerpos vertebrales, de su lineamedia (Fig. 5). La sec-
cién inadvertida de estas arterias puede provocar un sangrado muy abun-
danteyy dificil de controlar, ya que con coagulacion eléctricalabocaarterial
se retrae haciala aorta dentro del tejido graso subpleural (Fig. 5).

Unavez expuesto el segmento vertebral fracturado, se extirpan los discos
superior e inferior @ mismoy, con la ayuda del motor de alta velocidad, se
procede al fresado y aspiracion de las virutas dseas de |os cuerpos vertebra-
les fracturados. El fresado de la mitad anterior del cuerpo vertebral puede
hacerse con visién macroscépica, sin necesidad de aumentos, pero el fresa-
do del muro posterior de la vértebra debe realizarse siempre bajo vision
amplificada con el microscopio quirdrgico, ya que los fragmentos 6seos se
enclavan normalmente en el conducto vertebral y hay un alto riesgo de rotu-
rade la duramadre o de lesion medular o radicular durante el procedimien-
to de fresado-extraccion delosmismos. Lo ideal es utilizar inicialmente fre-
sas de acero de mediano calibre, para el volumen vertebral mas anterior, y
fresas de diamante de pequefio calibre para el fresado final de la cortical
posterior del cuerpo vertebral, en contacto con la duramadre. Por otro lado,
el uso de las fresas de diamante facilita mucho la hemostasia de la esponjo-
sadel cuerpo vertebral fracturado, al sellar con polvo 6seo las cavidades de
lamédula 6seay los canales de Havers. A medida que se libera el conducto
vertebral, se observa como signo de descompresion la aparicion de un san-
grado venoso epidural, que se controla con la ayuda de coagulacion bipolar
y material hemostético del tipo Surgicel. Laextirpacion del cuerpo vertebral
no se realizacompletay solo abarcalos dos tercios anteriores, aproximada-
mente, de modo que queda todalacortical anterolateral derechadelavérte-
braintegray el conducto vertebral liberado, con un lecho 6seo con espacio
suficiente paralaintroduccion del injerto 6seo de sustitucion vertebral .

Fase l11: sustitucion del cuerpo vertebral

Como sustitutos de cuerpo vertebral se pueden utilizar diversos materiales y
dispositivos, todos ellos con el objetivo funcional de ofrecer el soporte adecua

Punto de seccion
de la rama segmentaria

Figura 5. Ramas segmentarias de la aorta. Corte axial de la columna toré-
cica/lumbar que muestra el recorrido y la distribucion de las ramas seg-
mentarias de la aorta. Con la flecha se indica el punto idéneo de seccion
de la arteria segmentaria intermedia de la cara lateral del cuerpo verte-
bral, justo antes de la divisién de la arteria en ramas dorsal —que aporta
irrigacion medular— y lateral —que constituye la arteria intercostal-. De
este modo se consigue preservar la irrigacion de la médula espinal.

Figura 6. Tipos de sustitutos de cuerpo vertebral empleados en la fusién-
instrumentacion anterior. Se han empleado tres tipos de sustitutos: a) Caja
de Harms (caso 1); b) Plastia de metacrilato (caso 3); ¢) Tornillo expansi-
ble de titanio (caso 8).

do paralatransmision de carga en lazona dafiaday, ademas, facilitar lafusion
Gsea con las vértebras superior e inferior. Entre los mas usados destacan:
—El injerto tricortical autélogo de cadera, tallado con lalongitud y anchu-
ra suficiente para mantener la aturadel segmento vertebral extirpado.
—Laplastia de metacrilato.
—Lacajade Harms, rellena con injerto 6seo autdlogo obtenido de costilla
o delapropiavértebra
—El cilindro expansible de titanio (Figs. 6y 7).

El tornillo expansible de titanio, disponible en varios tamafios, es e que se
utiliza actualmente en los procedimientos de reestabilizacion de nuestro
servicio (casos 2, 5, 7, 8, 9, 10, 12, 13, 14, 16 y 17), y creemos que ofrece
varias ventajas sobre |las demés opciones:

—El cilindro presenta dos superficies de apoyo cuadrangulares, con tres
pinchos de anclgje en cada una, |o que permite una més perfecta susten-
tacién y distribucién de la carga vertebral.

—Es hueco, |0 que permite laintroduccion de fragmentos 6seos en su inte-
rior parafacilitar lafusion dsea.

—Es expansible, al estar formado por dos cilindros, uno interior de menor
didametro introducido en otro exterior de mayor diametro, que pueden
desplegarse telescopicamente hasta la distancia deseada, para conseguir
restaurar la dturafisiol6gica de |os segmentos vertebral es afectados.

Esta Ultima es su cuaidad més destacable, ya que los demas sustitutos de

cuerpo vertebral no poseen esta capacidad de adaptacion y se debe calcular
su alturade forma anticipada, por |o que no consiguen un gjuste tan perfec-
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Figura 7. Técnica de fusidn-instrumentacion anterior: uso de tornillo expansible de tita-
nio como injerto intersomatico. a) Se observa la insercién del tornillo dentro del espa-
cio que ha quedado vacio tras el fresado del cuerpo vertebral. b) Se observa la estruc-
tura del tornillo expansible, con su plataforma cuadrangular, que se ancla en el platillo
vertebral mediante tres pinchos y su cavidad hueca para rellenarse por injerto antélogo
que garantice la fusién intervertebral.

Figura 8. Técnica de abordaje anterior a la uniéon toracolumbar (UTL). a) Toracofrenola-
parotomia clésica. Se observa la seccién habitual de la clpula diafragmaética para con-
seguir una exposicion adecuada de la superficie anterolateral de la columna de la UTL.
b) Toracofrenolaparotomia optimizada sin seccion del diafragma. En vez de seccionar la
cupula diafragmatica, se abre sélo un pequeno ojal adyacente al pilar central izquierdo,
por el que se realiza el paso de la barra de instrumentacion.

e

Figura 9. Técnica de fusién-instrumentacion anterior mediante toracofrenolaparotomia
sin seccion diafragmatica. a) Se observa la visién intraoperatoria de la cUpula diafragmati-
ca intacta. b) Una vez posicionados los soportes vertebrales y el tornillo expansivo inter-
vertebral, se realiza el paso de la barra de instrumentacién a través de un pequeno ojal
medial, adyacente a la columna, sin necesidad de seccionar la cuipula, cuyo borde lateral
intacto se observa en primer término. c) La barra de instrumentacién se inserta en los ca-
bezales de los soportes vertebrales, trabajando alternativamente por encima de la cupula
diafragmaética (sobre las vértebras toréacicas) y por debajo (sobre las vértebras lumbares).

to a las superficies de sustentacion vertebrales ni un restablecimiento tan
fisiolégico de laalturaintervertebral.

INESTABILIDAD TORACOLUMBAR

centes al segmento fracturado. Pueden instrumentarse vérte-
bras adicionales, tanto superiores como inferiores a las adya-
centes a foco de fractura, paraincrementar larigidez delains-
trumentacion. El nimero total de vértebras que se instrumen-
tan dependeratanto de factores biomecéanicos (lugar delafrac-
tura, deformidad cifética de otros segmentos vertebrales,
lesién discal o ligamentosa adicional a foco de fractura, etc.),
como de factores técnicos inherentes a la intervencion quirdr-
gica. En cualquier caso, basta con la instrumentacion de los
dos segmentos adyacentes para conseguir una estabilizacion
adecuada en los tres gjes de rotacion vertebral, y se valora la
necesidad de afiadir, en un segunda intervencion quirdrgicay
en casos concretos, un procedimiento de instrumentacion-fu-
sion posterior (véase Discusion).

El sistema de instrumentacion anterolateral (Euros®) cons-
ta de soportes vertebrales, que se atornillan a la superficie
anterolateral delas vértebras, y de unabarramoldeable detita-
nio que se introduce en |os conectores de ambos soportes para
unir einmovilizar el sistema. Al tratarse de un sistema mono-
barra, cada soporte se fija a cuerpo vertebral mediante dos
tornillos dispuestos con una angulacion convergente de sus
extremos (angulo agudo de entrada), lo que impide la movili-
dad rotacional de las vértebras en el plano axial, igualando el
efecto que €l sistema clésico Kaneda logra con un sistema de
conexion de doble barra entre soportes. La ventaja obvia del
empleo de una barra Ginica es su facilidad de paso a través de
un ojal minimo en la clpuladiafragmética (Figs. 8y 9), lo que
nos hizo desarrollar la técnica de aplicacién de la misma sin
seccionar dicha clipula. Una vez escogida la longitud adecua-
da de barray tras moldearla para su perfecta introduccién en
los soportes vertebrales, la barra se pasa a través del oja dia-
fragmético y se fija a los soportes vertebrales mediante torni-
Ilos bloqueadores (Figs. 8y 9), trabajando aternativamente en
el &rea supradiafragmética (intratorécica) e infradiafragmética
(retroperitoneal).

FaseV: cierre quirdrgico

Unavez finalizadalaimplantacion del sistema de instrumenta-
cién, se comprueba con radioscopia laidoneidad de la técnica
quirdrgicay se procede a aislar el sistema de instrumentacion
del contacto con los grandes vasos y la pared esofagica; se
cubre con una plastia de pericardio, que se sutura a la pleura
parietal y a tejido fibrograso perivertebral. De este modo, se
evitalaposibilidad de ulceracion vascul ar o esofégica por con-
tacto con el materia de instrumentacion. Tras comprobar la
hemostasia de todo €l territorio retroperitonea y torécico ex-
puesto, asi como la ausencia de desgarros del retroperitoneo,
se procede al cierre por planos de las cavidades torécicas y
abdominal, insertando previamente un drengje intratorécico
para conexion a Pleurevac. El cierre se comienza en la cavi-
dad torécica, aproximando con suturas de grueso calibre las
costillas superior e inferior alaextirpaday sellando el espacio
intercostal abierto. Posteriormente se suturan el misculo trans-
verso del abdomen y |os oblicuos mayor y menor por orden; se
finaliza con los planos subcuténeo y cuténeo.

Fase VI: cuidados posquirrgicos

Los pacientes jévenes pueden extubarse tras la intervencion,
pero aquellos en los que esté en riesgo la funcién respiratoria
deben mantenerse con intubacion y bajo ventilacion mecanica
al menos durante 12-24 horas, paraevitar la aparicién de atel ec-
tasias. En los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) debe estimularse |a realizacién de inspiracio-

nes profundas y la tos, e iniciar fisioterapia respiratoria una o dos veces a
dia. Si no se expulsan las secreciones respiratorias de modo auténomo, debe

realizarse diariamente su aspiracion nasotraqueal. El volumen de sangrado

Fase |V: implantacién del sistema de instrumentacion

Unavez insertado €l injerto de sustitucion del cuerpo vertebral se procede a
realizar lainstrumentacion anterolateral de lacolumna, escogiendo siempre
|os dos cuerpos vertebral es sanos superior e inferior, inmediatamente adya-

REV NEUROL 2005; 40 (1): 3-18

torécico através del drengje debe vigilarsey, si superalos 200 mL/h, reabrir
el térax. Seretirael drenaje cuando el sangrado es menor de 100 mL/24 h. A
veces puede haber un drengje de liquido prolongado por fistula de liquido
cefalorraquideo (LCR) a través de las raices nerviosas seccionadas en la
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cirugia: debe sospecharse si hay salidade LCR durante mas
de una semana. Durante el posoperatorio debe administrar-
se una heparina de bajo peso molecular y antibi6ticos profi-
|acticos al menos la primera semana, y se comienza a sentar
a paciente apartir delas 48 h. Paracontrolar el dolor se usa
unainfusién continua de morfina, en bolos de 0,5-1,5 mg a
frecuencia horaria, o fentanilo, en dosisinicial de bolo de
1 pg/kg seguida por 1-2 pg/kg/h (50-100 ug/h). Hay que
reservar €l uso de esteroides para los casos con compresion
medular y la TAC de control de la columna para evaluar la
correcta colocacion de lainstrumentacion.

RESULTADOS

Para |a evaluacion de | os resultados de nuestra serie se han
utilizado laescala de paraplgjiade Frankel et al [14] (Tabla
I1) y la escala de estado funciona y de dolor de Prolo et a
[15] (Tablal11). En relacion ala evolucion del déficit neu-
rol6gico, existente en seis de los 17 pacientes (casos 6, 8,
11, 12, 14 y 17), se ha observado una mejoria importante
en tres casos (50%), muy significativa en el caso 8, que ha
pasado de un Frankel grado B a uno grado D —a los dos
afios del seguimiento— y también importante en los casos
11y 17, que han pasado, respectivamente, de un grado D a
un E en el caso 11 —al afio y medio de seguimiento—y de un
grado B aun C en el caso 17 —a afio de seguimiento—. El
caso 12, con paraplejiacompleta L2y abolicion de esfinte-
res mantiene su grado E de Frankel, sin haber recuperado
ninguna movilidad, y el caso 6, con un dafio Unicamente
del esfinter vesical, no lo ha recuperado a los dos afios de
seguimiento.

Sin embargo, |os resultados de mejoriadel dolor invali-
dante que presentaban todos los pacientes han sido espec-
taculares: en 14 de los 17 casos €l dolor en posicion de
bipedestacion habia desaparecido completamente o era
solo ocasional en la Ultima valoracion posquirdrgica del
paciente (entre seis meses y dos afios), con una evolucion
desde un grado F1 de Prolo a F4 o F5 en el 83%. En los
otros tres pacientes (casos 6, 10 y 14) el dolor se redujo a
un grado F3 (casos 6 y 14) o se mantuvo en un grado F2
(caso 10); estos casos eran especialmente complejos, ya
que asociaban, respectivamente: una cifosis grave por es-
pondilitis anquilopoyética, sobre la que no pudo realizarse
instrumentacion combinada (caso 6), una cifosis toraco-
lumbar postraumética tratada fallidamente con una plastia
de cemento acrilico (caso 10), y una enfermedad metasté-
sica con invasion tumora de otras vértebras (caso 14).
Todos ellos son factores que han contribuido, indudable-
mente, a la persistencia del dolor a pesar de lainstrumen-
tacion anterior.

Por otro lado, 11 delos 17 pacientes (65%) han mejora-
do su nivel de actividad desde un grado E1 de la escala de
Prolo aun E2, lo que les permite realizar actividades do-
mésticas que no supongan esfuerzos con cargas. Todo ello,
con un nivel de complicaciones minimo (véase en la dis-
cusion el apartado sobre las complicaciones del abordaje
anterior).

Resultados neurorradiol 6gicos
Lasfiguras 10 y 11 ejemplifican los resultados neurorra-

diologicos obtenidos tras la reestabilizacion de la CTL, bien obtenidos
mediante fusién-instrumentacion anterior o con instrumentacion combina-
da. Hemos seleccionado aquellos ejemplos de inestabilidad més comple-
jos, bien de causa traumética o tumoral, en los que los dafios neurorradio-
|6gicos son més significativos y los resultados de la remodel acion posqui-
rirgicadelaUTL son més fécilmente reconocibles. L os excelentes resulta-
dos clinicos obtenidos tras el tratamiento quirdrgico tienen su base en la
precisa correccion morfoldgicay biomecéanica logradas, como se demues-

traen estas imégenes.

10

Figura 10. Caso numero15. Corresponde al caso mas complejo tratado en nuestro servicio,
y uno de los casos mas complejos de los descritos en la literatura mundial. Se trata de una
paciente de 59 anos, diagnosticada de un cordoma vertebral lumbar (nivel L1) ocho afos
antes del ingreso en nuestro servicio, que habia recibido tratamiento radioterépico a dosis
maéximas. Desde dos anos antes del ingreso se encontraba postrada en cama por un dolor
dorsolumbar invalidante. No sufria focalidad neurolégica ni afectaciéon de esfinteres. a) Ima-
gen sagital de resonancia magnética que muestra el cordoma prevertebral hipointenso,
que causa desplazamiento anterior de la aorta, y la terrible destruccion de los cuerpos ver-
tebrales L1y L2, que ha causado una dislocacién de la columna toracolumbar, con despla-
zamiento asociado del canal y la médula espinal (que se hallaba indemne funcionalmente).
b) Imagen radioldgica lateral posquirdrgica tras el primer procedimiento de instrumentacion
anterolateral. Los cuerpos vertebrales L1y L2, invadidos por el cordoma, se han extirpado
y se han sustituido por un tornillo roscado de titanio, cuya apertura progresiva permite dis-
traer y elevar de forma lenta el segmento dislocado de columna, que posteriormente se fija
con la instrumentacion anterolateral. ¢) Imagen radioldgica lateral posquirdrgica, tras la
segunda intervencién de instrumentacion posterior, que estabiliza los dafios crénicos sufri-
dos en el arco y el complejo ligamentoso posterior (columna posterior de Denis). La pacien-
te se encuentra actualmente sin dolor y es capaz de caminar independientemente.

a

Figura 11. Caso numero 16. Inestabilidad compleja de la columna toracolumbar de origen
traumatico. Se trata de una paciente de 26 anos, que habia sufrido un traumatismo sobre
la columna por caida accidental y se inmovilizd e ingresé en la UVI de nuestro hospital tras
el diagnodstico de una fractura-dislocacion toracolumbar. La paciente se hallaba intacta neu-
rolégicamente y sélo presentaba un importante dolor dorsolumbar. a) Imagen radiolégica
anteroposterior de la fractura-dislocacion de D12; es una fractura por cizallamiento muy
inestable, con rotura de las tres columnas de Denis y desplazamiento del segmento toraci-
co sobre el lumbar en el plano axial. b) Imagen radiolégica posquirlrgica en el plano ante-
roposterior, tras completar el tratamiento de reestabilizacion con instrumentacion combi-
nada. Se observa la sustitucién del cuerpo de D12 por un tornillo expansible de titanio y la
realineacion satisfactoria de los segmentos torécico y lumbar. c) Imagen radioldgica lateral
posquirlrgica, tras el procedimiento de instrumentacién combinada. Se ha restituido ana-
tomicamente la curvatura dorsolumbar, manteniéndose libre el conducto vertebral. La
paciente actualmente esta asintomatica y ha reanudado sus estudios con normalidad.

DISCUSION
Objetivos generales del tratamiento
quirurgico de la inestabilidad toracolumbar

El tratamiento quirdrgico de la inestabilidad de la CTL se ha
desarrollado de forma espectacular en la Ultima década, debido
fundamentalmente al enorme desarrollo experimentado en las
técnicas neurorradiol 6gi cas de reconstruccion tridimensional de
lacolumnay alaintensa investigacion experimental realizada
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Figura 12. Sistema de instrumentacién anterior monobarra: propiedades
biomecénicas. El sistemna monobarra se inmoviliza sobre los cuerpos ver-
tebrales mediante soportes curvados de doble tornillo. Los tornillos si-
guen una trayectoria angular convergente en el cuerpo vertebral, lo que
impide la movilidad rotacional del cuerpo en el plano axial. De este modo,
se iguala el efecto conseguido por el sistema Kaneda de doble barra,
pero con una barra Unica.

Tabla Il. Escala de paraplejia de Frankel et al [14].

Grado Descripcion

A Paraplejia completa sensitiva y motora

B Paraplejfa motora conservando la sensibilidad
(incluye esfinteres preservados)

C Actividad motora existente sin valor funcional
D Actividad motora existente que permite movilidad y deambulacién
E Fuerza y sensibilidad normales aln con alteracion de reflejos

Tabla lll. Escala de actividad y nivel de dolor de Prolo et al [15].

INESTABILIDAD TORACOLUMBAR

adecuadamente el segmento inestable hasta que se produzca su
fusion. Los sistemas de instrumentacion anterior de la columna,
yasetrate del sistemaKaneda, con doble barray soportes verte-
brales de doble tornillo, o de los sistemas monoplaca de bajo
perfil (PlacaZ de Danek y CASF de Acromed), se disefian para
impedir los movimientos de rotacién de la columna en el ge
axial, que de producirse harian fracasar la fusion del segmento
instrumentado [19-23].

En nuestra serie se ha escogido un abordaje y fijacion ante-
rolateral de la columna con un sistema de instrumentacion
monobarra (Euros ®) que, gracias a insertarse sobre soportes
vertebrales de doble tornillo con angulacion convergente, impi-
de cualquier rotacion intervertebral (Fig. 12). Este sistematiene
laventajade permitir el paso de labarrade lainstrumentacion a
través de un ojal del diafragma, sin necesidad de seccionar la
cUpuladiafragmatica (Figs. 8y 9).

Tratamiento de la inestabilidad toracolumbar
en lasfracturas toracolumbares:
¢cuando es suficiente el tratamiento conservador?

La necesidad del tratamiento quirdrgico en una fractura toraco-
lumbar (FTL) sebasaen lavaoracion detresfactores[18,24,25]:
— Grado de ocupacion del conducto vertebral por fragmentos
Oseog/discales, 1o que requiere una descompresion del con-
ducto paratratar de mejorar el déficit neurolégico.

— Grado de deformidad de la columna, 10 que reguiere una
reduccion estable de la fractura para conseguir restituir el
soporte de carga en el ge fisioldgico.

— Situacion de inestabilidad de la columna, 1o que requiere
una reestabilizacion para permitir la movilidad precoz e

indolora del paciente. Ademéas, con lainstrumen-
tacion quirdrgica se debe prevenir la aparicion de

Estado de actividad laboral Situacion de dolor

deformidades tardias [26,27].

Grado Descripcion Grado Descripcion

Antes del desarrollo de las nuevas técnicas de

E1 Invalidez completa F1
(empeoramiento posquirdrgico)

Causa invalidez total
(empeoramiento poscirugia)

fusion-instrumentacion de la columna, las FTL se
trataban habitualmente mediante reposo prolon-

E2 Sin ocupacion retribuida, F2
pero realiza labores domésticas

Dolor moderado-grave diario
(igual que prequirtrgico)

gado (entre 6y 12 semanas), seguida de inmovili-
zacion con corsé, con muy buenos resultados fun-
cionales seguin las descripciones de |os primeros

trabajos [14,28]. Posteriormente, se observo que
se podian tolerar deformidades ciféticas de hasta

40° sin afectacion funcional [29], y que € grado
de recuperacion neurol 6gica obtenido con el trata-

E3 Activo o trabajando, pero con F3 Dolor diario leve

la misma morbilidad precirugia (mejoria posquirurgica)
E4 Activo o trabajando, F4 Dolor ocasional

con algunas limitaciones
E5 Activo o trabajando, sin limitaciones F5 Sin dolor

miento conservador delas FTL erasimilar al dela
reduccion-estabilizacién quirdrgica, aunque supo-

sobre hiomecanicay nuevos materiales de instrumentacion. Los
tres objetivos principales que persigue la reestabilizacion de
unalesion inestable delaUTL son [16-18]:

— Lograr ladeambulacion precoz del paciente.

— Prevenir la aparicion de deformidades de columna.

— Abolir e dolor crénico asociado alainestabilidad.

Ya que lamayoria de los procesos patol 6gicos que causan ines-
tabilidad de la UTL dafian predominantemente al complejo
cuerpo vertebral-disco intervertebral (columnas| y |1 de Denis),
laeleccion més | 6gicade tratamiento es el abordaje anterior ala
columna, para lograr una restitucion fisiol6gica de la biomeca
nica del segmento vertebral inestable. Este abordaje conllevala
implantacién de un sistema de instrumentacién anterior quefije
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nia una estancia hospitalaria muy superior [30].
Lainmovilizacion con reposo prolongado es capaz de producir
una remodelacion del conducto vertebral y reducir progresiva
mente el grado de invasién por fragmentos éseos, 1o que se ha
demostrado con estudios de TAC [31,32]. Sin embargo Denis
mostré que, alargo plazo, el tratamiento conservador conlleva
ba un riesgo de deterioro neuroldgico diferido (17%), cifosis
progresiva (17%) o dolor crénico por inestabilidad (22%) [4].

¢Cuéndo puede desestimarse entonces la intervencion qui-
rirgica y esta indicado el tratamiento conservador? Diversos
trabajos han demostrado que éste es el més apropiado si concu-
rren tres circunstancias: paciente neurol 6gicamente intacto, con
una ocupacion del conducto por fragmentos 6seos menor del
40% y sin dafios en los elementos posteriores (columna poste-
rior de Denis) [6,33-35]. Estas circunstancias son las que con-
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curren en la mayoria de fracturas-acufiamiento anterior y en la
mayoria de las fracturas-estallido que no presenten excesiva
conminucion de fragmentos. En estos casos, € tratamiento con
reposo en cama seguido por corsé consigue un retorno alaacti-
vidad laboral del 75-90%, sin diferencias en el prondstico neu-
rolégico con respecto a tratamiento quirdrgico [31,34,36].

Sin embargo, hay trabgjos recientes que muestran una pro-
gresion deladeformidad ciféticay persistenciadel dolor tras el
tratamiento conservador de las fracturas-estallido toracolumba-
res hasta en el 40% de los pacientes [37]. Por ello, actualmente
se considera que todas las fracturas-estallido con déficit neuro-
I6gico o con disminucion de laalturadel cuerpo vertebral supe-
rior al 40% u ocupacion del conducto lumbar superior al 50%
deben tratarse quirtrgicamente [18,24,38]. Por Ultimo, las frac-
turas-dislocacion y las fracturas por desgarro o con traslacion
de fragmentos son todas fracturas muy inestables, por lesiéon
grave de las tres columnas de Denis, y todas requieren trata-
miento quirdrgico.

Ademés de estos criterios, en nuestro Servicio de Neurociru-
gia compartimos la opinién de muchos autores sobre la conside-
racion de indicacion quirdrgica en aguellas lesiones que asocien
un dolor cronico incapacitante o presenten signos sugestivos de
desarrollo de futurainestabilidad, tales como dafios en e ementos
de la columna posterior de Denis, fractura de las facetas articula
res o aumento de ladistanciainterespinosa[34] (Fig. 13). Existen
diversas clasificaciones de las FTL, bien morfologicorradiol 6gi-
cas [4] o fisiopatol ogicobiomecanicas [39], que marcan las indi-
caciones del tipo de tratamiento quirirgico mas apropiado. La
descripcion de estas clasificaciones sobrepasa los objetivos de
este trabajo, y sdlo merecen destacarse tres como las més impor-
tantes: las de Denis[4], McAfee et a [40] y Gertzbein [41].

¢;Cuando deberealizarse la

intervencion quirdrgicadeuna FTL?

El principal factor que determinalaurgenciao no del tratamien-
to quirdrgico de una FTL es €l tipo de disfuncién neurolégica
que presente €l paciente a su ingreso. Toda fractura sin déficit
neurol dgico o con déficit neurol 6gico completo no requiere tra-
tamiento urgente, ya que no se ha demostrado que éste influya
en un mejor prondstico neuroldgico [42-45] y, ademas, aumen-
ta el sangrado intraoperatorio [2]. Por €l contrario, las fracturas
que asocian un déficit incompleto, ya sea éste estable o progre-
sivo, deben tratarse como emergencias quirlrgicas, ya que
diversos trabajos clinicos [46,47] y experimentales [48] han
demostrado que una descompresién precoz del conducto —en las
primeras 24-48 horas— mejora el pronostico de los déficit neu-
rolégicos incompletos, con multiples casos anecd6ticos como
referencia[21,49-51]. Sin embargo, dadas las dificultades|ogis-
ticas que requiere la preparacion de una intervencion de fusion-
instrumentacion anterior toracolumbar, lo ideal es realizarla de
forma semiurgente, a las 48-72 horas del ingreso, tal y como
recomiendan los autores de mas experiencia[18,52]. Asi, Shaf-
frey et a consideran realizar una cirugia programada (3-5 dias
tras ingreso) en pacientes paraplégjicos o intactos, a las 48 h
como maximo en un déficit incompleto estable y de forma
urgente en los casos con déficit neurolégico en progresion [18].

¢Quétipo de abordaje quirlrgico y quétipo
de instrumentacion son los mas adecuados?

No existe consenso sobre cudl es el mejor abordaje y el mejor
tipo de instrumentacion parael tratamiento delas FTL, debido a

12

Figura 13. Evaluacion diagndstica de la inestabilidad toracolumbar me-
diante TAC helicoidal con reconstruccién tridimensional. Se observa el
estudio realizado en una fractura-acufiamiento del cuerpo vertebral D12
(caso 4), y se identifican los diversos signos demostrativos de inestabili-
dad. a) Reconstruccion ésea externa de la union toracolumbar (UTL). b) Re-
construccion interna de los limites 6seos del conducto vertebral en la
UTL. 1: pérdida de altura del cuerpo vertebral por el acuhamiento (lesion
de la columna | de Denis); 2: aumento de la distancia entre las apdfisis
espinosas (lesion de la columna Il de Denis por distraccién del complejo
ligamentoso posterior); 3: ocupacion del conducto vertebral por desplaza-
miento del muro posterior (lesién de la columna Il de Denis); 4: amplitud
normal del conducto vertebral en D11. Se observa una reduccion del con-
ducto de aproximadamente el 50% en el lugar de la lesion.

la gran variabilidad de las lesiones existentes y a desarrollo
continuo de nuevos abordajes y materiales de instrumentacion.
Existen trestipos principal es de abordaje, cada uno con diversas
ventajas e inconvenientes:

Abordaje por via posterior

El objetivo de este abordaje es conseguir una descompresion del
conducto de forma indirecta, mediante un procedimiento de
ligamentotaxis o anulotaxis. Este consiste en la distraccion del
segmento vertebral dafiado, mediante la aproximacién de los
tornillos de lainstrumentacion colocados en las vértebras supe-
rior e inferior a la fracturada, para lograr asi ‘estirar’ tanto el
annulus fibroso de los discos intervertebrales como el ligamen-
to longitudinal posterior y empujar los fragmentos 6seos pro-
truidos en el conducto hacia su posicion original, tras lo cual se
procede a fijar el segmento inestable de la columna [53-56].
Aunque se han demostrado descompresiones del conducto de
hasta el 50% con este procedimiento [45,57], se ha comprobado
que estatécnicasolo esfactible enlos primeros dias tras lafrac-
tura —especialmente en las primeras 48 horas—, ya que a partir
de la semana del traumatismo no se consigue apenas reduccion
de los fragmentos 6seos [55,58]. Por otro lado, diversos autores
no creen en la posibilidad de reducir indirectamente una ocupa-
cion del conducto mayor del 50% mediante distraccién, y se
recomienda en estos casos la instrumentacion por via anterior
[40,49,50,59-61].

Debe recordarse que larealizacion de unalaminectomiaais-
lada como método de descompresion urgente se ha abandona-
do, ya que no es efectivay causa un incremento de lainestabili-
dad [43]. Sdlo se reserva para casos de hematomas epidurales
posteriores o para laceraciones dural es que requieran repararse.
Paralograr la fusién de la columna por via posterior se utilizan
diversos sistemas de instrumentacion como los de barras y gan-
chos sublaminares de Harrington [62] o de Cotrel et a (Sofa
mor Danek, Memphis, TN, USA), [63-65] con resultados satis-
factorios hastaen el 95% de |os casos, o |os de tornillos transpe-
diculares, que proporcionan una mayor solidez biomecéanica. Si
hay dafio grave de las dos columnas anteriores de Denis deben
instrumentarse a menos dos vértebras por encimay por debajo
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Figura 14. Principios biomecénicos de la instrumentacion combinada:
esguema demostrativo de las dos propiedades biomecénicas que conflu-
yen en una instrumentacién-fusion por via anterior y posterior (instru-
mentacion combinada). Este tipo de instrumentacion proporciona sus-
tentacion frente a la carga axial y las fuerzas compresivas sobre el cuer-
po vertebral (columnas | y Il de Denis), gracias al injerto intersomético y la
instrumentacion anterolateral, y al mismo tiempo inmoviliza las articula-
ciones y ligamentos posteriores (columna Il de Denis), cuya inestabilidad
por distraccion excesiva, tras haber fallado las columnas anteriores, sue-
le ser causa del dolor crénico tras una fijacién anterior aislada.

delalesién, yaque existe €l riesgo de cifosis progresiva posqui-
rirgicas seinstrumenta una sola[44,64,66,67].

Abordaje por via anterior

Muchos autores defienden esta viacomo lamasidoneay laque
proporciona mejores resultados de descompresion del conducto
vertebral y de fusion de la CTL, sobre la base de los siguientes
hechos [38,42,43,46,59,68-71]:

— Permite una descompresion del conducto bajo visién direc-
ta, lo que aumenta las posibilidades de recuperacion de un
déficit neurol 6gico incompl eto.

— Consigue una restauracion fisiologica de la altura del cuer-
po vertebral, un hecho muy importante en agquellos casos
con pérdida de altura mayor del 50%.

— Garantiza la reduccion de la deformidad de la columna,
especialmente cuando se ha producido una cifosis postrau-
matica significativa (més del 20%) o unacifosis progresiva.

Los estudios biomecénicos realizados en diversos model os ani-
males han demostrado que la instrumentacion anterior ofrece
una mayor rigidez frente alatorsion que lainstrumentacion pos-
terior [67,72,73]. Se han desarrollado miltiples sistemas de ins-
trumentacion anterior que basicamente pueden clasificarse en
dos grupos: de placa [22,74,75] y de barra [21,50]. Ambos han
demostrado en modelos in vitro su superior capacidad biomeca-
nica de fijacion de la columna sobre las instrumentaciones con
abordajes posteriores, y no se precisan maniobras de reduccién
indirectade lafractura[71,75,76]. El abordaje anterior lograuna
mejor restauracion morfol égica de la columna, unamejor fusion
intervertebral y una mejor capacidad de carga axial, graciasala
interposicion de un injerto intersomético que funciona como
sustituto del cuerpo vertebral. Como injerto puede usarse un
injerto autdlogo tricortical de cadera, injerto heter6logo de tibia
0 peroné, o bien un material sintético, como la caja de Harms
[22], metacrilato —til sblo en metastasis, con menor esperanza
devida, por su menor capacidad de fusion— o, muy recientemen-
te, los tornillos expansibles de titanio (Fig. 7). El abordaje por
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viaanterior ala CTL seredliza através de unatoracofrenolapa-
rotomia[77], con dos posibles variantes en el caso de unalesion
del segmento torécico: toracotomia transpleural —a realizada en
nuestros casos— o toracotomia retropleural, en laque se disecala
pleura parietal sin penetrar en la cavidad intratorécica [24,78].

Abordaje combinado (anterior + posterior)

Es una suma de los dos abordajes previos. Consiste en un doble
procedimiento de fusién-instrumentacion de la columna, normal-
mente en dos intervenciones separadas por pocos dias. Esta indi-
cado en las |esiones trauméticas mas graves [65,50,79], con dafio
completo de todos los elementos de estabilidad biomecanica de
las tres columnas de Denis (fracturas-dislocacién de columna), asi
como para aguellas fracturas-acufiamiento o fracturas-estalido
con unaimportante compresion del conducto vertebral y marcada
deformidad cifética —que supone una lesion permanente de los
elementos tensores de la columna posterior de Denis-[17,18,38].
La principal ventaja del abordaje combinado radica en que
restituye completamente la estabilidad de la columnay propor-
cionatanto un sistema de soporte de carga anterior, con el injer-
to intersomatico y la instrumentacion anterolateral, como un
sistema de reduccién de cargatensil posterior, con lainstrumen-
tacion-fusion transpedicular (Fig. 14). Lainstrumentacion com-
binada aporta asi un sistema de estabilizacion mediante un
soporte de cuatro columnas —dos anteriores y dos posteriores—,
frente a las instrumentaciones anteriores o posteriores aisladas,
que sdlo proporcionan un soporte sobre dos columnas. Sin
embargo, las desventajas del abordaje combinado radicarian en
su mayor agresividad, con mayor pérdida sanguinea, estancia
hospitalaria superior y riesgo incrementado de complicaciones.

Estudios comparativos entre

diversos abordajes: ¢cual esel mejor?

La decision sobre €l tipo idoneo de abordaje para cada FTL es
un tema controvertido, 1o que se debe probablemente ala caren-
cia de estudios prospectivos y aleatorizados que hayan compa-
rado los diversos abordajes. Hasta el momento, sélo se han rea-
lizado cinco de estos estudios comparativos. |os de Gertzbein en
1988, Esses en 1990, Danisa en 1995, Schnee en 1997 y Been
en 1999 [26,64,65,70,80]. Los dos primeros compararon la des-
compresion del conducto vertebral lograda mediante el aborda-
je por viaanterior o0 por via posterior y no encontraron diferen-
cias significativas en el prondstico neurol6gico [65,80]. Sin
embargo Gertzbein encontré que en el grupo abordado por via
anterior se producia unamejor recuperacion de laincontinencia
urinaria[80], y Esses et al también hallaron unamejor descom-
presién del conducto con el abordaje por via anterior [65], por
lo que estariaindicado este abordaje en casos con déficit neuro-
|6gico reciente, ocupacion significativadel conducto vertebral o
cifosis diferida por traumatismo antiguo.

El estudio de Danisa et a, que compara retrospectivamente
los abordajes anterior, posterior y combinado en 49 fracturas-
estallido toracolumbares, muestra resultados contradictorios, ya
que, frente a un mejor prondstico neuroldgico observado en el
abordaje posterior —73 frente a 38% de casos con mejoria posqui-
rdrgica—, observé, sin embargo, una mejor reduccién del dolor
con €l abordgje anterior (65 frente a35%) [64]. No seexplican las
causas de estas discrepancias, aunque un problema fundamental
de este estudio es que no se definen los criterios de seleccion de
cada abordaje, 1o que puede imponer sesgos significativos.

El estudio de Schneey Ansdll, que analizd comparativamente
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los resultados del tratamiento de 25 FTL utilizando criterios pre-
cisos parala seleccion del abordgje, si mostrd diferencias intere-
santes [70]. Se observé que la instrumentacion posterior aislada
asociaba unaprogresion posquirdrgicadelacifosis, no observable
en las instrumentaciones anterior y combinada, que la abolicién
del dolor y € retorno alaactividad laboral eran muy superioresen
los casos tratados con instrumentacién combinada, y que €l grado
de recuperacion neurolégica era similar en los tres abordajes. En
consecuencia, Schnee y Ansell defendian la instrumentacién
combinada para aquellas FTL con dafio de las tres columnas de
Denis[70]. Tanto en este estudio como en uno retrospectivo més
reciente [26] se ha observado que la recuperacion de la funcion
urinaria es superior con el abordaje combinado.

Como conclusion, y a pesar del reducido nimero de estu-
dios comparativos que existen, creemos que |os datos disponi-
bles en la literatura sugieren una capacidad superior de la ins-
trumentacion combinada para corregir deformidades ciféticas
postrauméticas o degenerativas y reducir el dolor mecanico por
inestabilidad, sin diferencias significativas en la recuperacion
neurol6gica. Tal ha sido la experiencia observable en |os casos
intervenidos con instrumentacion combinada en nuestro servi-
Cio, que asociaban dolor mecanico junto a deformidad cifética,
y en los que tras laintervencion desaparecio completamente €l
dolor, sin corregirse del todo la deformidad cif6tica establecida.

Tratamiento de la inestabilidad
toracolumbar de origen degenerativo

Entre los procesos degenerativos méas frecuentes de la CTL
merecen destacarse dos por su elevada frecuencia: las cifosis
progresivas postrauméticas, producidas por una fractura toraco-
lumbar antigua que no se ha reestabilizado correctamente, y las
espondilodiscitis toracolumbares de causa infecciosa o inflama-
toria, que suelen asociarse, especialmente en este segmento, a
inestabilidad crénica con dolor y deformidad progresivas. Las
principal es indicaciones de tratamiento quirdrgico en el caso de
la cifosis postraumética serian la existencia de una deformidad
progresiva demostrable radiol 6gicamente, o bien de un déficit
neurol 6gico también progresivo, asi como laexistencia de dolor
intratable [27,69,81,82).

El principal riesgo de desarrollar una deformidad cifética
posquirdrgica progresiva se da tras realizar laminectomias des-
compresivas extensas, que inestabilizan a la columna en los
movimientos de flexoextension. En un estudio realizado a prin-
cipio de la década de los ochenta del siglo pasado, se observo
que hasta un 50% de | os casos con fractura torécica o lumbar en
los que sdlo se realizo injerto anterior de crestailiaca, sufrieron
una cifosis progresiva posquirargica; por ello, se recomienda
asociar siempre una instrumentacion anterior a la implantacién
de un injerto intersomatico [81].

Dado que la cifosis progresiva supone una pérdida de la
capacidad de carga o soporte axial del cuerpo vertebral, se ha
indicado como més apropiado €l tratamiento quirdrgico por via
anterior, con interposicion de injerto 6seo e instrumentacion
anterolateral, con el que se logra una mejoria neurolégicaen un
30-70% de los casos y un alivio del dolor entre el 70y el 95%
[69,82]. El abordaje anterior es €l idoneo para conseguir una
descompresion completa del conducto, extirpando los osteofi-
tos y fragmentos Gseos bajo vision directa, con minimizacion
del riesgo de lesion neuroldgica. En una cifosis progresiva o
estable de largo tiempo de evolucion, una fusién-instrumenta-
cién por via posterior conlleva un elevado porcentaje de fracaso
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0 persistencia de dolor por inestabilidad, dado que no se restau-
rala capacidad de carga anterior. Hay autores que han propues-
to como tratamiento de eleccion la realizacion de un abordaje
combinado, ya que para garantizar la desaparicion del dolor por
inestabilidad debe restaurarse la capacidad de resistencia tensil
del complejo articular y ligamentoso posterior, que se ha perdi-
do durantelaprogresion delacifosis. Laserie de Chang et a de
17 casos de cifosis postraumatica tratadas con descompresion-
fusion anterior mas instrumentacion posterior logré un 100% de
fusion satisfactoriay estable [27].

En el caso de la espondilodiscitis de CTL, y de un modo
similar a como sucede en la cifosis postraumética, la reseccion
del foco infeccioso y la reconstruccion-fijacion anterior se ha
demostrado muy superior alainstrumentacion por viaposterior,
tanto en €l prondstico neurol6gico inmediato como en la pre-
vencion de cifosis diferida [17,83,84]. Seglin la experiencia de
diversos autores, la adicion de una instrumentacion metélica en
estos casos no parece aumentar laincidencia de infeccion [85].

Tratamiento de la inestabilidad
toracolumbar de origen tumoral

La columna vertebral puede ser el asiento de tumores primarios
0 de metéstasis, las cuales son mas frecuentes, con un 20-75%
de pacientes con neoplasias diseminadas que presentan afecta-
cion de los cuerpos vertebrales en el momento del diagndstico
[86-88]. Sin embargo, pocas metéstasis vertebrales producen
sintomatologia clinica o déficit neuroldgico. Los cuatro tipos de
metéstasis més frecuentes observados en un estudio que incluia
2.748 casos fueron: mama (21%), pulmén (14%), linfomas
(9%) y prostata (7,5%) [88]. Por €l contrario, los tumores pri-
marios de la columna son muy raros. solo un 5% de los sarco-
mas 6seos afectan primariamente alas vértebras. Con el avance
experimentado en los tratamientos de quimioterapiay radiotera-
piay en el tratamiento rehabilitador, un importante nimero de
pacientes pueden ser actualimente candidatos quirurgicos. Los
tres factores pronosticos més importantes paraindicar unainter-
vencion quirdrgica son:

— Biologiadel tumor.

— Estado neurolégico prequirdrgico.

— Posibilidades de administracion de un tratamiento coadyu-

vante [89].

Segln Sundaresan, la base de un buen resultado vaa ser el esta-
blecimiento de un diagndstico precoz, antes de que haya déficit
neurol dgico, ya que todos los casos evolucionan casi invariable-
mente apardlisis eincontinencia urinaria. El diagndstico de una
metéastasis vertebral puede hacerse facilmente mediante la RM.
Ante un paciente con una metastasis 0 un tumor primario
que afectaala UTL, laplanificacion quirdrgica debe diferenciar
entre dos objetivos principales, que son la posibilidad de una
extirpacion radical del tumor y el tratamiento de reestabiliza-
cién delacolumna. La principa diferencia entre las metastasis
vertebrales y los tumores benignos radica en que durante el cre-
cimiento tumoral las primeras no desarrollan una verdadera
capsula fibrosa perilesional, sino una seudocapsula, que resulta
invadiday traspasada por células tumorales; por ello, una extir-
pacion radical va a resultar mucho més dificil de realizar [90].
Sobre la base del grado de reseccion tumoral, Enneking et al
distinguen los siguientes tipos de tratamiento quirdrgico [91]:
— Reseccion intralesional: cualquier reseccion que atraviese
la seudocapsula tumoral sin extirparla en bloque, 1o que se
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Figura 15. Lesion tumoral de cuerpo vertebral: evaluacién diagndstica
mediante reconstruccion tridimensional (a) y TAC axial (b). Imagenes de
una metdstasis de carcinoma de prostata en el cuerpo vertebral de una
vértebra L3 (caso 3). La lesion puede delimitarse morfolégicamente de
una forma muy precisa con la TAC 3D, y se observa que afecta a las dos
hemicolumnas derechas de la vértebra (segun la clasificacion de Kostuik
y Weinstein [93]) y ha roto la cortical tanto hacia el conducto vertebral
como de la superficie externa del cuerpo vertebral (flechas).

hace en cualquier curetgje. Este tipo de cirugia incompleta
tiene por ello un ato indice de recurrencia.

— Reseccion marginal: se extirpalalesion ‘en bloque’, con un
plano de diseccion através de la seudocapsula. Se dejan asi
las lesiones satélite, adyacentes ala principal, sin extirpar.

— Reseccion amplia (intracompartimental): se extirpa €l tu-
mor en una pieza junto con la seudocdpsulay un manguito
de tgjido 6seo normal. Puede ser apropiada para lesiones
con bajo grado de malignidad, pero insuficiente paralas de
ato grado, ya que se dejan atrés nddul os a distancia.

— Reseccion radical (extracompartimental): se extirpa el tu-
mor completo més su estructura 6sea de origen, con un pla-
no més alla del limite fascial o bordes éseos. Norma mente,
no es posible en la columna movil.

Para realizar una correcta eval uacion topografica prequirdrgica
lo mejor es hacer tanto RM como TAC de la columna, yaque la
primera delimita muy bien el espacio epidural y las estructuras
nerviosas, mientras la TAC delimita muy bien el espacio 6seo,
aunque fallaen diagnosticar larupturacortical y en la deteccidn
de metastasis contiguas (Fig. 15).

¢Quéindicaciones quirlrgicas hay
para los tumores de la union toracolumbar?
Existen muchas diferencias de opinién sobre cud es € tipo ideal
de tratamiento en unalesién neoplasicadelaUTL, especidmente
en cuanto d tipo de abordaje e instrumentacion a utilizar, asi como
cud debe ser € tratamientoinicial: s radioterapia/quimioterapiao
cirugia. En lamayoriadelos casos, € tratamiento tiene queindivi-
dudizarsey se han de valorar cuatro factores principales:

— Prondstico de la enfermedad por la extension neoplasica.

— Estado general del paciente.

— Estado neurolégico.

— Situacion de estabilidad de la columna[92].

Normalmente, se consideraunaesperanzadevidadetresaases
meses como €l limite arbitrario de indicacion de tratamiento qui-
rdrgico, aunque a veces resulta muy dificil predecir la supervi-
venciadel pacientey, ademés, la existencia de paraparesia puede
ser laprincipal causa de reduccion de la esperanza de vida.

La base de tratamiento oncol6gico debe ser una reseccion
en bloque, con méargenes negativos, pero esto no es posible en
las lesiones que se hayan extendido a espacio epidural. Lare-
seccion completaes el mejor tratamiento, salvo en tumores alta-
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mente quimiosensibles, como el sarcoma de Ewing y €l linfo-
ma. Pero, ademas de conseguir un diagndstico anatomopatol 6-
gico delalesion y unareseccion radical, €l segundo gran obje-
tivo delacirugia serialograr la reestabilizacién dela columnay
prevenir la evolucién de déficit neuroldgicos. Sundaresan et al
consideran, ademés, €l alivio del dolor como un factor a consi-
derar en laindicacion del tratamiento quirdrgico [87,88]. Debe
comprenderse que un tratamiento quirdrgico curativo solo es
posible con unareseccion en bloque (extracompartimental), que
no puede realizarse en lamayoriade |as ocasiones. De cual quier
modo, una adecuada descompresion mediante cirugia marginal
0 intracompartimental puede requerir un abordaje combinado
anterior y posterior, paraextirpar tanto el cuerpo vertebral como
€l arco posterior afectado [86].

Para valorar e grado de inestabilidad que causa € tumor,
Kostuik y Weinstein han modificado € modelo de tres columnas
de Denis, subdividiendo la secciéon axia de la vértebra en dos
mitades y obteniendo asi seis columnas, de forma que existiria
inestabilidad si hay afectacion tumora de tres 0 mas columnas
[93]. Ademés, consideran inestable una columna con una defor-
midad cifética superior a 20°. Por su parte, Siegal y Siegal pro-
ponen como criterios de inestabilidad tumoral la afectacion de
dos o tres columnas de Denis o la existencia de un colapso verte-
bral superior a 50% [89]. Otros autores, como Harms o Cooper
et al defienden la necesidad de una reconstruccion combinada
anterior y posterior paralostumoresdelaUTL, yaque esun seg-
mento gue se somete a mayor estrés biomecénico, por su gran
movilidad [94,95]. Hay que resdltar que la mayoria de las metés-
tasis vertebral es afectan tanto a cuerpo vertebral como alos pedi-
culos, por lo que causan desestabilizacion de las tres columnas de
Denisy requeririan instrumentacion combinada anterior y poste-
rior. Pero, en cada caso individual debe valorarse no solo lares-
tauracion de la estabilidad biomecénica, sino laesperanzade vida
y la calidad de la misma, ya que los procedimientos quirdrgicos
combinados suponen unacirugia mas agresiva.

¢Cudl esel mejor abordaje quirdrgico en lostumoresde CTL?

Lo que més debe recalcarse con relacién al tratamiento quirdrgico
es que larealizacion de una laminectomia descompresiva aislada
para tratar una compresion medulorradicular anterior de origen
tumoral esta contraindicada normalmente, yaque no consigue tra-
tar radicalmente la lesién, incrementa la inestabilidad de la co-
lumnaen vez de restaurarlay afiade riesgo neurol 6gico por mani-
pulacién indebida de las estructuras nerviosas [50,89,96,97]. Un
metaandlisis de laliteraturarealizado por Kostuik Weinstein mos-
tré un prondstico favorable con laminectomia méas radioterapiaen
solo un 38% de los casos [93]. Por otro lado, los estudios compa-
rativos entre los tratamientos de laminectomia aislada, radiotera-
piaaidaday laminectomia mas radioterapia muestran resultados
de mejoria funciona en 46, 35 y 59%, respectivamente, sin que
haya diferencias estadisticamente significativas [98,99]. La Unica
indicacion del abordaje posterior serian las lesiones con compre-
sion y origen en e arco posterior, y las lesiones blandas epidura
les sin lesidn 6sea [88]. Como método paliativo puede ser (til €l
empleo de un abordaje posterolateral, accediendo alalesion atra
vés del pediculo o de una costotransversectomia [100,101].

El abordaje anterior constituye el mejor método de acceso y
reseccion de lalesion y es € que consigue restaurar la funcion
neurolégica y abolir e dolor en un mayor nimero de casos
[24,86,89,95,102]. Ademés, es € abordaje de eleccion para los
tumores del cuerpo vertebral, ya que permite restaurar la estabili-
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dad biomecénica delacolumnaanterior y mediay evitar laapari-
cién de cifosis posquirdrgica. La principal desventaja es la gran
exposicién quirdrgica que precisay € riesgo de dafio visceral o
vascular. Junto a la instrumentacion, debe sustituirse la vértebra
extirpada, bien con un injerto 6seo autdlogo o heterdlogo, con la
implantacién de metilmetacrilato (PMMA) o con una caja de
Harms rellena de injerto éseo. Actualmente, € uso de un tornillo
expansible de titanio, que permite la distraccion y correccién de
lacifosis amedida, hafacilitado mucho la colocacion del sustitu-
to del cuerpo vertebra y lareduccion estable de la deformidad.

Segln Sundaresan et a, si hay inestabilidad de las tres co-
lumnas de Denis, se recomienda instrumentar la columna por
viaposterior en un segundo estadio, después de haber implanta-
do la instrumentacion anterior (instrumentacion combinada)
[86]. Si se vaaextirpar en blogue la vértebra, la primera inter-
vencion es la posterior, para extirpar las laminas y las facetas,
asi como seccionar los pediculos y realizar las discectomias
superior einferior, paraextirpar mas facilmente el cuerpo verte-
bral en el segundo tiempo por viaanterior. En laserie de Cooper
et a se revisan 33 casos de abordaje quirdrgico anterior parala
descompresion de lesiones tumorales de la columna torécica o
lumbar, y seindica este abordaje en casos con déficit neurol 6gi-
co progresivo o dolor intratable que tuvieran una expectativa de
vida superior a cuatro meses [95]. Con este protocol o se obtuvo
una mejoria neuroldgica en un 50% de los casos y un adivio del
dolor en todos los casos excepto en un hemangioma. La super-
vivencia media posquirdrgica fue de diez meses [95].

Complicaciones en €l abordaje anterior ala CTL:

ventajas de la nueva técnica de toracofrenolaparotomia

sin seccion diafragmatica

En 1995 se publicd un trabajo de revision retrospectiva de las
complicaciones acaecidas en mas de 1.200 procedimientos de
abordaje y fusién-instrumentacion anterior a la columna torécica

y lumbar realizados por miltiples tipos de patologias [103]. De
estos casos, 387 correspondieron a cirugias de fusion-instrumen-
tacion combinada, realizadas en dos intervenciones diferentes
sucesivas, de un modo similar acomo se realizan en nuestro servi-
cio. Las complicaciones generales méas frecuentes fueron lainfec-
cion del tracto urinario (10% de casos), € ileo paralitico posgui-
rurgico de més de cuatro dias de evolucion (3,5%) y las neumoni-
as (3,5%) y atelectasias posquirlrgicas (2,4%). Por otra parte,
como complicaciones especificas de la cirugia destacaron € sin-
drome de dolor postoracotomia (9% de casos), € derrame pleural
que requirid toracocentesis (3%), € neumotdrax posquirdrgico
(2%) y lainfeccion dela herida quirdrgica (1,5% de casos).

Podemos observar que una de las causas de morbilidad pos-
quirargica més frecuente procede de complicaciones respirato-
rias derivadas de la apertura de la caja toracicay la disfuncién
respiratoria diafragmatica, como son las neumonias, |as atelec-
tasiasy el neumotorax. En nuestra serie de pacientes interveni-
dos no hemos observado ninguna complicacion torécica ni
infeccion respiratoria o atelectasias posquirdrgicas, y solo se
presentd un caso de dolor postoracotomia, que setratd con infil-
traciones de anestésicos locales, y unainfeccidn superficial de
la herida quirdrgica en una paciente diabética.

Consideramos que uno de los factores que pueden contri-
buir areducir las infecciones y las complicaciones pulmonares
posquirdrgicas es la preservacion de la funcion diafragmética
evitando la seccion quirdrgica de este masculo y su posterior
sutura, que se realizan habitualmente en el abordaje clésico ala
columna anterior [23,24,78,104,105]. Gracias a uso de un sis-
tema de instrumentacion anterior de barra Gnica, que se pasa a
través de un pequefio ojal adyacente a pilar medial del diafrag-
ma, es posible mantener laintegridad de la clpula diafragmati-
ca, lo que ayuda a una ventilacién pulmonar mas profunda y
menos dolorosa en el posoperatorio inmediato, con lo que se
reduce la morbilidad del paciente.
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RECONSTRUCCION DE LA COLUMNA |
TORACOLUMBAR INESTABLE: RESULTADOSCLINICOS
Y NEURORRADIOLOGICOSDE UN DESAFIO QUIRURGICO

Resumen. Introduccién. El tratamiento de la inestabilidad de la
union toracolumbar constituye un desafio quirurgico, por el dificil
acceso anatdmico a este segmento vertebral y por la gran variabi-
lidad de alteraciones morfol 6gicas y biomecanicas existentes. Ob-
jetivo. Describir las indicacionesy los resultados clinicos y neuro-
rradiol 6gicos de las técnicas de fusion-instrumentacion anterior o
combinada, empleadas en el tratamiento de la inestabilidad tora-
columbar. Pacientes y métodos. Se ha tratado quirudrgicamente a
17 pacientes con inestabilidad toracolumbar, con un seguimiento
posoperatorio minimo de un afio. Las causas de inestabilidad se
clasificaron en tres grupos: 1. Fracturas o fracturas-luxacion de
origen traumatico (n = 7); 2. Fracturas patolégicas por invasion
tumoral vertebral (n=6), y 3. Espondilodiscitis de origen infeccio-
so 0 degenerativo (n = 5). En todos |os casos se empled un aborda-
je por via anterior a la unién toracolumbar mediante toracofreno-
laparotomia sin seccion de la cupula diafragmatica, con sustitu-
cién del segmento vertebral y fusion-instrumentacion anterol ateral
0 combinada seguin el nimero de columnas de Denis dafiadas. Re-
sultados. El tratamiento quirdrgico de reestabilizar la unién tora-
columbar logré la desaparicién del dolor en bipedestacion en el
83% de los casos y mejoro €l déficit neurolégico en € 50%. La
mortalidad quirdrgica fue nula y la morbilidad posquirdrgica del
11,7%, sin que se produjeran atelectasias pulmonares o infeccio-
nes respiratorias. Conclusiones. El tratamiento de la inestabilidad
toracolumbar mediante la sustitucién del cuerpo vertebral dafiado
y fusion-instrumentacion anterior o combinada permite eliminar
satisfactoriamente el dolor cronico en posicién erguida. La técnica
de toracofrenolaparotomia sin seccién del diafragma reduce la mor-
bilidad asociada a las alteraciones respiratorias posquirurgicas.
[REV NEUROL 2005; 40: 3-18]

Palabras clave. Columna vertebral. Fractura vertebral enlaregion
lumbar. Fusion vertebral. Inestabilidad de la columna. Tumor ver-
tebral. Unioén toracolumbar.
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RECONSTRUCAO DA REGIAO DACOLUNA
TORACO-LOMBAR INSTAVEL: RESULTADOS CLINICOS
E NEURORRADIOLOGICOS DE UM DESAFIO CIRURGICO

Resumo. Introdugdo. O tratamento cirdrgico da instabilidade da
unido lombar do térax representa um desafio, devido ao dificil aces-
S0 a esta regido da coluna vertebral, e a extrema diversidade das
|esBes morfol Ggi cas e biomecani cas observadas. Objectivo. Descre-
ver as indicagdes e os resultados clinicos e neurorradiol 6gicos das
técnicas de instrumentacéo de fusdo espinal empregues no trata-
mento de lesBesinstaveis. Doentes e métodos. 17 doentes cominsta-
bilidade da regi&o lombar da coluna foram tratados cirurgicamen-
te, seguidos pelo menos uma vez por ano no pés-operatorio. As cau-
sas da instabilidade foram classificadas em: 1. Fracturas ou frac-
turas-luxacgao de origem traumética (n = 7); 2. Fracturas patol 6gi-
cas subseguentes ao aparecimento de tumores na coluna vertebral
(n= 6); e3. Espondilose de origeminfecciosa ou degenerativa (n = 5).
Efectuou-se em todos os casos uma abordagem por via anterior a
uni&o da regiao toraco-lombar mediante uma técnica modificada de
laparotomia ao freio do térax, com substitui¢éo do corpo vertebral
lesado, e instrumentagé@o da fusdo espinal anterior ou combinada,
dependendo do ndmero de vértebras de Denis afectadas. Resulta-
dos. O tratamento cirUrgico de reestabel ecimento da uniéo toraco-
lombar conseguiu eliminar a dor na posi¢do vertical, em 83% dos
casos e melhorou o déficit neurol6gico em 50%. A mortalidade ci-
rurgica foi nula e a mortalidade pds-operatéria ocorreu em 11,7%,
mas n&o se observaram atel ectasias pulmonares ou infecgdes respi-
ratdrias. Conclusdes. A dor cronica associada a instabilidade tora-
co-lombar pode ser tratada com éxito substituindo o corpo verte-
bral lesado seguido de instrumentacdo de fusdo espinal anterior ou
combinada, eliminando satisfatoriamente a dor na posi¢&o vertical.
Mediante a técnica de laparotomia ao freio do térax, a divisdo do
diafragma diminui a mortalidade associada as alteragdes respirato-
rias pos-cirargicas. [REV NEUROL 2005; 40: 3-18]

Palavras chave. Coluna vertebral. Fractura vertebral na regido
lombar. Fuséo espinhal. Instabilidade da coluna. Tumor na coluna
vertebral. Uni&o toraco-lombar.
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