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RESUMEN

Introduccion. Existen diversos abordajes para la columna toracolumbar: anterior, lateral, posterior y combinados. Cada uno de ellos
presenta sus ventajas y desventajas. La corporectomia_fragmentaria progresiva posterior (CFPP) o corporectomia transpedicular
puede ser realizada en un solo tiempo quiriirgico, permitiendo ademas disminuir los riesgos de los otros abordajes y lograr una
adecuada estabilizacion del raquis. En este trabajo analizamos la experiencia de nuestro Servicio en este abordaje.

Material y meétodos. Andlisis de la técnica utilizada y realizacion del abordaje en un espécimen anatémico donde se jerarquizan
algunos detalles de importancia segiin nuestra experiencia. Estudio retrospectivo entre los afios 2001-2005. Se analizaron diversas
variables epidemiologicas, preoperatorios y postoperatorias a partir de los datos de las historias clinicas de 27 pacientes intervenidos
durante ese periodo.

Resultados. Localizacion: 10 a nivel dorsal y 17 a nivel lumbar. Etiologia: 3 patologias infecciosas, 10 traumaticas y 17 tumorales.
Se fijaron 24 pacientes en el primer acto quiriirgico y tres en un segundo acto (dada su etiologia infecciosa). Solo un paciente presento
como complicacion una fistula de liquido cefalorraquideo. Ningiin paciente presento agravacion de su estado neurologico. Todos los
casos presentaron buena estabilidad raquidea.

Conclusion. Esta técnica permite maximizar una region anatomica, otorgando un amplio y seguro campo quiritrgico. Consideramos

esta via como una opcion para el tratamiento de patologia del cuerpo vertebral.
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INTRODUCCION

Los cuerpos vertebrales son asiento de numerosos
tipos de patologia. Son de gran importancia, por su
frecuencia y consecuencias funcionales, las fracturas
de los cuerpos vertebrales con desplazamiento de frag-
mentos e invasion del conducto vertebral con la conse-
cuente compresion medular. En cambio, si esta patolo-
gia asienta por debajo de la primera vértebra lumbar se
puede producir un sindrome de cola de caballo o
compresién radicular.

Otro aspecto a tener en cuenta en las fracturas
toracolumbares, es la inestabilidad raquidea producto de
la afectacion de las dos primeras columnas de Denis, por
lo que en muchos casos, a pesar de presentarse un dano
neurologico irreversible, es menester artrodesar estas
lesiones para brindar estabilidad y permitir un rapido
inicio en la rehabilitacién del paciente, que le ayude a
mantener una vida independiente a pesar de su déficit.

Las fracturas de los cuerpos vertebrales tienen
variadas etiologias: traumatica, neoplasica (primaria o
secundaria, siendo ésta tlltima la mas frecuente), infec-
ciosa y osteoporética.

Laresolucién de estos cuadros abarca diversos tipos
de abordajes quirtrgicos, pero en la actualidad los mas
utilizados son la combinacién de una corporectomia
por via anterior y una fijacién por via posterior cony sin
laminectomia. Este abordaje combinado ha dado bue-
nosresultados, pero tiene sus riesgos y complicaciones:
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alto tiempo operatorio, hemorragia, lesiéon de érganos
abdominales y/o toracicos, entre los mas importantes.
Otra técnica quirargica descripta consiste en la corpo-
rectomia en bloque por via posterior descripta por Roy
Camile!4, la cual también presentdé complicaciones
(vasculares, hemodinamicas, infecciosas, lesion de o6r-
ganos). Por via posterior se ha descripto también la
impactacion del fragmento intracanicular descripta por
Richaud®. Louis® también utiliz6 este abordaje para el
tratamiento de la cifosis. En los tiltimos afnos ha cobra-
do importancia la utilizacién de la via posterior exclu-
sivamente, donde se realiza una corporectomia frag-
mentaria transpedicular y artrodesis con reconstruc-
cion del pilar anterior y posterior por la misma via.

Nosotros analizamos la técnica utilizada en nuestro
Servicio para la corporectomia fragmentaria posterior y
diversos datos epidemiologicos y resultados de 27 pa-
cientes sucesivos tratados con este abordaje entre los
afios 2000 y 2005.

MATERIAL Y METODO

Descripcion de la técnica y realizacion del abordaje
en un espécimen cadavérico

En esta técnica, se realiza una incisiéon mediana en
el dorso, se separan las partes blandas hasta exponer
los elementos posteriores vertebrales: apéfisis espino-
sas, laminas, ap6fisis articulares y las bases de las
apofisis transversas. Es muy importante visualizar
todos estos elementos y, sobre todo, llegar lateralmente
alabase de la ap6fisis transversa, puesto que servira de
reparo anatomico para la posterior corporectomia.
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Fig. 1. Imagen cadavérica que muestra la remocién de
las apofisis articulares y la visualizacion de los pedicu-
los (flechas finas) y las raices supra e infrayacentes al
mismo (flechas gruesas).

Se realiza la laminectomia completa, y remocién de
las apdfisis articulares (superior de la vértebra infraya-
cente e inferior de la vértebra a realizar la corporecto-
mia).

De estamanera se visualiza el pediculo vertebral y se
identifican las raices que pasan superior e inferiormen-
te al mismo (Fig. 1).

Una vez identificadas estas raices se realiza la
extirpacion del pediculo, logrando de esta manera vi-
sualizar el rectangulo de Gy G; By B; (Fig. 2).

Elrectangulo de Gy G; Bg B;, se encuentra limitado
a nivel superior o cefalico (GO) por el borde inferior del
pediculo de la vértebra superior (con respecto a la que
se le realizara la corporectomia) y estrechamente unido
a éste se observa la raiz emergente. A nivel inferior o
caudal (G;) se observa el borde superior del pediculo de
lavértebra inferior. A nivel medial (Bg) se observa el saco
dural, el cual se debe evitar desplazar sobre todo a nivel
del raquis dorsal. A nivel lateral o transverso (B;) se
observa el borde interno o base de la apéfisis transver-
sa; éste permite proyectar una linea imaginaria en
sentido ventral, la cual se debe respetar para no sobre-
pasar el limite externo del cuerpo vertebral.

El contenido o piso de este rectangulo se encuentra
formado por el complejo disco-cuerpo-disco, y en la
union del 1/3 medio con el 1/3 inferior emerge la raiz
que corresponde al nivel de la vértebra a la que se le
realiza la corporectomia. Es necesario recalcar, segiin
nuestra experiencia en trabajos cadavéricos y casos
intervenidos, que debe visualizarse el disco supra y
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Fig. 2. Preparado cadavérico que evidencia la extirpa-
cién de los pediculos y la aparicién delrectangulo de Gg
G1 Bo By

subyacente a la vértebra destinada a la corporectomia
ya que facilitara su exéresis y la colocacion del futuro
elemento de reconstruccion del pilar anterior.

Asi, al visualizar esta estructura anatomica se pue-
de acceder bilateralmente al cuerpo vertebral, tomando
como limites: unalinea oblicua desde el punto imagina-
rio articular (que ya no existe) hacia la linea media, y
otralinearecta hacia ventral desde la base de la ap6fisis
transversa, que corresponde al limite lateral del cuerpo
vertebral (Fig. 3). En cambio el limite anterior o ventral

Fig. 3. Reparos anatémicos y direccién para realizar la
CFPP.
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Fig. 4. Radioscopia intraoperatoria para visualizar el
limite anterior de la CFPP.

del cuerpo vertebral y su relacién con los grandes vasos
dependera del intensificador de imagenes intraopera-
torio (Fig. 4), para asi evitar el contacto con estas
estructuras, en contraposicién con la técnica de Roy
Camile para la corporectomia completa.

Descripcion de la CFPP

Se realiza mediante gubia a frappe o con microdrill;
el inconveniente de éste tltimo es el calor local que
genera. Se completa la técnica con control visual por
radioscopia, pudiendo inclinarse la camilla lateralmen-
te en sentido opuesto al lado en el cual se trabaja, para
tener un acceso lo méas anterior posible, y poder realizar
un vaciamiento del interior de la vértebra, dejando una
capa o cascara de la misma (Fig. 5). En esta etapa se
observa un sangrado proveniente del hueso esponjoso
que en general no es muy importante, debiendo ser
informado al anestesiélogo para prevenir posibles alte-
raciones hemodinamicas; técnicamente se realiza he-
mostasia con cera de hueso y algodones con agua
oxigenada del lado opuesto al que se trabaja.

Una vez finalizada la corporectomia, se realiza la
reconstruccion del pilar anterior mediante la colocacion
de uno o dos cilindros a través del espacio que se
encuentra entre las dos raices (superior e inferior) y
luego se reemplaza el pilar posterior colocando tornillos
transpediculares y barras en dos niveles por encima y
dos niveles por debajo de la lesion (Fig. 6).

Descripcion de los pacientes

Se realizd un estudio retrospectivo de nuestra expe-
riencia utilizando la via posterior y corporectomia trans-
pedicular con reconstrucciéon de los pilares anterior y
posterior, desde el ano 2001 hasta el 2005.

Se analizaron las condiciones preoperatorias, la
etiologia, el nivel afectado y los resultados postopera-
torios.

Esta técnica ha sido aplicada en 27 pacientes: 10
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Fig. 5. Imagen cadavérica que muestra la CFPP.

A

Fig. 6. Rx postoperatorias mostrando la reconstruccion
de los pilares anterior y posterior.

(37%) con patologia de la columna dorsaly 17 (63%) con
patologia de la columna lumbar.

Discriminando las etiologias: 3 (11%) fueron infec-
ciosas, 10 (37%) traumaticasy 14 (52%) tumorales. Los
tres pacientes de etiologia infecciosa fueron instrumen-
tados en un segundo tiempo una vez que ésta se resolvio
mediante tratamiento antibiotico.

Todos presentaron una buena tolerancia al procedi-
miento, sin padecer complicaciones postoperatorias
importantes, sin empeorar su déficit neurolégico inicial
y con una buena estabilidad de la columna mediante el
reemplazo del cuerpo vertebral con un cilindro de
titanio e injerto 6seo y fijacién con barra posterior.
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Ninghn paciente present6 agravamiento de su estado
neurolégico. Como complicaciéon se presentd un caso
de fistula LCR (3,7%), que resolvi6 con tratamiento
médico habitual. El seguimiento promedio fue de 28
meses (12-46 meses). En los controles radiolégicos se
evidenci6 una estabilidad satisfactoria a los 6, 12 y 24
meses.

No se objetivé empeoramiento del cuadro doloroso
previo, como asi tampoco sintomatologia dolorosa radi-
cular en la presente serie.

DISCUSION

Conrespecto ala patologia neoplasica de la columna
vertebral, especialmente la metastasica, numerosos
autores concuerdan en que la mejor opcién terapéutica
consiste en la remocioén tumoral quirtrgica seguida del
tratamiento radiante?8. El punto a discutir aqui corres-
ponde a cual es la mejor via de abordaje para lograr este
objetivo. Antiguamente soélo se realizaba una laminec-
tomia descompresiva, sin tener en cuenta qué porcion
de la vértebra era la afectada (cuerpo o elementos
posteriores). Estudios comparativos entre esta lami-
nectomia indiscriminada versus la realizacion de radio-
terapia exclusivamente, arrojaron resultados totalmente
negativos respecto a la opcion quirargica®%10. Esto
llevé a pensar durante mucho tiempo que la mejor
opcién terapéutica para estos pacientes era el trata-
miento radiante exclusivamente. Estudios posteriores
demostraron que si el tratamiento se discriminaba
segn la ubicacion de la enfermedad metastasica en el
cuerpo vertebral, los resultados eran totalmente distin-
tos: en la afectacion exclusiva del arco posterior (la
minoria de los casos) la laminectomia seria el trata-
miento mas adecuado, en tanto que si la afectacion es
a nivel del cuerpo vertebral, la corporectomia seria lo
indicado”-%-19. Esta ultima puede realizarse por via
anterior, posterior o combinada.

Los abordajes posteriores pueden ser el transpedi-
cular, la costotransversectomia y el extracavitario late-
ral-347.10 La costotransversectomia presenta como
complicaciéon inherente la lesion pleural, que en el
abordaje transpedicular no existe. El abordaje extraca-
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vitario presenta las mismas complicaciones, ademas de
sumarse los riesgos que conlleva un abordaje mucho
mas amplio”-19.

Respecto de los abordajes combinados, ademas del
riesgo inherente a la apertura de las cavidades pleura-
les o peritoneales también se somete al paciente a un
mayor tiempo de cirugia y anestesia, mayor trauma
quirtrgico y la eventual realizaciéon en dos tiempos
quirtargicos. Todos estos puntos son evitados mediante
la corporectomia transpedicular, mas atin teniendo en
cuenta que los pacientes con patologia oncolégica me-
tastasica pueden presentar gran deterioro de su estado
clinico?-9:10.12.13,

Respecto a la patologia traumatica de la columna, se
encuentran los mismos abordajes, complicaciones y
beneficios que los expuestos en patologia metastasica®®.

Hay que destacar que la via utilizada en nuestro
equipo es ampliamente utilizada!415:17:18, como lo de-
muestran las distintos series publicadas (Tabla 1). En
dichos trabajos se utilizan diversos sistemas de recons-
truccion del pilar anterior, como ser cilindros de titanio,
metilmetacrilato, tornillos y Steinman pins!!-18:19.20,
Nosotros preferimos la utilizaciéon de cilindros de tita-
nio, puesto que estos han demostrado ser los mas
seguros para lograr la reconstruccion!®20,

Mediante esta técnica se maximiza una regiéon anato-
mica a fin de resolver un problema quirtrgico que por las
otras técnicas ameritaria una doble via de abordaje;
asimismo se minimizan las complicaciones vasculares de
la corporectomia completa o del abordaje por via anterior.

Luego de completada la corporectomia fragmentaria
progresiva posterior, es posible reconstruir el pilar
anterior con estructuras de titanio rellenas con injerto
6seo para facilitar la osificacién y artrodesis; y poste-
riormente complementar con fijacion posterior.

Se desprende de esta descripcién que la solucion a
la patologia fracturaria dorsolumbar es factible en un
solo acto quirtirgico.

Destacamos que no se evidencid deterioro del estado
neurolégico inicial y que la tasa de complicaciones fue
baja, acorde a los estandares internacionales.

En nuestra opinion esta técnica es itil para las diversas
etiologias que presenta la columna toracolumbar.

Tabla 1. Comparacion entre los diversos articulos publicados sobre corporectomia transpedicular

Autor Revista Ano n Traumatica  Tumoral Instrumentaciéon Complicaciones
Akeyson! J Neurosurgery 1996 25 0 25 (100%) 25 (100%) 5 (20%) fistula LCR
Cahilll2 J Neurosurgery:Spine 1999 9 0 9 (100%) 9 (100%)

Mithlbauer!® A Neurochirurgie 2000 17 0 17 (100%) 17 (100%) 4 (23,5%) fistulas LCR,

1 (5,9%) fallo atrodesis
Bilsky!'# Spine 2000 25 0 25 (100%) 25 (100%) 1 (4%) dihiscencia
Wang15 J Neurosurgery:Spine 2004 140 0 140 (100%) 140 (100%) 16 (11,43%) dihiscencias

7 (5%) fallo atrodesis
Sakaural® J Spinal Disord Tech 2004 12 0 12 (100%) 12 (100%)
Snelll7 Neurosurgery (OSN) 2006 15 11 (73,3%) 4(16,7%) 15 (100%) 1 (6,7%) dihiscencia

1 (6,7%) fallo artrodesis
Senell8 Neurosurg 22007 7 0 7 (100%) 7 (100%)
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CONCLUSIONES

Mediante esta técnica se maximiza una region ana-
témica a fin de resolver un problema quirtirgico que por
las otras técnicas ameritaria una doble via de abordaje;
asimismo se minimizan las complicaciones vasculares
de la corporectomia completa o del abordaje por via
anterior.

Luego de completada la corporectomia fragmentaria
progresiva posterior, es posible reconstruir el pilar
anterior con estructuras de titanio rellenas con injerto
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SUMMARY
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them present advantages and disadvantages. The posterior
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surgical time, allowing in addition to lessen the risks of the other
approaches and to obtain a suitable stabilization of the spine.
Material and Methods: Analysis of the technique and practice
of an apprach in a cadaveric specimen giving importance to the
remark of certain details of the technique. Restrospective study
between years 2001-2005. Diverse epidemiologic preoperating
and postoperative variables were analyzed from data of the of
27 operated patients with this procedure.
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6seo para facilitar la osificacién y artrodesis; y poste-
riormente complementar con fijacion posterior.

Se desprende de esta descripcidén que la solucion a
la patologia fracturaria dorsolumbar es factible en un
solo acto quirtirgico.

Destacamos que no se evidencid deterioro del estado
neurolégico inicial y que la tasa de complicaciones fue
baja, acorde a los estandares internacionales.

En nuestra opinién esta técnica es util para las
diversas etiologias que presenta la columna toracolum-
bar.
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Results: Localization: 10 at lumbar and 17 at dorsal spine.
Etiology: 3 infectious, 10 traumatic and 17 tumoral pathologies.
Twenty four patients were stabilized in an unique operation,
and three in a second time (given its infectious etiology). Only
one patient presented a CSF leak as a complication. No patient
presented aggravation of inicial neurological state. All the cases
showed good spine stability.

Conclusion: The amount of operative exposure achived using
this technique is wide and safe. We consider this approach as
an option for the treatment of vertebral body pathology.
Keywords: corpectomy, posterior approach, spinal stabiliza-
tio

COMETARIO

Los autores han sistematizado la técnica de una

corporectomia por via posterior denominandola Corpo-
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rectomia Fragmentaria Progresiva Posterior o Corpo-
rectomia Transpedicular (CFPP). Para tal fin han reali-
zado estudios anatémicos en un cadaver y la experien-
cia recogida en 27 casos operados (2001-2005).

En la introduccion y luego en la discusion se comen-
tan las ventajas y desventajas de los abordajes a la
columna vertebral: anteriores y posteriores o posterola-
terales con sus distintas variantes.

Uno de los mayores problemas de las vias posterio-
res es reemplazar eficazmente la columna anterior.

En este trabajo se reemplazan con cilindros de
titanio, rellenos de autoinjerto 6seo. Aqui surgen incon-
venientes para el analisis del trabajo, ya que los autores
mencionan que se pueden utilizar 1 o 2 cilindros, pero
no explican cuando se debe utilizar 1 o cuando se deben
utilizar 2 . En el tinico caso presentado, se observa en
las Rx de control un tnico cilindro de un diametro
pequeno reemplazando L2. El riesgo de esto, es el fallo
mecanico que puede presentar la columna anterior (a
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pesar que se complete esta técnica, con una fijacién con
osteosintesis por via posterior). La utilizaciéon de cilin-
dros de pequeno diametro obedece a la imposibilidad de
colocar cilindros de mayor diametro debido a que el
campo quirargico que se obtiene es muy amplio para
liberar 360° el estuche dural pero no permite progresar
en forma seguray sin maniobras traumaticas el cilindro
de diametro adecuado para reemplazar un cuerpo
vertebral de la columna dorsal baja (T9-T12) y lumbar.
Este es uno de los principales factores por lo que
muchos autores proponen abordajes anteriores o va-
riantes posterolaterales mas amplias.

Los muy buenos resultados obtenidos y la falta de
complicaciones graves (solo 1 fistula de LCR) de la serie,
nos deben hacer redimensionar esta técnica.

La discusion ha sido adecuada y la bibliografia
suficiente por lo que felicito alos autores de este trabajo.

Jorge Lambre



