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Resumen
Obijetivo

Reduccién y estabilizacion de lesiones inestables
de columna con reconstruccién duradera de las relaciones
fisiolégicas de las curvaturas raquideas, de la estabilidad
y de la capacidad de carga.

Indicaciones

Lesiones inestables de la columna de T4 a L5 con
disminucién de la capacidad de carga del pilar anterior por:

—Fractura del cuerpo vertebral y lesién ligamentosa.

— Deformidades ciféticas postraumaticas.

- Fracturas patolégicas.

—Tumores.

Indicaciones relativas:

- Pacientes jovenes con lesiones monosegmentarias.

— Pacientes con osteoporosis avanzada.

Contraindicaciones
Lesiones toracicas simultaneas o patologia cardiopulmo-
nar previa que contraindique la intervenciéon.

Técnica quirdrgica

Abordaje anterior y posterior con:

« Reduccion dorsal y estabilizacion con un fijador interno
asi como fusion interlaminar del segmento vertebral lesio-
nado con esponjosa antdloga.

« Abordaje anterior toracoscopico con reconstruccion del
pilar anterior con un implante de cuerpo vertebral que se
puede distraer, fabricado en titanio (Synex®), y artrodesis in-
tersomatica con esponjosa autéloga y/o B-fosfato tricalcico.

Tratamiento postoperatorio
Tratamiento funcional y movilizacion sin ortesis externa.

aUniversitatsklinik fiir Unfallchirurgie und Sporttraumatologie,
Medizinische Universitat Innsbruck, Osterreich.
bUnfallchirurgische Klinik, Medizinische Hochschule Hannover.

Resultados

Se trataron con el Synex® 50 pacientes consecutivos
(29 hombres, 21 mujeres) con una media de edad de 43 ahos
(20-77 afios). La indicacion mas frecuente fue la lesion aguda
(n = 36). Se realiz6 una reconstruccion monosegmentaria en
20 pacientes y bisegmentaria en 30 pacientes. La media de
seguimiento fue de 19,5 meses (14-31 meses) en 41 pacientes.

18/33 pacientes reanudaron su trabajo habitual
y 32/41 pacientes volvieron a sus actividades habituales
recreacionales.

32/41 pacientes estaban asintomaticos en el momento
del seguimiento o presentaban dolores ocasionales.

8/41 pacientes explicaban dolores importantes de espalda
y uno explicaba dolores intensos tras un nuevo
traumatismos después de la intervencion.

Se midi6 el dolor preoperatorio con la lesion reciente
en una escala VAS de espalda (0-100 puntos, escala
analdgica visual, 19 items) con un resultado de 83,1 + 20,2
(21-100). Tras el seguimiento se evidencié un promedio 63,8
+19,5 (25-99). La pérdida media fue de 19,3 + 22,3.

La media de correccién radiolégica en pacientes con lesion
reciente y con deformidades postraumaticas fue de 18,6
+10°y la pérdida de correccion fue de 2,1 + 2,9°.

No se observaron complicaciones relacionadas con
el implante.

Palabras clave

Columna toracolumbar. Lesiones. Operacion
combinada. Sustitucién de cuerpo vertebral.
Fijador interno. Artrodesis vertebral. Toracoscopia.

Operat Orthop Traumatol 2005;17:249-80
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Notas preliminares

La estabilizacién posterior como concepto con un fija-
dor de 4ngulo fijo se remonta a Magerl'* que defendia el
fijador externo. Los siguientes disefios de Dick* y Kluger
y Gerner? llevaron al fijador interno. La mayoria de los
sistemas de fijacion actual tienen en comun el anclaje de
tornillos transpedicular con presa en el cuerpo vertebral
para luego solidarizarse a través de un elemento longitu-
dinal con dngulo fijo. El sistema de tornillos pediculares
que aqui empleamos (USS®, Synthes, Oberdorf, Suiza)
fue diseilado originalmente para abordajes largos de co-
rreccion de escoliosis, pero se ha demostrado eficaz en el
tratamiento habitual de fracturas vertebrales. En el siste-
ma para fracturas con tornillos de Schanz (USS®; Synthes)
la reduccion se obtiene a través de la modificacion del 4n-
gulo de las conexiones entre barra y tornillos que se pue-
de predeterminar. Por el contrario en los sistemas de tor-
nillos pediculares se da siempre un dngulo fijo recto de
conexién entre las barras y los tornillos. Una desventaja
de la reduccién con el fijador interno es que se llega con
facilidad a la sobredistracciéon del segmento puenteado.
La ventaja que observamos en los sistemas de tornillos pe-
diculares es la posibilidad de corregir desaxaciones en va-
rias dimensiones, como pueden ser cifosis o listesis en un
solo gesto quirtrgico.

A través de un abordaje anterior afiadido se consigue un
apoyo anterior y una fusion intersomadtica anterior segura
que responda a las importantes solicitaciones de la colum-
na anterior. Con ello se evitan algunas de las desventajas
de la fusién por via exclusivamente posterior’1 como
puede ser la pérdida de correccion.

Para el apoyo anterior y la artrodesis se han descrito
multiples técnicas con alo- y autoinjerto obtenido de dife-

Principios quirurgicos y objetivos

Reduccién anatémica de la malalineacion postrauma-
tica. Reconstruccion de la capacidad de carga del pilar
anterior y utilizacion del principio del tirante para las
estructuras dorsales. Fusion 6sea del/de los segmen-
tos lesionados con la minima pérdida futura de co-
rreccion en el futuro.

En una primera fase, reduccion por via posterior, cuan-
do sea necesario descompresion de estructuras ner-
viosas, fijacion bisegmentaria con un fijador interno y
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rentes regiones anatémicas. Un procedimiento muy ex-
tendido es la toma de un injerto autégeno bi o tricortical
de la cresta iliaca anterior. Una modificacién consiste en
afiadir el uso de un implante anterior estabilizador?.

El implante de sustitucién vertebral Synex® (Synthes)
se utiliza desde febrero de1999. En la fase inicial de prue-
bas en dos series se comparé con la caja de Harm (MOSS;
DePuy-Johnson & Johnson; 22 x 28 mm con anillos esta-
bilizadores internos): se pudo demostrar un menor hundi-
miento del implante en el platillo vertebral y una mayor
estabilidad bisegmentarial0-11,

El implante hueco de titanio se coloca con su minima al-
tura regulable en su lecho dentro de la columna. Un por-
tador facilita la implantacién. El Synex® se puede colocar
al modo de un injerto de forma monosegmentaria entre
una plataforma vertebral sana y un resto de la otra vérte-
bra. Si no fuera posible preservar una parte suficiente-
mente resistente de la vértebra se seleccionard un método
bisegmentario colocando el implante entre las platafor-
mas sanas de la vértebra caudal y cefdlica. En casos ex-
cepcionales como pueden ser casos tumorales se dispone
de implantes mads largos para uso trisegmentario. Tras una
colocacién con un encaje perfecto, el Synex® se puede dis-
traer hasta la altura deseada con un distractor especial. El
sistema de cremallera autoblocante aguanta la altura con-
seguida y evita que se colapse el implante.

Para alcanzar la vértebra por delante y disminuir la
morbilidad de la toracofrenolumbotomial3 se han disefia-
do diversos abordajes: la toracotomia lateral “profunda”
abierta o videoasistida’ asi como la toracocospia?. La ex-
posicion del segmento L2-L.3 es posible en estos abordajes
mediante una separacion en el diafragma.

fusion interlaminar de la zona de raquis lesionada con
esponjosa autologa.

En una segunda fase abordaje anterior, apoyo mono-
o bisegmentario con capacidad de carga del pilar an-
terior mediante un implante de titanio de sustitucion
vertebral con capacidad de distraccién. Se aiade fu-
sion intersomatica que segln sea la fractura se hara
monosegmentaria. Posibilidad de descompresion
completa del canal lumbar bajo vision directa.
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Ventajas
Abordaje combinado

e Siempre es posible el abordaje posterior y la descom-
presién y estabilizacién posterior como alternativa de
emergencia.

® Reduccién completa de la desalineacion segmentaria
con ayuda de un fijador interno dorsal. La reconstruccién
de los ejes de la columna desde posterior es més fécil de
realizar y de controlar que desde anterior.

¢ Fusion dorsal y ventral (360°).

¢ Es posible un procedimiento en una o dos sesiones.

¢ Es viable un abordaje anterior endoscépico (toracos-
cpico).

Procedimiento toracoscépico

¢ Condiciones de vision extraordinarias para la prepara-
cién de los platillos vertebrales y (no obligatoria) descom-
presion.

¢ Disminucién de la morbilidad quirtrgica.

Sustitucién de cuerpo vertebral con Synex®

¢ Capacidad de carga inmediata en la reconstruccién an-
terior.

¢ Estabilidad mecdnica superior a otros montajes debi-
do a la distraccién realizada sobre el implante vertebral
sobre el fijador interno dorsall’. Este provoca una precar-
ga en el pilar anterior que reproduce mejor la condiciéon
natural.

¢ A diferencia de otras técnicas no se ha demostrado
una pérdida de correccién postoperatoria.

¢ Disminucién de la morbilidad y de las complicaciones
respecto a la toma de injerto dseo autélogo de cresta da-
do que no se toma un injerto estructural sino sélo espon-
josa.

¢ Construccion de implantes simétrica del fijador inter-
no y el Synex® a diferencia de otros implantes anteriores
de colocacidn lateral con una carga asimétrica.

Inconvenientes

e Son necesarios dos gestos quirtirgicos con dos aborda-
jes diferentes.

¢ Implante de titanio permanente.

¢ Hasta el momento no se tienen resultados a largo pla-
Z0.

¢ El abordaje endoscépico precisa gran despliegue téc-
nico (equipo adicional, ventilacién de un pulmén).

Indicaciones
e Lesiones inestables de vértebras toracicas y lumbares
desde T4 a LS5 con lesion del pilar anterior, en la que se

puede prever una menor capacidad de carga y una altera-
cién del disco intervertebral. De acuerdo con la clasifica-
cién de Magerl! serfan:

— Al: fracturas acufiamiento en casos de cifosis impor-
tante con pérdida de altura > 50%.

— A2.3: fracturas en pinza con muro posterior intacto.

— A3: fracturas tipo estallido.

— Tipos B y C: lesiones por rotacién y distraccioén afec-
tando la columna anterior en fracturas como las enumera-
das arriba.

Contraindicaciones
e Lesion importante a nivel tordcico que impida la ven-
tilacién de un solo pulmén.
¢ Enfermedades previas severas cardiacas o pulmonares.
¢ La edad avanzada es una contraindicacién relativa.
* Pacientes jévenes con una lesion monosegmentaria.

Informacién para el paciente

¢ Infeccidn, alteraciones de la cicatrizacion.

¢ Trombosis, embolia; el riesgo aumentaria si existiera
lesion medular.

¢ Pérdida sanguinea por lesion vascular, necesidad de
transfusion.

e Lesiones de 6rganos internos.

¢ Desalineacion persistente.

e Alteraciones funcionales, dolor.

e Implante de titanio permanente; posibilidad de retira-
da si se alcanza la consolidacién 6sea.

¢ Toma de injerto dseo autélogo de cresta o necesidad
de sustituto 6seo.

¢ Inestabilidad secundaria, desalineacion.

¢ [ esidn neuroldgica que puede llegar a la lesion medular.

Planificacion preoperatoria

e Radiologia de la columna afecta en proyeccion ante-
roposterior y perfil.

e Tomografia axial computerizada (TC) del segmento
con reconstruccion biplanar.

¢ Exploracién neuroldgica.

e Andlisis sanguineo y pruebas funcionales respirato-
rias.

¢ Rasurado de la zona quirirgica inmediatamente antes
y si hay mucha pilosidad.

¢ Enema de evacuacidn si la lesion es caudal a T12 para
evitar la elevacién del diafragma.

Instrumental quirirgico e implantes

e (Caja basica incluyendo escoplos, cucharas, gubias,
punzones, curetas, impactadores, disectores.
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Figuras 1a-d
Sistema de tornillos pediculares USS®, implantes e instrumental.

a) tornillo pedicular de nueva generacion (USS low profile®), los asi llamados tornillos “dual core”con punta roma y diferentes
didmetros de nucleo en la mitad anterior y posterior de la rosca; tulipa, tuerca.

b) El “persuader” fuerza a la barra a introducirse en el hueco del tornillo pedicular. La canula se desliza sobre la cabeza del tornillo.
Al apretar la tuerca se establece una conexion angular a 9o° estable entre tornillo y barra.

c) Punzén para apertura de la cortical y buscador de pediculo.
d) Pinzas de compresion (arriba) y distraccién (abajo).

¢ Electrocauterio bi- y monopolar.

¢ Intensificador de imagen de alta reso-
lucién.

¢ Instrumental estdndar para la extrac-
cién de injerto éseo autdlogo de cresta ili-
aca y/o para el granulado del sustituto
6seo de B-fosfato tricdlcico (p. ej., Chro-
nOs®, Synthes).

Figuras2ayb
Synex®.

a) instrumental e implantes, a la derecha la pinza de distraccion estandar
para el procedimiento abierto, a la izquierda el prototipo de una pinza

de distraccion utilizable endoscépicamente (toracoscopia).

b) Vision en detalle del mecanismo de distraccion de la pinza
endoscépica (prototipo).

Anadido al abordaje dorsal

e Separador automadtico o el sistema de
separacién de la herida Synframe® de
Synthes.

¢ Instrumental de tornillos pediculares
USS® (Synthes, fig. 1).

Anadido al abordaje anterior
¢ Caja de instrumental bésico de cirugia toracica.
* Synex® con instrumental (Synthes, fig. 2).

Anadido al procedimiento endoscopico

¢ Caja bésica de endoscopia (p. ¢j., Karl Storz, Tuttlin-
gen, Alemania): trécares metalicos (2 x 11 mm, 1 x 6 mm),
pinza de Overholt, gancho de diseccion para electrocaute-
rio monopolar, tijeras de diseccién, unidad de irrigacion-
aspiracién de 5 mm (activada sobre una bomba), dos por-
taagujas.

¢ Instrumentos y material endoscépico disponibles: se-
parador en abanico (Autosuture/U.S. Surgical, Tyco He-
althcare, Tonisvorst, Alemania), endosuturas con clip
(PDS; Ethicon, Johnson & Johnson, Hamburg-Norders-
tedt, Alemania). Si es necesario agente hemostatico (p.
€j., Tabotamp®, Ethicon, Johnson & Johnson).

¢ Instrumental éseo para toracoscopia con longitud de
vastago de 300 mm (p. €j., Fehling Instruments, Karlstein):
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medidor de disco, gubias, pinzas, curetas, cucharillas, es-
coplos, ganchos de palpacion, disectores.

* Bloques de prueba para comprobar de forma grosera
el tamafio del defecto en la columna, 4-40 mm en pasos de
2 mm. (fabricacién propia, también para cervicales).

* Distractor de uso endoscépico para el Synex® (basado
en un prototipo del primer autor).

e Torre de video (p. ej., Karl Storz) con dptica de 10
mm/30° sistema de cdmara de tres chips, luz fria xenon,
segundo monitor para el ayudante en video invertido.

* Brazo de robot articulado por voz Aesop 3000® (Com-
puter Motions, Strasbourg, Francia) para guiar la cdmara.

Anestesia y colocacion

® Recuperador de sangre.

* Anestesia endotraqueal: en caso de procedimiento en-
doscépico tubo de doble luz con la posibilidad de ventilar
un solo pulmon.
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Figuras 3a-f
Instrumental para la cirugia endoscépica de columna.

a) Surtido de diferentes escoplos, disectores, ganchos de palpacion; arriba del todo se aprecia el “escoplo de platillo” angulado.

b) Periostiotomos, cucharillas, curetas.
c) Portaagujas, pinzas de sutura mecanica.

d) Ganchos de coagulacion, overholt, tijeras, trocares, 6ptica de 10 mm., tubo de irrigacién aspiracion, separador.

e) Gubias, punzones.

f) Bloques de prueba de confeccion propia para valorar el tamafo de los defectos de la columna, altura de los bloques de 4-40 mm. En

pasos de 2 mm. (también sirven para la columna cervical).

Abordaje dorsal

e Colocacién de dectbito prono tras la anestesia en la
cama y después transferencia a la mesa por rotacion.

¢ Colocacién sobre soportes especiales con forma de cufia
de inclinacién hacia el interior de la mesa. Dos soportes se
colocan por debajo de las axilas y dos soportes a la altura de
las crestas iliacas. Al colocar los dos soportes superiores se
ha de tener cuidado en no lesionar los plexos braquiales. La
cabeza se coloca sobre un soporte de gomaespuma con un
hueco para la cara. Se posicionan las piernas y los tobillos
sobre un soporte en cufia y unas toallas enrolladas (fig. 4a).

¢ La reduccién con soporte ventral con el apoyo en cua-
tro puntos afladiendo ademads una accién de traccién que
contribuye a corregir, en circunstancias ideales la desaxa-

cién en plano rotacional y anteroposterior. Exposicion AP
con control escopico y en plano de perfil, entallado del pa-
ciente y de la escopia.

¢ El cirujano y la instrumentista se colocan en el lado
derecho de la mesa (correspondiente al lado izquierdo del
paciente, fig. 4b).

Abordaje anterior

¢ Dectubito lateral derecho para las lesiones T9-T12 pa-
ra toracotomia izquierda o toracoscopia. Decubito lateral
izquierda para lesiones T4-T8 para un procedimiento des-
de el lado derecho. No doblar la mesa. Soporte entre los
brazos, sobre el sacro y la sinfisis. Almohadas entre los
muslos, colchén de gel (fig. 5).
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Figurasgayb

a) Colocacion en dectbito prono sobre soportes especiales
para el abordaje dorsal.

b) Posicion del equipo quirtrgico (de3).

¢ El cirujano y la instrumentista se colocan dorsales al
paciente.

e Para la toracoscopia el brazo se colocard a 90° de an-
teversion sin abduccidn sobre los soportes de brazo para
asegurar la libertad de movimientos de los instrumentos
de endoscopia. Posicionar el videomonitor de tal forma
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Figuras
Colocacién decubito lateral para la toracoscopia; localizacién
de los cuatro portales después de control escépico.

que la mirada del cirujano y el ayudante se crucen en el.
Montaje del brazo del robot en las guias de la mesa a la al-
tura de la cabeza en caso de abordaje izquierdo (T9-L2,
fig. 6) y a la altura del tercio medio de los muslos dorsal
para el abordaje derecho (T4-T8, fig. 7)
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Figura 6

Colocacion decubito lateral para toracoscopia; posicion

de la torre de video y de la escopia en el procedimiento derecho
para el abordaje To-L2.

Figuray

Decubito lateral para la toracoscopia en el procedimiento
izquierdo para el abordaje T4-T8; obsérvese la posicion del brazo
de robot “Aesop” ventral a la altura de los muslos.
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Técnica quirargica

Figuras 8 a 22

Como ejemplo una lesion por distraccion con un estalli-
do completo craneal (B 1.2.1) de L1 con una instrumenta-
cion bisegmentaria y una artrodesis monosegmentaria
dorsales asociada a una fusion intersomatica por via ante-
rior toracoscopica.

Tipo y extension de la instrumentacion

Las siguientes instrumentaciones se han demostrado efi-
caces en el tiempo: en la charnela toracolumbar y en la co-
lumna lumbar se estabiliza de forma bisegmentaria, es de-
cir se instrumentan las dos vértebras adyacentes a la
lesionada con un par de tornillos; en caso de lesiones mul-
tisegmentarias o en caso de fractura del pediculo se pue-
den utilizar otros ajustes como pueden ser montajes asi-
métricos o largos. En caso de escasa resistencia del hueso,
sobre todo por encima de T8, recomendamos ampliar la
instrumentacion una vértebra y utilizar dos pares de pedi-
culos instrumentados por encima y debajo de la lesion; por
ejemplo en lesiones rotatorias en el raquis toracico puede
ser necesario instrumentar tres vértebras por encima y por
debajo de la lesion. La estabilidad del montaje se puede
aumentar si se aflade a la instrumentacién al menos uno
de los pediculos de la vértebra lesionada. Nosotros au-
mentamos la instrumentacién de las lesiones tipo C o
cuando utilizamos el Synex® de forma rutinaria con un
dispositivo transversal a causa de investigaciones biome-
canicas de estabilidad en instrumentaciones bisegmenta-
rias, ya que la resistencia a las fuerzas rotacionales se au-
menta de forma significatival.
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Abordaje dorsal

Figura 8

Identificacion del segmento lesionado mediante escopia.
Incisién cutanea media sobre las apdfisis espinosas

de unos 12 cm. de longitud. Incision paraespinal de la fascia
toracolumbar con bisturi o con electrocauterio monopolar
dejando un borde de fascia para luego poder suturary para
una coagulacién dirigida de los vasos superficiales. Diseccién
subperiostica de las ap6fisis espinosas de su musculatura con
Periostiotomos de Cobb respetando las capsulas articulares

y la musculatura lateral con su inervacion. Si existen lesiones
del arco posterior y/o de las articulares se ha de tener especial
cuidado en no empujar fragmentos al canal raquideo. Seccién
de las inserciones tendinosas tensas de los musculos erectores
del tronco con electrocauterio monopolar. Taponamiento
temporal con compresas no desplegadas3.

Figurag

Colocacion de dos separadores ortostaticos o del Synframe®
con separadores de Hohmann cortos, que se posicionaran
laterales a las articulares. Se identifican los puntos de entrada
de los tornillos pediculares. Para la verificacién de la altura

y del trayecto de los tornillos pediculares usaremos el control
escopico en perfil. La localizacién de los puntos de entrada

de los tornillos pediculares asi como la convergencia
consiguiente necesaria de los tornillos dependera del analisis
de la TAC preoperatoria3.
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Figuras 10a-c

Como referencias de la entrada de los tornillos tenemos:

T1-To: transicién del borde superior de la apéfisis transversa

a la lamina, algo lateral respecto al “punto mas profundo”

en la visién axial (a).

T1o-T11: un milimetro por debajo del borde inferior

de la articular craneal.

T12: en el processus mamilaris en la base de la articular craneal.
L1-L5: en el punto medio entre dos tangentes respecto al borde
lateral de la apdfisis articular superior y el borde lateral de

la lamina y en el medio de linea en S bordeando ambas
estructuras (b).

S1: tornillos convergentes entrando desde una fosita en el borde
lateral de la base de la articular o tornillos divergentes entrando
desde un punto mas medial (c).

El punto de entrada elegido se abre con una gubia o con

un punzén de forma econédmica. A continuacién se abre

el pediculo con un clavo de 3 mm en un mangoenTo

el instrumento de apertura del instrumental USS®. Con escasa
fuerza con la mano apoyada o con un mango “con corbata”
como seguro de no avanzar en exceso el clavo de forma
incontrolada, se busca la via de forma tactil. De forma
alternativa se puede utilizar el buscador de pediculos del
instrumental USS®. Las resistencias por topar con la pared

del pediculo han de llevar a variaciones de la direccién. Para
obtener la maxima presa del tornillo pedicular en la parte
superior de la vértebra se ha de buscar la colocacién paralela

al platillo vertebral superior. En caso de duda se pueden anadir
control escopico en proyeccion AP. Tras retirar el clavo el futuro
canal del tornillo pedicular se palpa con una sonda con la que
es facil localizar perforaciones. Medicién de longitud y coloca-
cién del tornillo pedicular de 5-6 mm toracico y 6-7 mm lumbar.
Si es necesario se pueden realizar pequeias variaciones

de orientacién que se efectiian con la prolongacién del tornillo
que es el mismo destornillador3.
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Figuras na-g

Tras introducir todos los tornillos y especialmente en la zona toracica es importante resecar todo el tejido 6seo alrededor de la cabeza
de tornillo con una fresa especial; esto permitira la colocacién sin problemas de la tulipa. A continuacién se cortan las barras a

la medida previamente tomada y se conforman al perfil deseado; se fijan a los tornillos craneal o caudal a la lesién mediante

la tulipa y la tuerca (a)3. La pinza especial empujabarra (Persuader) esta configurada con una canulay se coloca sobre el tornillo

y el destornillador. Colocaciéon del bloqueo de distraccion sobre la pinza empujabarra (b)3. Al cerrar la pinza se bloquea la barra 'y

se comprime contra el destornillador (c). Luego con ayuda de la pinza distractora se baja la barra hasta alcanzar el tornillo pedicular.
Ahora se puede cerrar completamente la pinza con lo cual la barra se desliza a su lugar en el tornillo (d). Asegurar la barra en

el tornillo bajando la canula hasta la cabeza de tornillo. Esto se facilita con una palanquita a la que frecuentemente hay que ayudar
con ligeros golpes con un punzén y un martillo (e). Tras retirar la pinza se coloca la tuerca y se aprieta. Para mejor reparto de cargas
se va realizando esto en un lado y en otro de forma alternativa, con lo cual se descarta la mala colocacién en este paso (f)3.

A continuacion montaje del dispositivo transversal tras medir |a distancia sobre dos garras en las barras asegurando la estabilidad
angular (g)3. El dispositivo se coloca a través de la lesion o un orificio en el ligamento interespinoso.
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Figura 12

En caso de indicacion de descompresion urgente desde dorsal
dicho procedimiento se realiza tras colocar los tornillos
pediculares. Reseccion de los ligamentos supra e interespinosos;
tras ello colocacién de una pinza distractora de osteotomia
entre las apdfisis espinosas. La entrada en el canal medular es
simple por reseccion del ligamento amarillo con gubia o cureta.
Si se quiere ampliar la ventana hacia craneal o caudal se puede
utilizar punzones 6seos de Hayek a demanda. Labrado lento

del arco vertebral hacia craneal y viceversa. Exposicién de

la dura a nivel dorsal y lateral asi como de las raices
consiguientes. Mediante un separador de raiz se puede
desplazar la raiz y el saco hacia medial y asi poder identificar

el disco y el muro posterior. Las posibles compresiones

por fragmentos éseos se pueden resolver bien retirando

el fragmento éseo con una gubia bien empujando el fragmento
hacia el cuerpo con un impactor angulado que permita rodear
el saco, todo ello bajo control escépico3.
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Figuras13ayb

Para obtener la fusion dorsal se cruentara cuidadosamente
las laminas y apdfisis espinosas del segmento a incluir en

la fusién, todo ello con escoplo y gubia. Las articulaciones
posteriores se abriran con una pequeia gubia y se resecara
el cartilago articular. El hueso esponjoso obtenido de las crestas
iliacas se depositara sobre las superficies cruentadas de

las vértebras a fusionar. Si se ha previsto una sustitucion

de cuerpo vertebral mono o multisegmentaria habra que
reservar algo de hueso para el abordaje anterior. Los chips
no se han de fijar obligatoriamente sino que se pueden colocar
a modo de cuias entre las ap6fisis espinosas y las barras.
Tras retirar los separadores ortostatico se habra de revisar la
musculatura, pues después de un tiempo prolongado puede
presentar fragmentos necréticos que se tendran que resecar.
Los separadores se tendrian que relajar durante la seccién

de las barras y de su conformado, si es posible, dado que

el grado de necrosis se ha relacionado con el total de tiempo
de compresion.

Cierre de la herida por planos: tras colocar un drenaje de
aspiracion se cierra la fascia incluyendo no sélo la fascia

de ambos lados de la herida sino también parte de la fascia
insertada en el ligamento supraespinoso. Por regla general
no es necesaria la colocacion de drenaje de aspiracion en

los tejidos subcutaneos. Sutura de tejido subcutaneo y piel.
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Abordaje anterior

Figura1g

Antes de la antisepsia se identificara el nivel fusionado
mediante control escépico y marcado del campo sobre el nivel
lesionado o el cuerpo vertebral encima de la pared toracica
(para la L1 suele ser el 10° espacio intercostal). Dos espacios
intercostales mas arriba se marca el portal de la éptica.
Aproximadamente un palmo mas ventral se halla el portal

del separador. El trocar para colocar el sistema de irrigacién
aspiracion se colocaria a lo largo de una linea entre los otros
dos portales.

Utilizando ventilacion de un solo pulmén se colocan los cuatro
portales con técnica de minitoracotomia. El portal de trabajo se
abre sin trocar con una incisién cutanea de 3-4 cm. Los portales
para la 6ptica y el separador se realizan con un trocar de 11 mm
y el portal para el sistema de irrigacién aspiracién con un trocar
de 6 mm. El tamanio de los portales ha de mantenerse pequeno
a excepcion del portal de trabajo para asegurar la presa de

los trocares que ademas llevan un paso de rosca externo para
facilitar dicha presa.

Costa VIII
Costa IX |

CostaX \

=
F < - -
—
5 s _,//\Eje longitudinal
-
del cuerpo
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Colocacién del campo quirlrgico en el monitor girando

la cdmara de tal manera que la columna aparezca horizontal.

El separador rechaza la cipula del diafragma hacia caudal

de tal manera que podemos visualizar la insercién del diafragma
en la charnela toracolumbar (a). La 6ptica y el cuerpo de

la cdmara se fijan en el brazo del robot. Ello permite zoom
guiado por la voz, toma de fotos endoscépicas, y memoria

de posiciones de la cdmara. La incisién longitudinal de la pleura
parietal se realiza con el electrocauterio con la punta en gancho
empezando a medio cuerpo de T12 y siguiendo hacia caudal
hacia el diafragma (b). Se expone el cuerpo de L1 con
periostiotomo disecando los vasos segmentarios. Por regla
general en fractura no hay excesivos problemas para diferenciar
claramente el cuerpo lesionado del disco. A través de

la palpacién con un gancho se identifica el borde anterior

de la vértebra con la aorta suprayacente y el borde posterior
con el foramen y el pediculo faciles de identificar.
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Figura16

Para asegurar la identificacién correcta del nivel se recurrira

al control escopico en vision lateral. Se coagulan entonces

los vasos segmentarios de la vértebra afecta y se seccionan.

Se utilizan dos agujas guias para el marcaje del eje longitudinal
del raquis. Cada una de las agujas se ubicara en las vértebras
caudal y craneal que se incluiran en la fusién. Se trata aqui

de Ti2y L1y se colocan cerca del platillo caudal. La aguja guia
craneal se situara percutanea aprovechando el espacio
intercostal que queda “libre” entre la 6ptica y el portal de
trabajo (procurando entrar por el borde craneal de la costilla
para evitar lesionar los vasos intercostales) y se clava cerca del
platillo caudal en T12. La segunda aguja se introduce dorsal por
el portal de trabajo y se clava en el cuerpo de L1 cerca del platillo
caudal (en caso de sustitucién bisegmentaria se insertara en

la T12 caudal y en la L2 craneal). Las agujas se sittian siguiendo
una direccién ventrodorsal justo en el centro del cuerpo vertebral
con control escopico; antes se tienen que disecar los vasos
segmentarios de las vértebras sanas para exponerlos. El monitor
se configurara ahora de tal manera que los puntos de entrada
de las agujas en los cuerpos vertebrales queden a la derecha

y a laizquierda de la imagen lo que asegura una buena
orientacioén. Incisién del disco en su parte media con el bisturi
de disco justo bajo el borde inferior de T12; se disecan la parte
anterior del annulus fibrosus junto con los ligamentos
longitudinales anterior y posterior.
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Figuras17ayb

Con el escoplo de platillo se labra un cajon de marqueteria

en la parte fracturada de L1 (a) y se retiraran los fragmentos

con gubia (b). Se respeta la pared posterior y el ligamento
longitudinal anterior se protege dejando un segmento

de 2-3 mm de hueso. La extensién sagital se orienta a la

del Synex® (22 mm). La extension longitudinal se orienta por

la cantidad de hueso y disco resecado de la vértebra lesionada.
Para la introduccién del Synex® azul mas pequeiio son
necesarios al menos 23 mm. Es importante tener en cuenta

que caudalmente es preciso labrar con el escoplo una superficie
lisa de carga paralela al platillo vertebral por lo cual es cardinal
conservar dicho platillo. Se necesita conservar el maximo posible
de la parte caudal de la vértebra. Normalmente es suficiente con
un tercio de la vértebra. Si la conminucién de la vértebra alcanza
el platillo caudal de la misma se habra de plantear en ese
momento extender la fusién a bisegmentaria y ampliar hasta

el platillo de L2.
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Figura18

Si se ha planificado una descompresion desde anterior, esta se
realiza tras acabar el cajetin del implante. A |a altura de la pared
posterior del cuerpo se osteotomiza el pediculo con un escoplo;
el acceso al fragmento de muro posterior se amplia con un
pequefio punzén de Hayek. Se puede entonces retirar el
fragmento hacia anterior, apartandolo del saco y resecarlo.
Generalmente es facil identificar el fragmento y retirarlo de tal
manera que viendo la dura libre se puede renunciar a una
mielografia de control. Si se da una hemorragia epidural profusa
se puede intentar primero usar el electrocauterio bipolary sino

parches hemostaticos de colageno siempre vigilando que

no puedan comprimir el saco.

Figura1g

El platillo se libera cuidadosamente de tejidos blandos con
cucharillas y curetas especiales de tal modo que se facilite

la fusion; cruentado de los bordes vertebrales. La cavidad final
no ha de presentar ya ningtin obstaculo para la colocacién final
del implante en los planos sagital y axial.
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Figura 20

Medicién del defecto con bloques de prueba e intentos

de colocacion del Synex® con las pinzas al efecto;

control de situacion con la escopia. Se ha de prestar atencién
alaimplantacién en los ejes sagital y axial asi como a la posicién
e inclinacion de las superficies del implante en relacién

alos platillos vertebrales.

Figura 21

Se retira el Synex®y se rellena la parte opuesta con injerto dseo.
Se ha de rellenar con cuidado el espacio entre las dos vértebras.
Utilizaremos la esponjosa extraida de los restos de la vértebra.
Si es preciso se utilizarad esponjosa obtenida en el abordaje
posterior. Tras retirar las agujas guia se vuelve a implantar

el Synex® que se abre bajo control escépico con las pinzas
distractoras especificas endoscépicas. Para un ajuste perfecto
es mejor pequenas distracciones hasta obtener contacto con
las superficies de las vértebras y entonces realizar pequeiios
ajustes con ayuda de un impactor empujando con cuidado.

Una vez acabada la distraccion se bloquea el mecanismo

de distraccién a través de una pequefa apertura. Se comprueba
con una pinza si el implante es estable.

Pinza de sujecién

¥

9

Abierto Cerrado

Synex® con pinza endoscépica
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Figura 22

Através del portal de trabajo se coloca injerto 6seo autélogo

de esponjosa cubriendo el implante con lo cual no es obligatorio
rellenarlo de injerto. Sutura del diafragmay la pleura con sutura
continua de PDS-endoclip. Se termina la ventilacién de un solo
pulmoén. Colocaciéon de un drenaje de aspiracion toracico

de 28 Ch. sutura de la fascia y la piel. Para el drenaje

de aspiracion es suficiente una sutura cutanea.

Consideraciones especiales

¢ El sistema de tornillo pediculares USS® disefiado ori-
ginalmente para el tratamiento de las desalineaciones del
raquis, se ha demostrado también efectivo en el trata-
miento de las lesiones agudas. El procedimiento descrito
se puede realizar también con el sistema para fracturas. La
reduccién se efectia entonces después de colocar las ba-
rras. Las garras especiales de los tornillos permiten la lor-
dotizacién cambiando el dngulo entre los tornillos y las
barras.

* El Synex® se halla disponible en diferentes inclinacio-
nes de las plataformas de los extremos. La eleccién de-
pende del dngulo final entre los platillos vertebrales tras la
reduccién en la via posterior. En caso de fusién monoseg-
mentaria es el tinico en que se admite el Synex® mas pe-
queiio con el dngulo de 0° en caso de una fusién biseg-
mentaria en la charnela toracolumbar se dispone entre 0y
10° de lordosis. Para sustituir entre la L3 y L5 se prevee un
implante de 20° de lordosis. El pequefio implante verde
para el raquis tordcico presenta una cifosis de 5°.

¢ Incluso en lesiones que requeririan formalmente una
sustitucién bisegmentaria como puede ser una fractura es-
tallido-cizallamiento, intentamos realizar una fusién mo-
nosegmentaria: si existe una vértebra caudal que ha de lle-
var carga con un clivaje, el Synex® se puede anclar en él.
Si esto se demuestra inviable se realiza una fusién biseg-
mentaria.

¢ En caso de un abordaje derecho por encima de T9 los
portales “arriba/abajo” se situardn a modo de espejo, es
decir los portales de trabajo y del separador se colocan
cranealmente respecto a los portales de la Optica y de la
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aspiraciéon. Aqui el separador se precisara craneal para re-
chazar el pulmén colapsado del campo.

e Las lesiones de L3 o L4 se alcanzarén a través de una
lumbotomia, mientras los de L5 se alcanzardn con un
abordaje pararectal, retroperitoneal. Ambos abordajes
permiten un procedimiento de forma minimamente inva-
siva, videoasistido utilizando un sistema de separacién es-
pecial (p. ¢j., Synframe®) en combinacién con una video-
optica y sistema de cdmara.

¢ Dado que la cantidad de hueso obtenida de la resec-
cién en abordaje anterior suele ser insuficiente solemos
realizar una mezcla 1:1 con B-fosfato tricdlcico. Nosotros
no tenemos experiencia personal con esta mezcla pero las
primeras publicaciones son significativas!6-18,

e Es posible realizar toda la intervencién en dectibito
prono sin cambios de posicion del paciente (fig. 23). La ci-
rugia se realiza desde el lado a través de los portales tora-
coscopicos. Sin embargo si por una circunstancia inespe-
rada se hace necesario el abordaje abierto el cambio
postural se hace dificil. Un prerrequisito es una amplia ex-
periencia en cirugia toracoscépica en decubito lateral. Es-
te procedimiento ofrece ventajas especialmente en las ci-
rugias en tres tiempos (anterior-posterior-anterior).

Tratamiento postoperatorio

¢ Drenaje de aspiracién toracico con columna de agua
de 10-15 cm. Retirada del drenaje tordcico en el primer
dia postoperatorio o en caso de débito < 200 ml/24 h.

® Movilizacién del paciente a partir del primer dia pos-
toperatorio sin ortesis externas.
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Figuras23ayb
Toracoscopia en declbito prono para cirugia correctora: retirada de material a través de un abordaje dorsal; “liberacién” toracoscépica
desde anterior en una cifosis postraumatica después de una estabilizacion posterior. Reduccion y estabilizacién con una nueva
instrumentacién; la Gltima fase corresponde a la sustitucién vertebral toracoscépica. No es necesario el cambio postural, se reduce

el tiempo quirurgico.

e Fisioterapia simultdnea que incluya la estabilizacion
del tronco y escuela de espalda para conseguir una higie-
ne postural a largo plazo.

e Traslado precoz a un centro de lesionados medulares
en caso de lesién medular completa o incompleta.

¢ Actividad deportiva y laboral ligera tras el cierre de la
herida.

¢ No se autoriza la carga en rotacién ni levantar pesos
durante tres meses.

¢ Libertad para deporte, trabajo corporal, tras una evo-
lucién de tres meses.

¢ Retirada de material del fijador interno en una fusién
monosegmentaria tras 9-12 meses y en una fusién bi- o
multisegmentaria tras 15-18 meses con control radiolégico
de estabilidad: no cambios de posicion ni signos de afloja-
miento; en caso de duda utilizar la TC.

Errores, riesgos y complicaciones
Abordaje posterior

¢ Las complicaciones inherentes a una instrumentacioén
con tornillo pediculares®.

¢ Perforacién de pared con tornillo pedicular: antes de
colocar el material comprobamos el canal labrado con un
instrumento largo que nos permite descartar una perfora-
cién de la pared que si se halla permite corregir la trayec-
toria del tornillo y labrar otro canal.

e Posicion incorrecta del tornillo: tornillos de igual
longitud no se ven de igual dimensién en el control es-

copico lateral, o se tocan las puntas (“kissing screws”)
o se cruzan (“crossing screws”) en la proyecciéon AP.
Es la tipica imagen en caso de perforacién de la corti-
cal medial. Si se aprecia el tornillo fuera del pediculo
en la proyeccion lateral o en la proyeccién AP se ten-
drd que realizar un nuevo canal y volver a colocar el
tornillo.

¢ Doblar demasiado las barras puede llevar al desancla-
je del tornillo y doblarlas demasiado poco puede conllevar
una correccion insuficiente: conformar las barras a la cur-
vatura apropiada. En caso de desanclaje sustituir el torni-
llo por uno de mayor didmetro. Si la presa no es segura
ampliar la artrodesis un nivel.

Abordaje anterior

¢ El portal de trabajo debe hallarse siempre localizado
encima de la lesién de tal manera que siempre pueda tra-
bajarse en oblicuo hacia caudal o craneal. Es por ello que
tiene mayor importancia la localizacién de la lesién bajo
control escépico justo antes de entallar. Si el portal se de-
muestra intraoperatoriamente como mal emplazado debe
realizarse un nuevo portal.

¢ L.a mala colocacién del escoplo para preparar el lecho
del implante puede dar lugar a que las dos superficies de
apoyo no sean paralelas: en todos los procedimientos en-
doscépicos ademads de guiarse por la imagen se ha de guiar
por elementos clinicos: tanto el mango como la hoja en la
toracoscopia se dirigen hacia el raquis antes de introducir-
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Tabla1
Localizacién y clasificacién de las lesiones agudas tratadas

(n=36).

Localizacion Clasificacion Frecuencia

T10 B12
T12 A31
A33

B11

B2

C13

L1 A3l
A32
A33

B12
L2 A32
A33

B1

C1
L3 A23
A33

C1

C21

L4 A3l
A33

=N = = =N =N WREREDNDR PR R REREDNDRE=EN

los por el portal (el vastago del escoplo ha de ser perpen-
dicular al eje longitudinal del cuerpo).

¢ Debilitamiento de la capacidad de carga del platillo
vertebral: para una fusion ésea rdpida y segura es necesa-
rio la cruentacién mas cuidadosa y completa; al mismo
tiempo hay que evitar una lesién dsea para no alterar la
capacidad de carga. Se ha de realizar un trabajo cuidado-
so con las curetas y evitar debilitar la plataforma.

¢ Se ha de prestar especial atencién a las agujas guia que
se colocan caudal y cranealmente respecto a la lesion. Han
de estar firmemente ancladas en el cuerpo vertebral de tal
manera que no puedan causar lesiones orgédnicas por un
desplazamiento secundario no advertido. Se han de retirar
antes de la distraccién del Synex®.

e Lesion de la aorta por instrumentos o agujas: repara-
cién vascular pasando a una toracotomia si es necesario.

* Tras colocar el Synex® nosotros recomendamos su dis-
traccidn hasta hallar resistencia. Sélo entonces se han de
realizar pequefios ajustes. Es obligado el control escépico
previo a realizar la distraccién final. Si la posicion del Sy-
nex® no es aceptable se ha de aflojar el mecanismo de dis-
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traccién realizando 90° de rotacién con el instrumento de
liberacién seguido de reduccién.

e Por propia experiencia recomendamos la distraccién
del Synex® con “méxima fuerza”. A menudo el mecanis-
mo de distraccién no se pone inmediatamente en marcha
dado que faltan escasos micrometros para alcanzar la po-
siciéon deseada o se da una deformidad de ambas mitades
del Synex®. Una posible explicacién es que el movimien-
to del mecanismo exija al menos 2,5 mm de desplaza-
miento. Recomendamos mantener la fuerza de distraccién
con la pinza. Puede ayudar una presién manual sobre las
apdfisis espinosas para lordosar lo cual conlleva a veces a
un sonido audible de bloqueo del mecanismo.

Resultados

Incluimos los primeros 50 pacientes tratados con el Sy-
nex® desde febrero de 1999 a mayo del 2000 en un estudio
prospectivo. Se trataba de 36 fracturas recientes, 8 desa-
xaciones postraumaticas, tres tumores, dos antiguas frac-
turas, y una espondilodiscitis. La media de edad de los 29
varones y las 21 mujeres fue de 43 afios (20-77 afios). En
el caso de las lesiones agudas se vieron 32 lesiones mono-
o bisegmentarias, dos lesiones multisegmentarias, y dos le-
siones en varios niveles. La distribucién y la localizaciéon
se presentan en la tabla 1.

Seis de los trece pacientes con un déficit neuroldgico en
principio incompleto (Frankel/ASIA B-D) mejoraron en el
postoperatorio al menos en un grado; una lesién medular
completa no se mejoré al menos durante el seguimiento.

47 de los 50 pacientes se intervinieron utilizando un
abordaje ventrodorsal, siete de ellos en un solo tiempo.
Tres pacientes s6lo se operaron por via anterior. En 30 pa-
cientes se colocé el Synex® de forma bisegmentaria y en
20 pacientes de forma monosegmentaria. En 22 pacientes
se practicd una toracotomia que sirvié como abordaje an-
terior y en 16 se realizé una toracoscopia. Se realizé una
lumbotomia en doce pacientes. El tiempo medio quirdrgi-
co para un abordaje combinado anterior y posterior en un
solo tiempo fue de 386 min (260-300 min); era significati-
vamente mas alto que en un procedimiento en dos tiem-
pos (280 min [160-530 min]; p = 0,006). Hemos de aclarar
que el tiempo empleado en el cambio de posicién entre el
abordaje posterior y el anterior se incluyd en el tiempo
quirdrgico del procedimiento en un tiempo. Por ello po-
demos deducir unos 30 min de la duracién antes mencio-
nada. El tratamiento de una fractura antigua de T8 en un
paciente con obesidad mérbida explica un tiempo quirdr-
gico de 600 min ademds entre los pacientes intervenidos
en un tiempo se incluyen 5 de 8 revisiones de artrodesis;
en estos pacientes era necesario tres fases quirtrgicas: an-
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Figuras 24a-e
Paciente de 34 afnos con una fractura estallido cranealmente incompleta A 3.1.1 de L1 (a). Intervencién de doble abordaje combinado
con Synex® monosegmentario (b). Alineacion fisiologica tras retirar el implante (c). Después de demostrar fusion dorsal y anterior en
la TAC (d). Cicatrices tras el abordaje dorsal, la toma de injerto 6seo autélogo de la cresta iliaca y de la toracoscopia (e).

terior-posterior-anterior. En cuatro de ellos se realizé un
procedimiento toracoscopico. El tiempo quirtirgico en los
pacientes que sélo precisaron un abordaje anterior fue
marcadamente mas corto (tiempo medio 145 min [115-180
min]). El tiempo fue de 144 min (75-275 min) de abordaje
anterior en pacientes a los que se les hizo una cirugia en
dos tiempos.

Postoperatoriamente, un paciente presentd una infec-
cién profunda de la herida que requirié dos intervencio-
nes adicionales. Tras ello la herida se curé sin incidencias.
En un paciente con una osteoporosis severa el Synex® co-
locado de forma bisegmentaria se hundié en el cuerpo
vertebral adyacente de la vértebra craneal; en este pacien-
te el platillo vertebral se habia lesionado durante la ciru-
gia. La posicién se mantuvo sin cambios durante el segui-
miento. En un paciente los dos tornillos caudales se
rompieron. Tras la fusiéon 6sea documentada radioldgica-
mente y la retirada del fijador interno el paciente quedé
practicamente libre de sintomas.

41/50 pacientes fueron seguidos durante un promedio
de 19,9 meses (14-31 meses). Una paciente con una frac-
tura patoldgica fallecié a los tres meses de la intervencién
a causa de un carcinoma de mama, un paciente vivia en el
extranjero y a siete pacientes no se les pudo localizar. A 18
pacientes se les retir6 el implante tras un promedio de 15
meses (9-23 meses).

18/33 de los paciente con actividad laboral previa a la
primera intervencién habian regresado a ella en el segui-
miento. Casi un 78% de los pacientes seguidos (32/41) ha-
bian retomado sus actividades de tiempo libre previas.
34/41 pacientes estaban asintomaéticos en el seguimiento o
explicaban dolores de espalda ocasionales. 8/41 explicaron
dolor marcado de espalda y un paciente refirié dolor se-
vero. En 24 pacientes con fractura reciente el VAS Spine
Score!? (0-100 puntos, escala analdgica visual, 19 items)
fue de 83,1 + 20,2 (21-100) preoperatoriamente y 63,8 +
19,5 (25-99) postoperatoriamente (p < 0,001). Por tanto la
disminucion fue de 19,3 + 22,3 puntos.
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Figuras 25a-d

Paciente mujer de 59 afos con fractura estallido completa axial A 3.3 de T12 tras caida de escalera (a). Abordaje doble via con Synex®
bisegmentario (b). En el seguimiento de los 17 meses no se aprecia desaxacion (c). Se aprecia una fusion segura y ninguna sefal

de aflojamiento del implante (d).

El grado de correccion en pacientes con fractura recien-
te o con desalineacién postraumética fue medido radiol6-
gicamente de 18,6° + 10°. La consiguiente pérdida de co-
rreccion (recidiva de la cifosis) fue de 2,1° + 2,9°. Las
dificultades a la hora de medir exactamente el grado exac-
to de alineacién pueden contar en la diferencia. De todos
modos puede existir un cierto asentamiento del Synex® en
el platillo vertebral. No se han observado un hundimiento
o un desplazamiento secundario del implante. 25 de 30 pa-
cientes mostraron una consolidacion ésea radioldgica del
segmento fusionado, en cuatro pacientes la consolidacion
6sea no se pudo demostrar fehacientemente, y en un pa-
ciente se demostré una seudoartrosis. Una TAC permitié
demostrar puentes dseos lateral y posteriormente (figs. 24
y 25). Nunca se formé un puente de callo anterior.
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