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RESUMEN

Objetivo. Revisar nuestra experiencia en dos centros de la provincia de Buenos Aires, en el manejo de 72 casos con lesiones
vertebrales y /o vertebromedulares de diferentes etiologias y topografias, utilizando abordajes anteriores y anterolaterales al raquis
dorsolumbar.

Material y método. Analizamos retrospectivamente las indicaciones, técnica quirtirgica, resultados y complicaciones en 72 pacientes
que requirieron un abordaje toracico o toracolumbar, en el periodo que va de enero de 1996 a junio de2009. La via de abordaje fue
determinada de acuerdo al nivel afectado y a la extension de la lesion. Las lesiones entre T2 y T10 se abordaron mediante esternotomia
o toracotomia derecha; con lesiones T11 a L1, preferimos una toracotomia con o sin manipulacion del diafragma desde la izquierda. Para
las lesiones L2-L3, se utiliz6 una lumbotomia izquierda. En la inmensa mayoria de los casos, la artrodesis se acompano de una
osteosintesis segmentaria con distintos sistemas de fijacion (placa atornillada, barras y placas atornilladas). En todas las intervencio-
nes, contamos con la asistencia de un equipo de cirugia general, cardiovascular o urologica, tanto en peri como en postoperatorio.
Resultados. La mayoria de las lesiones (50,6% del total), se ubicaron en los segmentos T10 a L2. Catorce casos correspondieron a
lesiones exclusivamente lumbares, en un paciente se requirio del equipo de cirugia cardiovascular (esternotomia para el abordaje T2-
T3). La etiologia mas frecuente fue traumatica, seguida por los tumores primitivos o secundarios, en tercer lugar se ubicaron las
patologias degenerativas y en tiltimo término, las infecciones (5 casos). Un porcentaje similar de pacientes se presento con y sin déficit
neurologico asociado. Veintiiin enfermos (casi uno de cada tres operados) requirieron de una doble via de abordaje, en general diferida
a la primera cirugia. La morbilidad asociada al abordaje fue del 14%, siendo la mas frecuente de las complicaciones la infeccion de
la herida operatoria. Registramos un obito imputable a la via utilizada (neumopatia postoracotomiay).

Conclusiones. En nuestra experiencia (72 casos operados en los ltimos trece anos), con una adecuada seleccion de los pacientes,
la via anterior resulto efectiva y segura, asociandose a una tasa de morbimortalidad aceptable y comparable a la de las series mas

numerosas de la literatura.
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INTRODUCCION

Como respuesta al pobre resultado observado des-
pués de los abordajes posteriores para el tratamiento de
las hernias de disco toracicas, comenzaron a aplicarse
en neurocirugia, para el manejo de patologias vertebra-
les diversas, los abordajes anterolaterales al raquis
dorsolumbar que eran yarelativamente populares entre
los cirujanos ortopédicos’.

Fue a fines de los anos 50, mas precisamente en
1958, cuando Craffoord et al? reportaron esta via de
abordaje anterior transtoracica para las discopatias
dorsales. Posteriormente, Perot y Munro?, y Rahasohoff
y Spencer?, publicaron los primeros resultados en se-
ries acotadas.

Desde entonces, el beneficio de esta ruta quirtirgica
anterolateral se vio respaldado por numerosas publica-
ciones®7, y su indicaciéon se extendi6 a la patologia
traumatica, tumoral e infecciosa, llegandose a la utili-
zacion de abordajes minimamente invasivos y endosco-
picos, tratando de evitar la apertura de las cavidades
toracica y abdominal, con el objetivo de disminuir la
morbilidad asociada a dichas maniobras.

El desarrollo de herramientas sofisticadas de disec-
cion y videotecnologia llevo por tltimo al nacimiento de
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la cirugia videoasistida, cuyos precursores fueron los
cirujanos cardiovasculares a partir de los iltimos anos
de la década de 19808.

En la actualidad, y con los sistemas de instrumen-
tacion disponibles en el mercado, se puede plantear y
lograr, en un gran porcentaje de los casos, la reseccion
vertebral seguida de la reconstruccion espinal practi-
camente a cualquier nivel de la columna, combinando
de manera sucesiva o simultanea, el abordaje antero-
lateral con los diferentes abordajes posteriores®.

MATERIAL Y METODO

Analizamos a continuacién, de manera retrospecti-
va, las indicaciones y la técnica utilizadas, asi como el
material, las complicaciones observadasylosresultados
obtenidos, en una serie de 72 pacientes portadores de
lesiones vertebrales de diferentes etiologias y localizacio-
nes, abordados primariamente por via anterolateral, que
hemos tenido la oportunidad de asistir en nuestros dos
centros de trabajo ubicados en la provincia de Buenos
Aires (Hospital Interzonal Presidente Per6n, de Avellane-
da y Hospital Espanol de La Plata), en el periodo com-
prendido entre enero de 1996 y junio de 2009.

Indicaciones para el abordaje toracolumbar anterior

La utilizacion de la via anterior para el tratamiento
quirargico de las distintas patologias de la columna
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vertebral permite una correcta liberacién de las estruc-
turas neurologicas (tanto del estuche dural como la
meédula y/oraices nerviosas) ofreciendo al mismo tiem-
po la posibilidad de una adecuada reparacién de la
columna anterior mediante la interposicion de distintos
tipos de elementos intersomaticos: injertos tricorticales
de cresta iliaca y jaulas de titanio asociados o no a
elementos de osteosintesis.

Es ademas, una opcién relativamente segura para
minimizar el riesgo de una potencial lesién neurolégica
intraoperatoria.

Para el abordaje anterior del raquis toracico alto (T4-
T10) se utiliza preferentemente una toracotomia dere-
cha; la toracofrenolumbotomia izquierda permite abor-
dar la charnela toracolumbar (T11-L1) y mediante
lumbotomia izquierda es posible acceder a los niveles
vertebrales L2-L4.

Mediante esternotomia, si es necesario, es factible
acceder a los niveles toracicos mas altos, entre T1 y T3.

Este tipo de abordajes, no obstante, son mucho mas
invasivos que los abordajes posterioresy es recomenda-
ble hacerlos en conjunto con un cirujano especialista en
térax (o en los diferentes segmentos a abordar).

De esto se desprende que la indicacion del abordaje
por via anterior al raquis toracolumbar, debe ser evalua-
da criticamente de acuerdo a cada caso en particular.

En la patologia degenerativa, debido alo infrecuente
que son las hernias de disco toracicas, existe menor
ntmero de indicaciones para la via anterior!®. Aqui
debemos mencionar que en los tiltimos anos tienen un
lugar todavia no claramente ganado, las indicaciones
delavia anterior paralas proétesis discales, a nivel de los
segmentos mas bajos de la columna lumbosacra!!l.

Respecto alas indicaciones en patologia infecciosa, la
via anterior se impone cuando es necesario remover el
foco infeccioso (espondilodiscitis) ante el fallo del trata-
miento antibidtico, e interponer un injerto 6seo (Fig. 1).

Pero sin lugar a dudas, los dos grandes capitulos de
la patologia raquimedular que deben ser tratados qui-

Fig. 1. Espondilodiscitis vertebral. IRM sagital en T1
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rurgicamente por via anterior estan representados por
las patologias tumoral y traumatica!?13 (Fig. 2).

En términos generales los tumores primarios o los
secundarios —€stos tiltimos méas frecuentes—, de presen-
tar un grave fallo mecanico de la columna anterior, con
dolor o déficit neurologico progresivo asociados, pueden
ser pasibles de abordajes por via anterior!'#4-16 (Fig. 3).

Las condiciones generales y expectativas oncologi-
cas deberan ser evaluadas muy cuidadosamente, en
forma multidisciplinaria, previamente a cualquier deci-
sioén quirtrgica.

Por altimo, en patologia traumatica, y si nos remiti-
mos a la clasificacién mas utilizada para este tipo de
lesiones, que es la de Magerl-Gerztbein!”18, la via
anterior estaria indicada en las fracturas de tipo A3
(tipo Burst o estallido) y los dobles abordajes (anterior-
posterior / posterior-anterior), ya sea en forma sucesiva
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Fig 3. Tumor vertebral secundario. IRM en T2.
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o simultanea, en las fracturas de tipo C, con lesion de
las tres columnas de Denis!?, dependiendo la indica-
cion de patologias asociadas (traumatismos de toérax,
EPOC, obesidad) edad del paciente, tipo de tarea laboral
que desempene, etc. (Fig. 4).

Fig 4. Doble abordaje. Z Plate anterior y marco de Hartschill
posterior.

Tactica y técnica quirargicas

El equipo quirtirgico debe incluir segiin la regiéon a
abordar, cirujanos generales (toracotomias y toracofre-
notomias), o cirujanos cardiovasculares (esternotomias
parciales o completas para el abordaje de la region
dorsal alta desde T1 a T3).

Para las lesiones entre L2 y L4, en las que se puede
contar con un cirujano general, por lo comiin hemos
preferido la colaboracion de los cirujanos urolégicos,
muy familiarizados con las lumbotomias para abordar
la celda renal a través del retroperitoneo.

Debe contarse asimismo con un quiréfano suficien-
temente amplio, ya que al personal de ambos equipos
(neurocirujanos y otros especialistas), se suman los
anestesiologos y el personal auxiliar de ambos equipos
quirtirgicos, a quienes se debe anadir el técnico radi6-
logo y el aparato de radioscopia, absolutamente indis-
pensable para este tipo de operaciones. La disposicion
de todo el personal debe asegurar una circulaciéon
adecuada y fluida de todos los integrantes (Fig. 5).

Para las esternotomias, la posicion quirtairgica utili-
zada fue similar a la del abordaje de la columna cervical
subaxial (Fig. 6), dectibito dorsal con la cabeza neutra
y discreta extension cervicocefalica: el habito del pa-
ciente y la longitud y volumen del cuello pueden ser un
factor critico para considerar este abordaje. Se prepara
el campo quirargico a nivel de la cresta iliaca anterosu-
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Fig. 5. Posicion operatoria y disposicion del equipo quirirgico
(toracotomia izquierda).

Fig. 6. Hernia de disco T2 T3. A. IRM axial. B. Esquema de
abordaje quirtirgico con reseccion del manubrio esternal.

perior derecha parala toma de un injerto 6seo tricortical
de la misma manera que para la artrodesis cervical.

Desde el lado derecho, y a posterori de la esternoto-
mia o la reseccién del manubrio esternal (Fig. 7), se
accede, luego de reclinar el tronco innominado y el
nacimiento de la car6tida comuin, a las vértebras dorsa-
les superiores, resultando generalmente el limite infe-
rior del abordaje el espacio discal entre T2 y T3.
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Fig. 7. Campo operatorio desde el lado derecho utilizando el
mismo abordaje

En los abordajes a la region toracica y a la charnela
dorsolumbar, y dependiendo del lado a abordar, el
paciente se coloca en dectibito lateral izquierdo (toraco-
tomias T4- T5 a T9), o derecho (T10 a T12), en este caso
para evitar el obstaculo hepatico.

Se utiliza un realce lumbar, para facilitar el acceso
a la cavidad toracica, preparandose un injerto 6seo
autodlogo, de la cresta iliaca posterosuperior (Fig. 8).

La intubacién puede ser selectiva: esta técnica faci-
lita el colapso intencional de un pulmén durante la
cirugia y permite la ventilacion unilateral.

Se requiere de tubos de doble luz (Fig. 9), que
consisten en dos tubos de igual tamano moldeados
juntos y unidos por un conector en “Y”. La colocacion
puede ser a ciegas, o asistida mediante broncoscopio.

La incision quirtirgica rodea el arco costal corres-
pondiente al espacio a abordar, seccionandose los
planos superficiales y musculares subyacentes (dorsal
ancho y serrato mayor) (Fig.10). Se accede entonces al
plano intercostal, donde puede prepararse el injerto de
una costilla.

Sin embargo, en los Gltimos 5 anos, hemos efectua-
do un abordaje intercostal puro, sin reseccién costal,
abriendo inmediatamente las hojas parietal y visceral
de la pleura para exponer la cavidad toracica.

Reclinado el pulmon, o la ctipula diafragmatica si es
necesario, (Fig. 11) dependiendo del nivel vertebral a
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Figs. 8. Posicion para toracotomia. B. Exposicion para toma de
injerto en cresta iliaca posterosuperior.

Fig. 9. Tubo de doble luz para intubacion pulmonar selectiva

acceder, se expone la cara anterolateral del raquis, en
al menos tres segmentos contiguos.

Hemos utilizado, en varios casos, la maniobra de
desinsercion del pilar diafragmatico correspondiente,
para exponer las dos primeras vértebras lumbares,
evitando de esta manera la frenotomia y el ingreso a la
cavidad abdominal.
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Figs. 10. Toracotomia. A. Diseccibon de planos superficiales
(dorsal ancho y serrato). B. Abordaje intercostal.

Figs. 11. Toracofrenotomia. Abordaje intercostal y exposicion
diafragmatica.

ABORDAJES TORACOLUMBARES ANTERIORES 53

Previa identificacién, coagulacion, ligadura y sec-
cion de los vasos segmentarios a cada nivel (Fig. 12), se
disecan subperiésticamente los cuerpos vertebrales a
tratar.

Fig 12. Toracofrenotomia. Identificacion y ligadura de vasos
segmentarios

El préoximo paso son las discectomias que permiti-
ran, en el caso de ser necesaria, la corpectomia corres-
pondiente, con drill de alta velocidad, o “en bloc”, con
escoplo y martillo, si se desea conservar la mayor parte
de material 6seo para examen histopatologico, lo cual es
sumamente importante en el caso de tumores vertebra-
les primarios.

Concluida la corpectomia, que siempre es parcial o
subtotal por esta via, se efecttia segiin sea el caso la
liberacion del saco dural. A continuacioén, la cavidad
resultante se rellena con injerto autélogo o heterologo,
con o sin la interposicién de material protésico como las
jaulas intersomaticas de cualquier tipo, que pueden
restablecer la altura corporeal y favorecer la artrodesis
ulterior (Fig. 13).

Finalmente, se procede alafijaciéon de los segmentos
involucrados con los distintos sistemas existentes en el
mercado, de los cuales, por su bajo perfil y sencillez,
hemos preferido la Z-Plate y sus variantes (Fig. 14).

En algunas ocasiones, sobre todo al principio de
nuestra serie, hemos utilizado los sistemas de tipo
Kaneda?! y otros que nos impresionaron de perfil exce-
sivamente alto y no totalmente inocuos (Fig. 15 ), conla
posibilidad de compresiéon postoperatoria de estructu-
ras nobles, en particular los grandes vasos.

El cierre debe ser meticuloso, eliminando cualquier
fuente de sangrado hacia la cavidad pleural, y rutina-
riamente, segin el caso, uno o dos drenajes toracicos se
mantuvieron en el postoperatorio por un lapso no
menor a las 72 horas, hasta asegurar una correcta
reexpansion del pulmoén y una suficiencia ventilatoria
adecuada.

Paralas lumbotomias, el abordaje lo hemos efectua-
do desde el lado izquierdo en posicién dectibito lateral,
y luego de la diseccién de los musculos transverso y
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Figs. 13. A. Corpectomia toracolumbar. B. Jaula intersomatica
con injerto 6seo autoélogo.

Figs. 14. A. Corpectomia artrodesis dorsal. Fijacion con Z-Plate
(aspecto operatorio. B. Control radiolégico postoperatorio).
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Fig 15. A. Fijacion con sistema de tipo Antares. B. Rx de control
en postoperatorio inmediato y alejado.

oblicuo del abdomen, se accede al retroperitoneo: en
este punto, la identificaciéon del uréter es critica a fin de
evitar su lesion directa o por retraccion.

Desplazandolo, se accede a los cuerpos vertebrales
desde L2 a L4, siendo el resto de los pasos similar a los
descriptos anteriormente.

Nuestra estrategia ha sido, en todos los casos de la
serie, ubicarnos junto al equipo de cirugia (cardiovas-
cular, general o urolégica), desde el inicio de la opera-
cion.

De esta manera, hemos colaborado activamente en
las diferentes etapas de la disecciéon y la sintesis,
sugiriendo algunas maniobras quirtirgicas (utilizaciéon
de la coagulacién bipolar, infiltracién al comienzo y al
final de la cirugia para minimizar el dolor intercostal,
drapeado del campo quirtirgico, documentacién), y al
mismo tiempo, recibiendo sugerencias técnicas con
respecto ala aperturay al cierre pleural, o al tratamien-
to delas arterias segmentarias previamente a la corpec-
tomia.

Esta politica ha sido de enorme beneficio para
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ambos equipos quirtargicos tanto en el peri como en el
postoperatorio, cuyo seguimiento hemos efectuado es-
trictamente en conjunto, no solamente a los fines
médicosy académicos, sino por las implicancias legales
que puede conllevar el manejo de potenciales complica-
ciones.

RESULTADOS

En el periodo que va desde enero de 1996 hasta junio
de 2009, fueron intervenidos quirtirgicamente 72 pa-
cientes, 31 de sexo masculino (43%) y 41 de sexo
femenino (57%), con edades extremas entre los 19y 72
anos.

En los 72 casos (Grafico 1), observamos 83 lesiones
vertebrales, al estar involucrado mas de un segmento
vertebral en 11 pacientes.
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Grafico 1. Topografia en 83 lesiones vertebrales

De estas 83 lesiones, 42 (50,6%) se ubicaron en la
transicion dorsolumbar, involucrando las vértebras
desde T11 a L2.

En 25 pacientes, que representaron el 30,3% del
total, la topografia vertebral afectada se situaba en los
niveles desde T7 a T10.

Nueve pacientes, es decir el 10,8% del grupo anali-
zado, albergaron lesiones en las vértebras dorsales
desde T4 aT6,yen otros seis la vértebra afectadafue L3,
un 7,2% del total.

Solamente en una oportunidad la lesiéon causal se
ubicé en el sector dorsal alto (T2-T3), representando un
porcentaje del 1,1%.

Etioloégicamente, identificamos en los 72 casos in-
tervenidos, 36 indicaciones quirtrgicas de causa pos-
traumatica (50% de los casos), 22 de etiologia tumoral
(31,5% del total), 9 de causa degenerativa (12,5%), en
tanto que la indicacién quirtirgica en patologias infec-
ciosas fue restringida al 6% (5 casos) (Grafico 2).

Un porcentaje aproximadamente similar de pacien-
tes (38 enfermos contra 34) se presentaron con y sin
dafno neurologico al momento de ser intervenidos qui-
rargicamente. Entre quienes lo presentaban, el cuadro
neurolégico fue variable, en cuanto al compromiso
motor, sensitivo y esfinteriano.
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Grafico 2. Etiologia en 72 casos

Con respecto a las vias de abordaje utilizadas en
nuestra casuistica (Grafico 3), en 35 pacientes efectua-
mos una toracotomia pura, a diferentes niveles de acuer-
do a la topografia lesional; en 22 oportunidades se
requirié de una toracofrenotomia, con manipulaciéon o
seccibén de pilares del diafragma para acceder a lalesion.
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Grafico 3. Vias de abordaje en 72 casos

En 14 pacientes la intervencion requiri6 de una
lumbotomia izquierda para acceder a la vértebra lum-
bar patolégica, y en un caso necesitamos de una
esternotomia parcial, para la exéresis de una hernia de
disco dorsal en el interespacio T2-T3.

En casi un treinta por ciento de los pacientes, y
fundamentalmente asociado a inestabilidades de ori-
gen traumatico, el abordaje anterior debié complemen-
tarse con una fijacion por via posterior, ya sea en forma
simultanea (5 casos) o diferida (16 pacientes).
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Registramos un 14% de complicaciones asociadas al
procedimiento, detalladas en el capitulo correspon-
diente, asi como un deceso en el postoperatorio inme-
diato atribuible a la cirugia (neumopatia postoperato-
ria), resultando por ende la mortalidad asociada al
procedimiento en nuestra casuistica, del 1,33%.

Complicaciones

Se han comunicado miultiples complicaciones periy
postoperatorias en relacion con los abordajes anterola-
terales ala columna dorsolumbar, independientemente
del sector del raquis operado, o de la técnica, a cielo
abierto o endoscopica, que se haya utilizado?°.

Elporcentaje de las mismas es sumamente variable,
oscilando entre el 2 y el 30% de los casos, dependiendo
de la serie consultada y la etiologia lesional analizada,
maltiple o Ginica (series de escoliosis por ejemplo)?!-22,

Nosotros registramos 10 casos con complicaciones
postoperatorias sobre un total de 72 operados, lo cual
representa un 14% de morbilidad asociada al procedi-
miento.

Asimismo, se produjo un deceso postoperatorio
relacionado con la cirugia (neumopatia), constituyendo
un porcentaje de mortalidad del 1,33% (Fig.16).

Fig 16. Artrodesis dorsal. neumopatia de evolucion fatal en
postoperatorio

Varios autores clasifican las complicaciones en
menores y mayores, pudiendo llevar estas ultimas al
o6bito en algunos casos?.

Entre las primeras, las infecciones se hallan en
primer lugar, tratandose en la gran mayoria de los
pacientes de infecciones de los planos superficiales?3.

En nuestra serie, hallamos solamente 6 casos con
infecciones postoperatorias, todas superficiales, todas
asociadas a toracotomias: en 4 de los casos, el sitio de la
infeccién se relacionaba con el drenaje toracico postope-
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ratorio, y se resolvieron favorablemente con tratamiento
antibiético en un lapso de diez a quince dias.

La aparicién de una cifosis postoperatoria, si bien se
describe habitualmente como una complicacién menor
lleva a considerar una cirugia correctiva de envergadu-
ra por via posterior?3,

Uno de nuestros pacientes evoluciondé hacia tal
deformidad, a un ahoymedio de la fijaciébn anterolateral
de una fractura T12 con paraplejia asociada (Fig. 17); la
misma fue corregida efectuando una espondilectomia
por via posterior para reducir la cifosis y proceder luego

Fig 17. Fractura T12. Cifosis angular a posteriori de fijacion
anterolateral T11-L1.

en la misma cirugia a una artrodesis y fijacién transpe-
dicular (Fig. 18).

El grupo de complicaciones mayores, incluye lesio-
nes vasculares, viscerales y neurologicas?4-28.

Entre las primeras, podemos encontrar lesiones
arteriales o venosas, pudiendo estas tiltimas desenca-
denar cuadros de tromboembolismo pulmonar. Las
lesiones arteriales pueden darse en los grandes vasos o
enrelacion con el sacrificio de las arterias segmentarias
en los niveles abordados.

Las lesiones viscerales son raras, habiéndose des-
cripto lesiones esplénicas y recomendandose la separa-
cién intermitente del bazo durante la cirugia a fin de
evitar una hemorragia postoperatoria con compromiso
hemodinamico?®.

Por nuestra parte no registramos complicaciones de
este tipo en los 72 casos analizados.

Las complicaciones pulmonares no son habituales,
aun en los casos en que €l colapso pulmonar se mantie-
ne por varias horas. La criteriosa evaluacién de la
funcionalidad pulmonar preoperatoria es indispensa-
ble para lograr una recuperacion rapida de la mecanica
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Figs 18. Cifosis angular. A. Correccion quiriirgica mediante
laminectomia y espondilectomia por via posterior. B. Fijacion
transpedicular. C. Control postoperatorio.

ventilatoria: de otro modo, el riesgo de neumopatia se
acrecienta , comprometiéndose en algunos pacientes el
estado general y aun la vida?2.

En uno de los primeros casos de nuestra serie, en un
enfermo portador de un adenocarcinoma pulmonar con
metastasis dorsal y compresion medular anterior, se
produjo una neumopatia postoperatoria con derrame
pleural en el lado de la toracotomia utilizada para el
abordaje de la lesién, que evoluciono6 rapida y desfavo-
rablemente hacia el distress respiratorio y la sepsis,
ocasionando el tinico desenlace fatal que registramos.

Lalesién del conducto toracico es una complicacion
rara pero temible??: se produce en el mediastino poste-
rior, en los abordajes toracicos desde T3 a T7, produ-
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ciendo un derrame linfatico hacia la cavidad pleural y
el consiguiente quilotérax, que espontaneamente o
luego de un drenaje pulmonar se reabsorbe en algunos
dias o semanas, siendo excepcional lanecesidad de una
correccion quirargica directa.

Esta complicacion inhabitual afect6 a uno de nues-
tros pacientes, resolviéndose espontaneamente dentro
de los primeros quince dias postoperatorios.

Se han descripto también empeoramientos neurol6-
gicos, en general transitorios, en el postoperatorio
inmediato, sobre todo luego de cirugias correctivas de
escoliosis por via anterior23, o asociados al compromiso
del flujo vascular de la médula espinal en los abordajes
del lado izquierdo luego de la ligadura de arterias
segmentarias de funcionalidad importante.

El desplazamiento del uréter en las lumbotomias,
asi como el dolor toracico postoperatorio persistente,
son hallazgos reportados con frecuencia variable, pero
en general de evolucion rapidamente favorable con
recuperacién ad integrum?3-26,

Pueden por tltimo presentarse hernias abdomina-
les postquirargicas?®, o menos frecuentemente, her-
nias en la region del flanco, asociadas a la toma del
injerto de cresta iliaca posterosuperior utilizado en la
artrodesis correspondiente, como en un caso que obser-
vamos, a posteriori de una toracofrenotomia para des-
comprimir, artrodesar y fijar una lesion vertebral a nivel
de la charnela dorsolumbar de etiologia tuberculosa,
con cuadro neurolégico asociado (Fig. 19).

Fig 19. Hernia en la region del flanco (cresta iliaca postero-
superior)
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DISCUSION

En lineas generales, las lesiones que afectan las
columnas anterior y media de la clasificaciéon de Denis,
se prestan para la realizacién de un abordaje anterola-
teral del raquis dorsolumbar?©.

La indicacién puede extenderse a aquellas lesiones
que interesan las tres columnas, pero habitualmente en
esta situacion debe combinarse la via anterior con una
fijacion multisegmentaria posterior, sobre todo en los
fallos vertebrales de etiologia traumatica.

En la mitad de los casos de nuestra serie, fue éstala
causalesional, y a grandes rasgos, del total de pacientes
intervenidos, necesitamos en un tercio de ellos comple-
mentar inmediatamente o en forma diferida el abordaje
anterior con la via posterior.

Primariamente, y como sucedié también en nues-
tros casos, debe priorizarse el abordaje anterior cuando
la etiologia sea traumatica o tumoral, lo cual ocurri6 en
el 80% de nuestros enfermos, con 36 casos de lesiones
postraumaticas y otros 21 de causa tumoral, sobre un
total de 72 operados.

En cuanto a la via de abordaje, existe consenso en
indicar la toracotomia desde el lado derecho en las
lesiones entre T4 y T9, utilizando el lado izquierdo
cuando deba exponerse T10 a L1, exclusivamente por
toracotomia o con toracofrenotomia, a fin de evitar la
interposicion de la masa hepatica.

En una u otra situacion,la suficiencia pulmonar y el
estado general del paciente son elementos criticos para
la indicacién de este tipo de intervenciones, las cuales,
a pesar de poder estar a cargo del neurocirujano,
creemos fundamental efectuarlas en conjunto con un
cirujano toracico experimentado®°.

Las lumbotomias son una excelente opcién para la
exposicion de la columnalumbar desde L2 a L4, contan-
do con el apoyo de un cirujano general o urolégico,
trabajando de esta manera exclusivamente en el com-
partimento retroperitoneal3!.

No hemos tenido oportunidad de efectuar abordajes
por debajo del nivel comentado, lo cual es relativamente
habitual para quienes realizan reemplazos discales
lumbosacros por via anterior, con la asistencia de
cirujanos vasculares, en funcion del manejo de estruc-
turas arteriales y venosas importantes durante la expo-
sicion quirtrgica de la region.

La exposicion del sector toracico mas alto (T1-T3) es
dificultosa, pero con el auxilio de un cirujano cardiovas-
cular el campo obtenido es excelente; el neurocirujano,
por otra parte, esta familiarizado con esta operacion,
habiendo adquirido experiencia en el acceso a la colum-
na cervical subaxial®!.

Los sistemas de fijacion utilizados pueden ser de
diferentes disenos.

Hemos optado, en la mayoria de los casos, por
sistemas de bajo perfil, prefiriendo el formato clasico de
la Z-Plate, que se adapta perfectamente a la anatomia
vertebral, permitiendo un manejo operatorio sencillo y
efectivo.

En cualquiera de los casos, los distintos sistemas
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son fiables, aunque el alto perfil de alguno de ellos
impone cuidados rigurosos en su colocacién y control
postoperatorio?1:32-34,

Independientemente del sistema utilizado, o de la
interposicion de elementos distractores que hemos
utilizado con escasa frecuencia, la artrodesis con hueso
autologo nos parece el pilar fundamental para el éxito
del tratamiento indicado.

CONCLUSIONES

Utilizados desde hace décadas para el manejo de
distintas lesiones raquimedulares3?, los abordajes an-
teriores a la columna dorsolumbar se han popularizado
en los Gltimos anos, siendo actualmente una opciéon
insoslayable a la hora de definir la mejor via de acceso
para muchas de estas lesiones.

A cualquier nivel raquideo, desde el sector toracico
alto hasta la columna lumbosacra, el neurocirujano
dispone de diversas opciones eficaces y seguras para
restaurar la alineacion perdida, estabilizar la columna y
descomprimir las estructuras neurolégicas danadas®®.

Sobre 72 casos de abordajes quirtrgicos anteriores a
la columna dorsolumbar efectuados en los tGltimos trece
anos, rescatamos, en lineas generales las mismas indi-
caciones que en el resto de la bibliografia; puntualmente,
y coincidiendo con la literatura consultada, sehalamos:

1. Lavia anterior se aplica fundamentalmente en las
lesiones traumaticas y tumorales, siendo menos fre-
cuente su puesta en practica en los casos de etiologia
infecciosa y degenerativa.

2. Es conveniente, para su desarrollo, disponer de
un equipo quirtargico multidisciplinario y experimenta-
do, integrado por cirujanos generales, cardiovasculares
y urologicos, dependiendo del sector raquideo a expo-
ner, que colaboren activamente tanto en el peri como en
el postoperatorio, lo cual solamente es posible en insti-
tuciones puiblicas o privadas que cuenten con la sufi-
ciente envergadura e infraestructura, tanto de aparato-
logia como de personal

3. Serequiere de una minuciosa evaluaciéon preope-
ratoria de cada caso en particular, analizando critica-
mente el beneficio a aportar por este tipo de cirugias,
habitualmente demandantes de un estado clinico satis-
factorio, primordialmente a nivel de la suficiencia pul-
monar.

4. Es necesario el acceso en tiempo y forma adecua-
dos, a los distintos materiales de osteosintesis, lo cual
se convierte en ciertas ocasiones, en un factor limitante
de la indicacion para el cirujano interviniente.

Por ultimo, y teniendo en cuenta que tanto en
nuestra experiencia como en la bibliografia revisada
casi una tercera parte de los pacientes operados requi-
rieron de un abordaje posterior como complemento a la
via anterior de manera simultanea o sucesiva, el equipo
quirtargico debe acreditar una experiencia suficiente en
ambas rutas operatorias, a fin de asegurar el mejor
resultado funcional a largo plazo, que no es otro que el
objetivo primario y fundamental en el tratamiento de
todos estos pacientes.
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Results. Almost 50% of the cases were located between T10
and L2. 14 cases were exclusively lumbar lesions: in one case,
the cardiovascular surgical team was required (sternotomy to
expose T2T3). Trauma was the most common ethiological agent,
Jollowed by tumors: degenerative and infectious causes were
uncommon. 21 patients required a combined anterior and
posterior approach. Morbidity related to surgery was of 14% in
our series, superficial infections being the most frequent finding
(6 cases). Mortality related to surgery reached 1.33% (1 case).
Conclusions. In our experience (72 cases operated on during
the last 13 years), and with an adequate patient selection, the
anterior approach resulted safe and effective, with an accepta-
ble morbidity grossly equal to that described in the literature.

Key words: Thoracolumbar spine, anterolateral approach,
arthrodesis, spinal stabilisation.



