
Otras secciones de
este sitio:

☞☞☞☞☞ Índice de este número
☞☞☞☞☞ Más revistas
☞☞☞☞☞ Búsqueda

Others sections in
this web site:

☞☞☞☞☞ Contents of this number
☞☞☞☞☞ More journals
☞☞☞☞☞ Search

Artículo:

Corporectomía, instrumentación torácica
anterior y artrodesis por vía toracoscópica
en fracturas traumáticas. Reporte de dos
casos

Derechos reservados, Copyright © 2004:
Asociación Mexicana de Medicina y Cirugía de Trauma, AC

Trauma
La urgencia médica de hoy

Número
Number 1 Enero-Abril

January-April 2 0 0 4Volumen
Volume 7

edigraphic.com

http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-trauma/e-tm2004/e-tm04-1/e1-tm041.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-trauma/e-tm2004/e-tm04-1/e1-tm041.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-trauma/i-tm2004/i-tm04-1/i1-tm041.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com


MG TRAUMA, Vol. 7, Núm. 1, pp 30-36 • Enero-Abril, 2004

3030

edigraphic.com

 Vol. 7, No. 1
Enero-Abril 2004

pp 30-36

Caso clínico

* Ortopedista y Cirujano de Columna, asociado al Hospital Español de México.
** Ex-jefe de Residentes del Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Español de México.

Dirección para correspondencia:
Dr. Alfredo Pozzo B.
Hospital Español, Ejército Nacional 613, Sala 8 Consultorio 5. Teléfono: 52 03 22 00. E-mail: alpobo_71@hotmail.com

Corporectomía, instrumentación
torácica anterior y artrodesis por
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Resumen

La cirugía por vía toracoscópica está indicada en pacientes quienes requieren un
abordaje anterior de la columna torácica y que presentan alto riesgo para una toraco-
tomía abierta. Reportamos dos casos de pacientes con fracturas estallamiento pos-
traumáticas de cuerpos vertebrales torácicos, con compresión de la médula espinal.
En ambos casos se realizaron corporectomías por vía toracoscópica, para lograr
descompresión del canal medular, toma y aplicación de injerto óseo autólogo dentro
de una malla de titanio para lograr artrodesis intersomática y fijación interna con una
placa en zeta. Este abordaje es menos traumático que en una toracotomía abierta,
permite al cirujano hacer incisiones mínimas y logra mejor visibilidad por la magnifi-
cación de la imagen. Nuestros resultados a largo plazo no fueron los esperados, sin
embargo son alentadores ya que muestran que la corporectomía, artrodesis e instru-
mentación torácica anterior por vía toracoscópica son procedimientos accesibles en
pacientes seleccionados para el tratamiento de fracturas toracolumbares. Con ella
podrían alcanzarse los mismos beneficios que en una toracotomía abierta y conside-
ramos que se trata de una opción útil en manos entrenadas.

Abstract

Thoracoscopic surgery is indicated in patients that require an anterior approach
to the thoracic spine and who have a high risk for open thoracotomy. We report two
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Introducción

Desde la introducción de los procedimientos endos-
cópicos video-asistidos en 1993,1 se vienen realizan-
do una gran variedad de procedimientos quirúrgicos
para tratar hernias de disco torácicas, deformidades
espinales que requieren de liberación anterior, os-
teotomías e injertos óseos y corporectomía por tu-
mores de cuerpos vertebrales o fracturas.1-5

En general, la cirugía toracoscópica está indica-
da en pacientes quienes requieren abordajes de la
columna torácica anterior.4-8 Los mejores candida-
tos para una toracoscopia serían los pacientes con
riesgo muy alto para una toracotomía abierta, por
las múltiples secuelas fisiológicas que incrementa-
rían el riesgo después de ésta, que incluyen com-
plicaciones respiratorias y dolor crónico (alteración
de la función pulmonar, falla en la re-expansión pul-
monar, complicaciones en la incisión, fracturas cos-
tales, mal funcionamiento de la pared torácica y li-
mitación en la movilidad de la cintura escapular).1,4,5,9

La toracoscopia es menos traumática que la to-
racotomía abierta, por lo tanto induce menos dolor
posoperatorio, una mejor función de la cintura es-
capular y menor morbilidad.1,4

Las indicaciones de la toracoscopia son: biopsias
diagnósticas y terapéuticas de tumores de cuerpos
vertebrales, osteomielitis y abscesos paravertebra-
les, enfermedades discales degenerativas de T4-5 a
T12-L1, escoliosis neuromuscular en pacientes pe-
diátricos y resecciones de hemivértebras; por último,
se han realizado exitosamente corporectomías por
fracturas con tecnología endoscópica.1,4,10-14

El desarrollo de la fijación interna por vía en-
doscópica anterior puede reemplazar a la cirugía
por vía posterior, ya que cumple los mismos objeti-

vos: de mantener el espacio, estabilizar la columna
anterior y realizar artrodesis.4,5,10

La cirugía toracoscópica no está indicada en
todos los pacientes. Está contraindicada en pacien-
tes que no toleren la ventilación de un solo pulmón
o presiones de ventilación positiva elevadas, insu-
ficiencia respiratoria aguda severa y sínfisis pleu-
ral; son contraindicaciones relativas una toracos-
copia o toracotomía previa.1,15,16

El procedimiento para una corporectomía es si-
milar a la discectomía, con excepción de que todo
el pedículo es removido para visualizar la durama-
dre, una vez realizado esto deben resecarse los
discos proximal y distal a la vértebra que va a ser
retirada.4,11,16

La corporectomía por vía toracoscópica para
descompresión de la médula espinal ha sido des-
crita al mismo tiempo que la fijación interna.17-19

En la literatura encontramos sólo dos reportes
de traumatismos de la columna torácica tratados
por vía toracoscópica con osteosíntesis y coloca-
ción de injerto de cresta iliaca, sin corporectomías,
con buenos resultados.11,12

En el presente reporte mostramos dos casos de
pacientes con fracturas estallamiento postraumá-
tico de cuerpos vertebrales torácicos, con compre-
sión de la médula espinal. En ellos se realizó cor-
porectomía por vía toracoscópica, descompresión
del canal medular, toma y aplicación de injerto óseo
autólogo con jaula de titanio para fijación interso-
mática e instrumentación.

Reporte de casos

Caso 1. Paciente masculino de 13 años de edad
que ingresa al Servicio de Ortopedia de nuestro

patients with post traumatic vertebral body burst fractures, with spinal cord com-
pression. Both cases underwent thoracoscopy and corporectomies to achieve
medullar canal decompression; an autologous bone implant was obtained and
placed inside a titanium mesh to achieve intersomatic arthrodesis and internal
fixation with a Z plate. This approach is less traumatic than an open thoracotomy,
allowing the surgeon to make minimal incisions and to have a better view by means
of image magnification. Although our long-term results were not those expected,
they were encouraging, since they showed corporectomy, arthrodesis and anteri-
or thoracic instrumentation by thoracoscopy are accessible, in selected patients,
for the treatment of thoraco-lumbar fractures. Use of thoracoscopy could lead to
achieving the same benefits an open thoracotomy offers, and we consider it a
useful option in trained hands.



MG Morelos RO y col. Corporectomía, vía toracoscópica en trauma

TRAUMA, Vol. 7, Núm. 1, pp 30-36 • Enero-Abril, 2004

32

edigraphic.com

:rop odarobale FDP

VC ed AS, cidemihparG

arap

acidémoiB arutaretiL :cihpargideM
sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c

sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c
cihpargidemedodabor

hospital trasladado de otro centro hospitalario, con
cuadro de diez días de evolución que inició tras
sufrir accidente al realizar ciclismo de montaña,
donde presentó caída violenta de la bicicleta con
contusión directa sobre columna torácica y realizó
un mecanismo de hiperflexión, no tuvo lesiones cra-
neales, ni perdió el estado de alerta en ningún
momento; fue socorrido por personal paramédico
quienes realizaron el traslado del paciente a un
centro asistencial para que recibiera atención mé-
dica. Durante su estancia se le practicó estudio de
resonancia magnética nuclear de columna toráci-
ca, donde se encontró fractura por aplastamiento
y estallamiento de T6-T7 con compresión del ca-
nal medular (Figura 1), en ese centro se le practicó
una laminectomía por vía posterior sin resultado
favorable alguno, por vía posterior es conocido que
la descompresión no es suficiente cuando hay es-
tallamiento vertebral.

A su ingreso a nuestro servicio, el paciente se
encontraba consciente, bien orientado, cooperador
con signos vitales estables, hemodinámicamente
estable; al examen neuro-ortopédico no existía
movilidad en ambos miembros pélvicos, la sensi-
bilidad estaba abolida desde T8, no había reflejos
osteotendinosos, el signo de Babinski era negati-
vo, los reflejos plantares estaban ausentes.

Se le practicó electromiografía con potenciales
evocados somatosensoriales, que mostraron da-
tos indicativos de sección medular a nivel de T8.

Operación y curso posoperatorio. El paciente fue
sometido a procedimiento endoscópico video-asis-
tido por vía toracoscópica. Con el paciente en de-
cúbito lateral izquierdo, se utilizaron tres portales
de acceso transpleural: T6 y línea axilar posterior,
T8 y línea axilar anterior y T9 y línea axilar ante-
rior; se identificó el hematoma, se abordó la pleura
y se realizó resección de discos T5-T6, T6-T7 y
T7-T8. Para limitar el riesgo de sangrado, se prac-
ticó hemostasia de arterias segmentarias T5-T6,
T7-T8. Se practicó corporectomía total de T6 y T7;
al retirar los fragmentos (principalmente óseos) del
canal medular, no se observaron datos macroscó-
picos de lesión medular y se encontró la durama-
dre íntegra luego de la descompresión. Posterior-
mente se introdujo una malla de titanio de 25 x 60
mm con injerto óseo autólogo, tomado de los mis-
mos cuerpos vertebrales, como espaciador entre
los cuerpos sanos (Figura 2), para a continuación
realizar fijación anterior de T5 a T8, con placa en
zeta fijada con dos tornillos de 6.5 mm x 40 mm y
dos tornillos de bloqueo de 35 x 55 mm, para evi-
tar que la placa se desplazara (Figura 3). Se colo-
có una sonda pleural y se cerraron los portales.

El tiempo quirúrgico fue de 240 min, el sangra-
do transoperatorio fue de 1,250 mL.

Se le colocó corsé de doble ensamble de poli-
propileno por 8 semanas.

En el posoperatorio, las radiografías de control
mostraron la malla de titanio y la placa en posición
adecuada (Figuras 4 y 5). El paciente no presentó

Figura 1. Imagen de RMN, corte sagital de columna
toracolumbar, se aprecia la fractura estallamiento de T6-T7
con compresión franca del canal medular.

Figura 2. Imagen transoperatoria a través del toracoscopio,
la malla de titanio con injerto óseo autólogo es colocada en
el sitio de las corporectomías.
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complicaciones inherentes a la cirugía, sus poten-
ciales evocados no reportaron cambios; fue mane-
jado con fisioterapia y rehabilitación para después
recibir tratamiento en cámara hiperbárica, con lo
que inició movilidad activa de miembro pélvico de-
recho y recuperó sensibilidad en todos los niveles
en dicha extremidad; en el lado izquierdo recuperó
sensibilidad hasta L1, con sensibilidad anal y refle-
jo anal. El paciente pudo sentarse a las 6 semanas
y a las 12 semanas inició ambulación asistida con
andadera. A 2 años de la cirugía el paciente se
encuentra clínicamente estable, recuperó la sensi-
bilidad y movilidad del miembro pélvico derecho en
un 90% mientras que del lado izquierdo se encuen-
tra hiporreflexia y clonus. Las radiografías de con-
trol (Figuras 6 y 7) muestran escoliosis torácica a
nivel del sitio de lesión, debido a la falta de conso-
lidación de la artrodesis y el crecimiento del pa-
ciente, para lo cual será necesario un nuevo pro-
cedimiento por vía posterior.

Caso 2. Paciente masculino de 19 años de edad
quien fue trasladado de otro centro hospitalario al
Servicio de Urgencias, con el antecedente de ha-
ber presentado accidente automovilístico donde
sufrió caída a un barranco de 30 metros de profun-
didad. Presentaba pérdida del estado de alerta,
pérdida de la sensibilidad por debajo del sexto arco
costal en forma bilateral y plejía de miembros infe-
riores. Los diagnósticos de ingreso fueron trauma-
tismo cráneo encefálico severo, fractura de vérte-
bras torácicas T5-T6, sección medular completa a
nivel de T5 y compresión medular.

Operación y curso posoperatorio. El mismo día
de su ingreso se practicó corporectomía completa
de T5 y T6, liberación del canal raquídeo, fijación
con malla de titanio con injerto autólogo tomado
de las mismas vértebras y colocación de placa en
Z; durante el procedimiento se produjo desgarro
de la duramadre, manifestado por salida de líquido
cefalorraquídeo a través del mismo. Se reparó la
lesión con injerto pleural tomado del sitio de inci-
sión; se realizó maniobra de Valsalva para confir-
mar el cierre adecuado. Todos los procedimientos
se realizaron por vía toracoscópica. El tiempo qui-
rúrgico fue de 290 minutos y el sangrado transo-
peratorio de 1,900 mL.

En el posoperatorio ingresó a la unidad de cuida-
dos intensivos, con intubación orotraqueal, con son-
da pleural y vesical aún bajo efecto anestésico; el
paciente se extubó al segundo día y se mantuvo se-

Figura 3. Imagen transoperatoria a través del toracoscopio, la
fijación interna fue realizada con una placa en zeta y 4 tornillos.

Figura 4. Radiografía anteroposterior posoperatoria de
control, que muestra el procedimiento realizado, la posición
de la malla de titanio y la placa en zeta es adecuada.

Figura 5. Radiografía lateral posoperatoria de control.
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dado durante 48 horas por el problema neurológico
central. A las 72 horas el paciente refería dolor ardo-
roso en miembros pélvicos por debajo de las rodillas,
presentaba reflejo cremasteriano (+), con sensibili-
dad hasta T6. El paciente permaneció sedado hasta
el séptimo día, en el que presentó insuficiencia respi-
ratoria severa, así como arritmias cardiacas por lo
que se decidió intubar nuevamente e iniciar ventila-
ción mecánica, cuatro días después el paciente egre-
só voluntariamente para ser trasladado a otro centro
hospitalario, donde se perdió el seguimiento.

Discusión

La artrodesis toracolumbar anterior con discecto-
mía y corporectomía es un procedimiento cada vez
más común y necesario en nuestros días.4,6,7,19 El
objetivo de la corporectomía anterior es lograr una
descompresión completa del saco dural y evitar
lesionar las estructuras neurales, lo cual no se lo-
gra por vía posterior.

Las ventajas de los procedimientos video-asis-
tidos permiten tener una mínima invasión, una
mejor visibilidad gracias a la magnificación de la
imagen, disminuir el sangrado transoperatorio y
disminuir las complicaciones posoperatorias; ello
disminuye el tiempo de estancia intrahospitalaria y
favorece la recuperación del paciente.1,2,3,19

En ambos pacientes se decidió emplear la vía to-
racoscópica porque no presentaban contraindicacio-
nes para su realizaciónm 2 d 3 g r 1 p ( h ) 3 c  Se consideró que ésta ofre-
cía un abordaje óptimo, con el fin de disminuir las
secuelas posoperatorias y acelerar así el proceso de
rehabilitación. Estos objetivos se alcanzaron en el
primer paciente, quien presentó menor dolor poso-
peratorio por el tamaño de las incisiones, su función
respiratoria fue adecuada desde el posoperatorio in-
mediato y no presentó alteraciones de movilidad ni
fuerza en la cintura escapular; la rehabilitación pudo
iniciar en forma temprana por ausencia de dolor en la
región operatoria, de esta forma se aceleró en forma
importante la recuperación del paciente y la estancia
intrahospitalaria fue menor, lo cual redujo también los
costos de hospitalización. Asimismo la recuperación
neurológica ha sido satisfactoria

En el segundo paciente no pudimos valorar las
ventajas del procedimiento por las lesiones graves
asociadas (trauma craneoencefálico severo) que
presentaba el paciente, quien tuvo que permanecer
sedado varios días. En este paciente se produjo le-

Figura 6. Radiografía anteroposterior posoperatoria de
control a dos años de seguimiento, muestra la escoliosis
torácica y el aflojamiento del material de osteosíntesis sin
repercusión clínica en el paciente.

Figura 7. Radiografía lateral posoperatoria de control.
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sión de la duramadre, que pudo ser reparada sin ne-
cesidad de toracotomía, pero de igual forma los
resultados no pudieron ser valorados adecuadamen-
te por las complicaciones cardiorrespiratorias que
presentó en el posoperatorio, que no eran atribui-
bles al procedimiento quirúrgico practicado.

Los resultados clínicos obtenidos en el primer
caso sugieren que todos los pacientes deberían
ser tratados con los mismos cuidados y evitando
provocar mayor lesión, independientemente de los
resultados de los estudios complementarios (elec-
tromiografía). Sin embargo, los resultados finales
no fueron los esperados ya que a 24 meses de
seguimiento, el paciente desarrolló una escoliosis
torácica importante que requerirá un nuevo proce-
dimiento por vía posterior. Consideramos que la
laminectomía practicada fue errónea, ya que pro-
vocó un aumento de la xifosis, que se tradujo en
mayor inestabilidad de la columna.

Si bien varios reportes señalan como ventaja la
disminución del tiempo quirúrgico y el sangrado
transoperatorio,1-3 no observamos mayores diferen-
cias en ambos pacientes respecto a la toracoto-
mía abierta clásica.1

La desventaja más importante de este tipo de
procedimientos continúa siendo la dificultad en la
curva de aprendizaje por la imagen bidimensional
que ofrece la toracoscopia.

En 1995 Mack y cols. publicaron sus experien-
cias reportando resección de hemivértebras, des-
compresión de fragmentos de cuerpos vertebrales
sin mencionar fijaciones anteriores.8

Dickman y cols. en 1996 reportaron su expe-
riencia en un caso de múltiples discectomías y ar-
trodesis intersomática con injerto de costilla, pero
sin fijación anterior.7

Dufoo y cols. en 1997 reportaron su experiencia
con un caso de estallamiento vertebral con colo-
cación de injerto tricortical y un sistema de fijación
con tornillos canulados y placa con doble ranura
en un solo nivel.10

Luque y cols. en 2000, reportaron su experiencia
en animales donde realizó discectomías y corpo-
rectomías en uno y dos niveles donde realizó fija-
ción con tornillos y barras con resultados favorables.18

Si bien los reportes indican una gran variedad de
complicaciones en la toracoscopia asistida por vi-
deo, éstos se deben en la gran mayoría de los
casos a la dificultad en la curva de aprendizaje.
McAfee y cols. en 1995 reportaron varias complica-

ciones de la corporectomía endoscópica,20 pero en
el momento de la publicación no existía un sistema
de fijación anterior estable y había dificultad para
reparar un desgarro de duramadre por esta vía.

En la actualidad estos procedimientos se reali-
zan en forma cada vez más habitual y con resulta-
dos satisfactorios a largo plazo.5,6,9,19

La corporectomía, artrodesis e instrumentación
torácica anterior por vía toracoscópica asistida por
video es un procedimiento accesible, en pacientes
seleccionados, para el manejo de fracturas trau-
máticas de la columna torácica y podría alcanzar
(como en otras enfermedades) los mismos benefi-
cios que con una toracotomía abierta. Con ella se
evitan incisiones grandes y se acelera la rehabili-
tación posoperatoria, por lo que este procedimien-
to muestra ser útil en manos entrenadas; sin em-
bargo aunque nuestros resultados son alentado-
res, creemos conveniente acumular mayor expe-
riencia en el manejo de este tipo de lesiones para
poder determinar con precisión las indicaciones de
la toracoscopia en el manejo del trauma.
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