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CASO CLINICO

Corpectomia anterolateral mas cifoplastia:
reporte de caso y revision de la literatura

Anterolateral corpectomy plus kyphoplasty:
case report and literature review

José Antonio Chévez Lépez,**IIReyna Daena Chévez Cisneros,***
Emmanuel Alejandro Tzab Chi,*%# Alejandra Méndez Hernandez, *5%
Samuel Villasenor Rangel* "1

RESUMEN

Introduccion: las corpectomias vertebrales se utilizan cominmente para el tratamiento de la osteo-
mielitis, la reduccion de masa tumoral y las fracturas por compresion. Los abordajes de corpectomia
lumbar pueden clasificarse en anterolateral (AL) y posterolateral (PL). Tradicionalmente, el abordaje
AL se considera el patron de oro para acceder a la columna lumbar anterior, ya que proporciona
visualizacion directa del cuerpo vertebral. Descripcion del caso: mujer en la quinta década de vida,
quien se presenta a sala de urgencias el mismo dia del accidente (caida) con una fractura traumatica
por compresion en cufia de L1y en L3. Se decide realizar una corpectomia lumbar transpsoas a las
24 horas de la caida, reconstruccion de la columna anterior con una caja expansible e instrumen-
tacion con tornillos laterales para corregir una deformidad cifética en la fractura de L3 y cifoplastia
de L1 por técnica de minima invasion. Se logré movilizar a la paciente fuera de cama al segundo
dia del evento quirrgico, experimentando un alivio significativo del dolor postoperatorio. Acudi6 a
seguimiento al mes del procedimiento quirdrgico, sin alteraciones agregadas, con revisiones men-
suales. Conclusion: se logr6 reducir la morbilidad perioperatoria y postoperatoria. En este caso,
el abordaje transpsoas también permiti6 una movilizacion temprana, una estabilidad biomecanica
postoperatoria adecuada y buenos resultados inmediatos.

ABSTRACT

Introduction: vertebral corpectomies are commonly used for the treatment of osteomyelitis,
tumor debulking, and compression fractures. Lumbar corpectomy approaches can be classified
as anterolateral (AL) and posterolateral (PL). Traditionally, the AL approach is considered the gold
standard for accessing the anterior lumbar spine, as it provides direct visualization of the vertebral
body. Case description: a female in her fifties presented to the emergency department on the same
day of the fall with a traumatic wedge compression fracture of L1 and L3. Twenty four hours after
the fall, a transpsoas lumbar corpectomy was performed, as well as anterior column reconstruction
with an expandable cage and lateral screw instrumentation to correct a Kyphotic deformity at the L3
fracture, and L1 kyphoplasty using a minimally invasive technique. The patient was mobilized out
of bed on the second day after the surgical event and experienced significant postoperative pain
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relief. The patient presented one month after the surgical procedure with no additional abnormalities
and was followed up monthly. Conclusion: less perioperative and postoperative morbidity was
achieved. In this case, the transpsoas approach also allowed for early mobilization, adequate
postoperative biomechanical stability, and good immediate results.

Abreviaturas:

AL = anterolateral
MI = minimamente invasivo
PL = posterolateral
TLICS = Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score
(Sistema de Clasificacion y Gravedad de Lesiones
Toracolumbares)

INTRODUCCION

Las lesiones lumbares bajas son consecuencia de
traumatismos de alto impacto. Son poco frecuentes:
representan el 14% de todas las lesiones toracolum-
bares. Las fracturas agudas de la columna lumbar
pueden causar dafio neurolégico importante e ines-
tabilidad mecanica.’

La fractura por estallido toracolumbar se define
como la falla de las columnas anterior y media debido
ala carga axial. Es una de las lesiones méas comunes;
representa aproximadamente el 15% de todas las frac-
turas toracolumbares, y causa deterioro neurologico
en una cuarta parte de ellas.?

El Sistema de Clasificacion y Gravedad de Lesio-
nes Toracolumbares (TLICS, por sus siglas en inglés)
caracteriza la morfologia de la fractura, la integridad
del complejo ligamentoso posterior y el estado neu-
rologico. Los pacientes con una puntuacion TLICS >
5 son candidatos a cirugia.®

El acceso lateral combina los beneficios de la
cirugia minimamente invasiva con la descompresion
directa e indirecta de los elementos neurales.* Las es-
tructuras criticas que se deben evitar durante el acceso
lateral incluyen la vasculatura mayor y el plexo lumbar.
Esto se facilita con el uso de neuromonitorizacion.®

Para abordar esta necesidad biomecanica median-
te técnicas de cirugia minimamente invasiva (M), va-
rios informes recientes introdujeron la corpectomia de
la vértebra fracturada, seguida de una reconstruccion
con caja expandible mediante un abordaje lateral direc-
to miniabierto en fracturas traumaticas por estallido.®

Las corpectomias lumbares representan uno de
los procedimientos espinales mas desafiantes. Las
indicaciones para la corpectomia lumbar incluyen
fracturas debidas a osteomielitis, traumatismos,
osteoporosis e infiltracidn neoplasica de los cuerpos
vertebrales.”:8
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Si el paciente tiene sintomas graves debido a la
compresion de una vértebra colapsada, esta indicada
la corpectomia.? Es un procedimiento quirdrgico con
avances que apuntan a reducir la invasividad, las
complicaciones y los tiempos de recuperacion, en
comparacion con los abordajes abiertos tradicionales.®

Los abordajes de corpectomia lumbar pueden
clasificarse en anterolateral (AL) y posterolateral (PL).
Tradicionalmente, el abordaje AL se consideraba
el patrén de oro para acceder a la columna lumbar
anterior, ya que proporciona visualizacién directa del
cuerpo vertebral. Los obstaculos relacionados con
el abordaje, como los érganos abdominales, la vas-
culatura, el plexo lumbosacro y las raices nerviosas
espinales lumbares, pueden presentar desafios.”
Con frecuencia requieren instrumentacion posterior
adicional para lograr una construccion de fusion bio-
mecanicamente estable.

La corpectomia mediante un abordaje PL se con-
sidera méas desafiante debido a la falta de visualiza-
cion directa de la patologia; se asocia con riesgos de
aumentar la inestabilidad preexistente y la posterior
pérdida de correccion.'®' Ademas, la colocacion de
un dispositivo de reemplazo de cuerpo vertebral para
la reconstruccion de la columna anterior por via pos-
terior se complica por las raices nerviosas lumbares
que no se pueden sacrificar ni conducir a un soporte
subéptimo de la columna anterior debido a cajas mal
colocadas.”-'? Estos factores contribuyen a un dolor
postoperatorio significativo, riesgo de infeccién y
discapacidad.'®

Para las fracturas toracolumbares por estallido, la
corpectomia anterior permite un mayor acceso a la
cara ventral del canal sin sacrificar las apofisis espi-
nosas, las laminas, las facetas y los ligamentos inter-
vinientes. En comparacion con el abordaje posterior,
el abordaje anterior requiere fijacion s6lo a un nivel por
encima y a un nivel por debajo de la fractura.’® Se ha
recomendado la fijacion quirGrgica cuando hay mas
del 50% de compromiso del canal, 50% de pérdida de
altura y/o deformidad cifética mayor a 35° con déficit
neuroldgico.'?

La columna lumbar inferior presenta una alineacion
lordética y es mas propensa a causar estenosis del
canal debido a cambios degenerativos.'
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Recientemente, se han preferido las cajas expan-
sibles para su colocacién debido a su superioridad
en la correccién de deformidades y la disminucién del
riesgo de hundimiento.?

En afios recientes, la discectomia y/o corpec-
tomia lumbar transpsoas realizada a través de un
abordaje retroperitoneal lateral ha ganado popula-
ridad. Este abordaje proporciona un amplio acceso
a la columna anterior, con un gran corredor de
trabajo para una reseccidén anterior mas extensa,
asi como la colocacion de cajas transapofisarias
mas grandes, particularmente en la columna lum-
bar, donde las estructuras neurales limitan de otro
modo el acceso a la columna anterior a través del
abordaje posterior.'®

El objetivo principal del tratamiento quirtrgico de
una fractura de columna es restaurar la altura de la
vértebra fracturada y del eje espinal, la estabilizacion
de la columna y la descompresion neural.'®

Las técnicas minimamente invasivas son cada vez
mas populares. Estas incluyen la vertebroplastia, la
cifoplastia y la fijacion transpedicular o percutanea me-
diante implantes autoexpandibles.'® Presentan bajas
tasas de complicaciones (reduccion del traumatismo
de tejidos blandos, pérdida de sangre intraoperatoria,
dolor postoperatorio), ademas de una movilizacion

mas réapida, una menor estancia hospitalaria y meno-
res costos de atencion médica.”

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 45 afios de edad, sin enfermedades cronico-
degenerativas. Inicia en marzo 2025 con caida de
aproximadamente ocho metros de altura en domicilio,
con golpe contuso directo a nivel dorsolumbar, ne-
gando pérdida del estado de alerta, con incontinencia
urinaria. Se decide trasladar a unidad hospitalaria local
donde se realiza tomografia simple de columna, iden-
tificando fractura vertebral a nivel de columna lumbar
en L1 A1y en L3 A4 segun la clasificacion AO. Ante
falta resolutiva en unidad de referencia, se decide
envid a nuestra unidad.

A la exploracion fisica se observé presion arterial
(TA): 130/70 mmHg, frecuencia cardiaca (FC): 78 Ipm,
frecuencia respiratoria (FR):16 rpm, temperatura (T):
36.5°C; paciente alerta, consciente, escala de Glasgow
15, escala visual analdgica (EVA) 10/10, con fuerza
en las cuatro extremidades de 5/5, con hipoestesia en
miembro pélvico derecho, dermatomaen L1y L2, con
retencién aguda de orina.

Andlisis laboratoriales: hemoglobina (Hb): 12.3,
plaquetas: 240,000, leucocitos: 11.3, glucosa: 95.5,

Figura 1: Tomografia simple de columna toracolumbar en corte sagital, con fractura por compresion a nivel L1y L2. Reconstruccion
3D, en donde se visualizan fracturas lumbares. Corte axial a nivel de L3, con fractura por compresion.

Cirugia de Columna | 2026; 4 (4): 327-333
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Figura 2: Resonancia magnética simple de columna toracolumbar. En corte sagital y axial a nivel de L3, se observa compresion
medular por componentes 6seos vertebrales. En corte sagital en secuencia STIR, se observa hiperintensidad a nivel de cuerpo

vertebral L1y L3.

nitrégeno ureico en sangre (BUN, por sus siglas en
inglés): 87.4, creatinina: 0.7, sodio (Na): 141, potasio
(K): 3.9, cloro (Cl): 104, calcio (Ca): 9.4, fésforo (P):
4.5, magnesio (Mg): 2.1, tiempo de protrombina (TP):
11.7, indice internacional normalizado (INR): 1.06,
tiempo parcial de tromboplastina (TPT): 34.9.

Se integr6 diagnoéstico de fractura traumatica
vertebral en L1 A1y en L3 A4 segun la AO, asi como
sindrome de cauda equina incompleto y ASIA E
(Figuras 1y 2).

Se decide intervencion quirirgica para resolucion
de fracturas vertebrales. Se coloca a la paciente en
posicion de decubito lateral izquierdo (Figura 3) para
realizar corpectomia a nivel de L3, colocando jaula
telescopica mas fijacion de cuerpo vertebral de L2-L4
con barra de titanio (Figura 4) y, posteriormente, cifo-
plastia de L1 por minima invasion (Figura 5).

Se continuo vigilancia intrahospitalaria del estado
postquirargico de manera favorable. A las 24 horas
posterior al evento quirirgico, se realiz6 estudio to-
mografico de control de la columna (Figura 6). A las
72 horas se decidi6 el alta de la paciente, sin compli-
caciones, sin déficit motor ni sensitivo agregado, con
resolucién de cauda equina. Se revisé a la paciente en
consulta externa a los tres meses, con incorporacién
a sus actividades, sin complicaciones.

DISCUSION
La fusion espinal se ha convertido en una técnica

rutinaria para el tratamiento de la degeneracion de la
columna lumbar, la inestabilidad de la columna cervi-
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Figura 3:

Posicionamiento de la
paciente para abordaje
de corpectomia lateral.

cal, las lesiones discales y la deformidad espinal. La
operacion tiene como objetivo lograr una artrodesis
solida de los segmentos espinales que pueda soportar
la carga, manteniendo la altura del espacio discal in-
tervertebral, preservando las dimensiones foraminales
y restaurando la alineacion del plano sagital.

En la practica clinica actual, se utilizan diversos
implantes e instrumentos quirdrgicos para mejorar los
resultados de la cirugia de fusion espinal; los sistemas
de fijacion con tornillos pediculares y malla de titanio
son los mas comunes. Sin embargo, las tasas de
pseudoartrosis (fusion fallida) son altas (40% después
de la fusion espinal primaria y hasta 60% en casos

Cirugia de Columna | 2026; 4 (4): 327-333
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de revision), incluso cuando se realiza el método de
referencia de injerto éseo de la propia cresta iliaca
del paciente.!”

El tratamiento quirtrgico debe ser un estandar
universal de atencion para las fracturas espinales
inestables y con presencia de déficits neuroldgicos. La
cualificacién adecuada para la cirugia y la seleccidén de
la técnica quirdrgica 6ptima son de suma importancia.

La reconstruccion del cuerpo vertebral se realiza
habitualmente mediante implantes metélicos fijos
autoexpandibles. El uso de implantes simples no ex-
pansibles se asocia a un mayor riesgo de dafio neuro-
l6gico, ya que la implantacion requiere una distraccion
vertebral significativa. Ademas, es dificil restaurar un
eje vertebral normal.

La técnica quirurgica se ha simplificado enorme-
mente gracias a los implantes autoexpandibles. La
distraccion y la eleccidn de la altura del implante son
mucho més precisas. También es posible elegir el
tamafio y la forma del extremo anterior del implante,
y restaurar la curvatura de la columna. Sin embargo,
sigue siendo un problema el manejo de defectos tras
resecciones multinivel, defectos ubicados en conca-
vidades y convexidades fisioldégicas de la columna
vertebral, y en pacientes con deformidades. En estos
casos se utilizan implantes modulares y a medida.
Sus desventajas son su elevado precio y el tiempo
de produccion.6

Las complicaciones mas comunes de la colocacion
de la caja en la corpectomia incluyen el aflojamiento
y el fallo de los tornillos, asi como el hundimiento y
la dislocacion de la caja. En particular, se puede ob-
servar el hundimiento de la caja expansible en casi la
mitad de los pacientes sometidos a corpectomia del
cuerpo vertebral en la columna cervical y lumbar. Es

Cirugia de Columna | 2026; 4 (4): 327-333

probable que esto aumente en pacientes sometidos
a corpectomia multinivel.®

Un abordaje anterior esta indicado sélo en esce-
narios donde la columna posterior permanece intacta
después de la lesion; sin embargo, el riesgo opera-
torio es mayor en comparaciéon con los abordajes
posteriores en manos de un cirujano no familiarizado
con los abordajes. Si la fractura presenta una lesion
ligamentosa dorsal asociada o fracturas menores en
niveles adyacentes, a menudo sigue siendo necesa-
rio un abordaje posterior adicional para la fijacion.'?
Aunque el abordaje combinado se asocia con una
rigidez de construccidn superior, también tiene mayor
morbilidad, mayor tiempo operatorio, mayor pérdida
de sangre, estadia hospitalaria prolongada y mayor
tiempo de rehabilitacion.'®

En los Ultimos afios se desarrollaron los enfoques
minimamente invasivos (Ml), en un esfuerzo por re-
ducir la morbilidad asociada al acceso abierto tradicio-
nal.’® La ventaja de la técnica de corpectomia lumbar
transpsoas lateral Ml es que la diseccién del musculo
psoas, la insercion de la caja y la descompresion del
canal se pueden realizar a través de una pequefa
incision en la piel;® en los abordajes Ml laterales, la
ubicacion de la cresta iliaca puede ser un factor limi-
tante.? Una desventaja importante de la corpectomia
MI convencional es la mala colocacién de las cajas
vertebrales y la necesidad de un uso prolongado de
fluoroscopia intraoperatoria.?

Por su parte, la técnica abierta requiere una gran
diseccion de la pared abdominal lateral para permitir
la exposicion de la insercion anterior del masculo
psoas y la insercion lateral recta del implante inter-
corporal.® Ademas, los niveles lumbares conllevan un
riesgo inherente para el plexo lumbosacro durante la

Figura 4:

Alaizquierda, se observa
colocacion de jaula telescopica
en transquirdrgico. A la
derecha, control fluoroscépico
a nivel de L3 y fijacion de
L2-L4 con tornillos mas barra
de titanio.
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Figura 5: Control fluoroscépico transquirtrgico lateral y
anteroposterior con material de cifoplastia en L1.

Figura 6:

Tomografia de columna
toracolumbar en
reconstruccion 3D.

Se observa material de
cifoplastia a nivel de

L1 dentro de cuerpo
vertebral, asi como
prétesis de remplazo a
nivel de L3 mas fijacion
lateral de L2-L4 con
tornillos més barra

de titanio.

manipulacién del psoas, donde los nervios discurren
ventralmente. Por lo tanto, este procedimiento debe
ser realizado Unicamente por cirujanos de columna
con amplia experiencia.?! Las fracturas en la columna
lumbar inferior son menos conocidas en cuanto a su
manejo terapéutico y resultados.??

CONCLUSIONES

La técnica de corpectomia anterolateral (AL) ha de-
mostrado ser menos traumatica en la manipulacion de
los tejidos del sistema nervioso en comparacion con la
técnica posterolateral (PL), asi como mayor efectividad
en la artrodesis, al permitir una mejor colocacion de la
instrumentacion, incluso una recuperacion mas rapida
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y favorable de la sintomatologia inicial en el estado
postquirdrgico.

Cuando se domina la técnica quirdrgica de corpec-
tomia AL, se tienen menos riesgos de complicaciones
transquirdrgicas como lesion medular y de nervios
raquideos. Esto qued6é demostrado en el caso presen-
tado, donde la paciente contaba con lesion de cauda
equina previo a intervencion quirtrgica; el procedi-
miento AL evit6 realizar mas dafo, incluso revirtiendo
el dafio neurolégico existente.

Se puede afirmar que la combinacion de dos
técnicas distintas en un mismo paciente en una sola
intervencion quirtrgica, como lo es la corpectomia mas
cifoplastia en distintos niveles de la columna lumbar,
es factible, ya que demuestra buenos resultados
en cuanto a funcionalidad y retorno del paciente a
sus actividades.

Es importante tener en cuenta las ventajas y
desventajas de cada procedimiento e individualizarlo
a cada paciente con el fin de obtener los mejores re-
sultados posibles. En la actualidad, se deben dominar
los dos procedimientos de corpectomia (ALy PL) con
la finalidad de ofrecer el mejor resultado posible; a
pesar de que el abordaje AL es considerado el patron
de oro, no se debe desestimar la necesidad de ofrecer
un abordaje PL en caso de requerirse.
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