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Abordajes quirurgicos a la columna subaxial

10. Abordajes quirurgicos a la columna subaxial

Los abordajes quirtrgicos a la descompresion, fusién e instru-
mentacion espinal varian ampliamente. Este capitulo se cen-
tra en los abordajes quirdrgicos a la columna subaxial, para el
propésito explicito de descompresion del elemento neural y la
colocacion de instrumentacion. Se enfatiza e ilustra el “4ngulo
de visién”. En casi todos los casos, los abordajes tradicionales
utilizados para la descompresion o la fusion se utilizan para la
instrumentacion. Sin embargo, existen diferencias y preocupa-
ciones adicionales. Los abordajes minimamente invasivos (ex-
posicién minima) se discuten mds adelante en este libro (capi-
tulo 33) y, por lo tanto, no se discuten aqui.

10.1 Abordajes ventral y lateral a la columna
cervical y toracica superior

El abordaje ventral tradicional a la columna cervical proporcio-
na una exposicion amplia de los cuerpos vertebrales cervicales
ventrales.! Para el propésito de la colocacion de la instrumenta-
cion, este abordaje proporciona una exposicion apropiada de la
columna.

Por lo comun se usa una incisiéon casi horizontal, coloca-
da a lo largo de un surco cutaneo. Si se desea una exposicion
prolongada de la columna cervical ventral, se usa una incisién

diagonal a lo largo del borde ventral del musculo esternocleido-
mastoideo. La diseccién roma y cortante cuidadosa se realiza a
lo largo del borde medial del musculo esternocleidomastoideo,
entre la traquea y el esdfago medialmente, y la arteria carétida,
la vena yugular y el nervio vago lateralmente. El estiramiento
y la compresion del nervio laringeo recurrente pueden mini-
mizarse mediante diseccion cortante cuidadosa, y mediante el
uso de presiones bajas del manguito del tubo endotraqueal.? La
diseccion subperiostial, que comienza en la linea media y se ex-
tiende en direccion lateral hasta la parte mas lateral del cuerpo
vertebral, se realiza bilateralmente y mas alld de la extension
rostral y caudal de la exposicion vertebral planificada, segin lo
definido por la localizacion radiografica (Fig. 10.1a)."** Se tiene
gran cuidado en minimizar la lesion del tronco simpatico. Esta
estructura es mas medial y vulnerable en la columna cervical
baja.’ Dos puntos son cruciales: (1) el logro de una exposicién
mds que adecuada, tanto lateralmente como rostral-caudalmen-
te, y (2) el mantenimiento de esta exposicion con una retracciéon
autorretenida apropiada. Lo primero se logra mediante disec-
cién cortante y roma meticulosa con estiramiento minimo de
tejidos blandos. El ultimo puede lograrse con uno de dos tipos
de sistemas de retraccion: (1) un sistema montado en el pacien-
te, 0 (2) un sistema montado en la mesa. El primero ocasiona

Fig. 10.1 Los abordajes (A) ventrales y ventrolaterales, y (B) laterales a la columna cervical subaxial, observados en vistas axiales. Note la diseccion subperiostial,
la colocacién de retractores y las exposiciones ganadas de este modo. Los puntos muestran la cadena y los ganglios simpaticos. (C) El abordaje de esternotomia
mediana obtiene acceso a las estructuras mediastinales y a la columna tordcica superior. (D) Puede ligarse la vena innominada, pero la aorta aun limita la ex-
posicion caudal en forma significativa. Por lo tanto, la reseccién del manubrio y de la clavicula medial proporciona esencialmente la misma exposicién otorgada

por el abordaje de esternotomia mediana.
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una aplicacion de presion a los tejidos blandos asimétrica y a
menudo excesiva. El tltimo puede eliminar esta complicacién
mientras proporciona una mayor exposicion. Como con todas
las técnicas de instrumentacion, es imperativo un conocimien-
to minucioso de los matices anatémicos y biomecanicos de los
sitios de interface implante-hueso. En este aspecto, es critica la
minimizacién de la incidencia de lesion del nervio laringeo re-
currente. El conocimiento de la anatomia es la clave. La inci-
dencia de lesion del nervio laringeo recurrente es mayor en los
casos mas extensos y en las reintervenciones. Parece no haber
diferencia en su incidencia relacionada con el lado de la expo-
sicién, como se pens6 una vez.® La diseccion cortante cuidado-
sa también puede minimizar la incidencia de disfagia, la cual
aumenta con la cirugia de revision y con los niveles operados
por encima.” La etiologia de la disfagia posoperatoria es mul-
tifactorial y esta relacionada con la disrupcion de la funcién de
deglucion durante varias fases. El entendimiento de esto mejora
el éxito del tratamiento y, obviamente, la prevencién.®

La exposicion de la columna cervical ventral mediante el
abordaje ventral no produce una denervacion significativa de
los musculos. Aunque los musculos largos del cuello son lesio-
nados, esto se realiza de forma simétrica a lo largo del rafe de la
linea media. Ademads, se desconoce su importancia en la pre-
vencion de la deformidad espinal, pero muy probablemente es
minima.

La exposicion lateral de la columna cervical puede obtenerse
mediante un abordaje descrito por Verbiest.” Usualmente, al pa-
sar a través de los mismos planos tisulares que los mostrados en
la Fig. 10.1a, se usa este abordaje para ganar acceso a la cara mas
lateral de la columna, suprayacente a las arterias vertebrales. La
retraccion medial de la cadena simpatica, con el musculo largo
del cuello, a menudo preserva la funcién de esta estructura (Fig.
10.1b).1°

Pueden emprenderse exposiciones ventrales de la colum-
na cervical alta para tratar varias patologfas. El abordaje varia
segun la patologia a tratar. De hecho, esto puede usarse para
descompresion de la arteria vertebral atlantoaxial'' o para un
abordaje lateral extremo para reseccion de patologias ventrales
como aquellas relacionadas con la apdfisis odontoides o que in-
volucran a la misma."?

La exposicion ventral de la columna toracica superior puede
alcanzarse mediante un abordaje de division del esternon (es-
ternotomia mediana) (Fig. 10.1c)."”* Sin embargo, con su natu-
raleza extensa e invasiva, este abordaje puede no ser necesario
en muchos casos. La exposicion estd limitada por estructuras
vasculares. Un abordaje mas limitado (menos invasivo) de ma-
nubriectomia (y reseccion de la clavicula medial) obtiene esen-
cialmente el mismo acceso a la columna (Fig. 10.1d).'”"* Teng
et al., describieron un abordaje supraesternal bajo, con o sin
manubriotomia y esternotomia, para dichas lesiones. Ellos tam-
bién describieron la indicacién para estos abordajes extendidos.
Enfatizan la importancia de las imagenes por resonancia mag-
nética (MR por sus siglas en inglés) en la unién cervicotoracica
para evaluar la geometria del acceso y la exposicion antes de la
cirugia.'”” También puede considerarse un abordaje ventrolateral
a través de la primera costilla.' No obstante, la escasez de expe-
riencia clinica con este ultimo es un factor limitante para su uso.

10.2 Abordajes ventrolateral, transtoracico y
extrapleural para toracotomia

El abordaje ventrolateral a la columna toracica puede usarse para
la exposicién ventrolateral desde alrededor de T5 hasta T10. La
incision del musculo intercostal, con o sin reseccion costal, pro-
porciona acceso a la cavidad toracica. La retraccion pulmonar
cuidadosa proporciona una vista amplia de una porcion larga de
la columna. Posoperatoriamente, las costillas restantes pueden
unirse con suturas circunferenciales fuertes para aumentar la es-
tabilidad de la pared toracica (quizas al costo de una tendencia
exagerada hacia deformacion espinal, y del riesgo potencial de
lesién de nervio intercostal, con una neuralgia intercostal acom-
panante).

La exposicion desde la izquierda es impedida por la aorta, y la
exposicion desde la derecha es impedida por la vena cava. Estas
estructuras poseen riesgos relacionados con la lesion vascular y la
exposicion quirurgica (Fig. 10.2a). Ademas, el abordaje ventrola-
teral implica problemas con la visualizaciéon de todo el implante
colocado ventralmente. Mds aun, el saco dural no es descompri-
mido hasta que se han removido todas las estructuras ventrales.
Esto puede crear un leve peligro con respecto a las cirugias de
descompresion del saco dural.?

Fig. 10.2 Abordaje transtoracico ventrolateral a la colum-
na, observado en una vista axial. (A) La exposicion obteni-
da es lateral a la ganada en la region cervical con el abor-
daje ventral. Note la exposicidn entre la pleura parietal y la
pleura visceral. (B) llustracion del abordaje de toracotomia
extrapleural. Note el abordaje entre la pleura parietal y la
fascia endotorécica.
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Por definicion, la exposicién transtoracica es asimétrica. La
incision del musculo intercostal rompe minimamente la esta-
bilidad. La reseccion costal, con la unién posoperatoria de las
costillas restantes, predispone al paciente a una deformacion es-
pinal alrededor del plano coronal (escoliosis). En algunos casos,
puede ser apropiado considerar el uso de técnicas de estabiliza-
cién intraoperatoria para aumentar la estabilidad.

En la Fig. 10.2b" se muestra el abordaje extrapleural para to-
racotomia. Este abordaje tiene una ventaja tedrica con respecto
a las complicaciones pulmonares, y proporciona casi la misma
exposicion que el abordaje de toracotomia. La toracotomia
extrapleural provee una ventaja significativa en la union tora-
columbar. El uso de la toracotomia extrapleural en esta region
permite que el diafragma sea desplazado hacia adelante, al con-
trario de cuando es incidido, lo cual se requiere en el abordaje
transdiafragmatico a la misma regién (ver a continuacion).

10.3. Abordaje transdiafragmatico a la
columna toracolumbar

El abordaje transdiafragmatico a la columna permite una ex-
posicion ventrolateral de la union toracolumbar. Aparte de la
toracotomia extrapleural y el abordaje extracavitario lateral, el
abordaje transdiafragmatico es el unico que proporciona una
exposicion ventral de esta region de la columna (Fig. 10.3).?

Para este abordaje puede requerirse reseccion costal. Sin em-
bargo, las costillas inferiores tienen un efecto minimo sobre la
estabilidad.

10.4 Abordaje extraperitoneal ventrolateral a
la columna lumbar superior y media

El abordaje extraperitoneal ventrolateral a la columna lumbar
superior es esencialmente el mismo abordaje utilizado para
obtener acceso a la cadena simpatica para simpatectomia en
la regioén paravertebral lumbar.>*'® Esta exposicién proporcio-
na acceso al canal espinal ventrolateral desde L2 hasta un sitio
por debajo del borde de la pelvis. La diseccién procede en for-
ma anatémica mediante incisiones de division a través de los

Fig. 10.3 Abordaje transdiafragmatico a la columna toracolumbar, observado
en una vista axial. Note la violacion significativa de tejidos blandos requerida
para este abordaje.

musculos oblicuo externo y transverso, a lo largo de las fibras
musculares de cada capa muscular, hacia el espacio retroperi-
toneal y luego hasta la columna. Si es necesaria una exposicion
lumbar alta, el pilar diafragmatico puede ser separado del liga-
mento longitudinal anterior de la columna vertebral. La cadena
simpatica puede visualizarse en el surco entre el musculo psoas
y el cuerpo vertebral.

Una ventaja mayor de este abordaje es la naturaleza senci-
lla de la exposicion, que es familiar para muchos cirujanos de
columna y vasculares. Pese a ello, proporciona una exposicion
longitudinal decepcionantemente estrecha. Esta exposicion es
limitada a nivel rostral por el pilar del diafragma, y a nivel cau-
dal por el borde de la pelvis. Este abordaje también hace dificil
exponer los agujeros neurales sin retraccion del musculo psoas
—con el cual es dificil de comenzar— o reseccion del mismo.
Las raices nerviosas lumbares que salen, que pasan a través del
musculo psoas, pueden ser lesionadas durante este abordaje. Es
imperativo un conocimiento minucioso de la anatomia regional
y su cuidado para proteger los elementos neurales. Las venta-
jas y desventajas de este abordaje son similares a las del abor-
daje transtoracico ventral (Fig. 10.4). En afos recientes, se han
empleado con éxito abordajes menos invasivos y miniabiertos.
La preservacion de la musculatura es la clave para disminuir la
morbilidad."”

Esta exposicion denerva de manera asimétrica y lesiona al
musculo, aunque minimamente. Una lesion unilateral al mus-
culo psoas por una exposicion subperiostial lateral a lo largo del
cuerpo vertebral puede ocasionar debilidad del flexor de la ca-
dera. También puede afectar la estabilidad espinal directamente,
a través de la disrupcion del soporte espinal muscular (asimétri-
camente), e indirectamente mediante la debilidad inducida en
el flexor de la cadera.

10.5 Abordaje extraperitoneal por el borde de
la pelvis
Elabordaje de la porcién intrapélvica de la columna lumbosacra

es retador. Una incisién que se comienza lateral y ligeramente
por encima de la espina iliaca anterosuperior puede prolongarse

Fig. 10.4 Abordaje extraperitoneal ventrolateral a la columna lumbar, obser-
vado en una vista axial.
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Fig. 10.5 Abordaje extraperitoneal del borde de la pelvis para la columna lum-
bar baja, observado en una vista axial. Note que la exposicion del cuerpo ver-
tebral es menor que la lograda con abordajes mas rostrales; esto se debe a los
vasos iliacos limitantes.

medial y caudalmente, paralela y rostral a la cresta iliaca y el
ligamento inguinal. Esto proporciona acceso al plano muscular
por debajo de este nivel. Una incisién a lo largo de las fibras
del musculo oblicuo externo y a través de las fibras del musculo
oblicuo interno y el musculo transverso del abdomen propor-
cionaa su vez acceso a las estructuras pélvicas extraperitoneales.
Las estructuras extraperitoneales son recorridas desde el piso
pélvico dorsal al peritoneo y la fascia renal.

Las ventajas de este abordaje incluyen una exposicién re-
lativamente buena del plexo lumbar intrapélvico desde una
orientacion ventral y lateral. Por otra parte, proporciona una
exposicion general limitada, y el nervio ciatico intrapélvico, asi
como el plexo sacro inferior, son dificiles, e incluso imposibles,
de visualizar de manera adecuada mediante este abordaje. Aun-
que la instrumentacion espinal puede insertarse mediante esta
exposicion, la profundidad de la exposicion de la yuxtaposicion
de las estructuras vasculares y la naturaleza precaria de los sitios
de agarre de la instrumentacion esencialmente determinan que
se utilicen otros abordajes para la instrumentacion espinal (Fig.
10.5).°

Los efectos de este abordaje sobre la estabilidad son simila-
res a los del abordaje extraperitoneal ventrolateral (ver el texto
precedente). Los abordajes laparoscépicos se han hecho popu-
lares.?! Tedricamente, ellos involucran un menor trauma quirur-
gico.

10.6 Abordaje transperitoneal

Gran parte de la exposicion lograda por las dos técnicas pre-
cedentes puede alcanzarse mediante el abordaje transperitoneal
(Fig. 10.6).> Luego de la realizacién de una incisién estandar de
laparotomia en la linea media y del ingreso en la cavidad perito-
neal, se empaqueta el intestino delgado en el abdomen superior
y se retrae hacia la derecha. El colon sigmoide es retraido late-
ralmente, y se realiza una incisién longitudinal en el peritoneo
dorsal, en la linea media, para exponer la cara deseada del espa-
cio retroperitoneal. En ocasiones, las raices nerviosas izquierdas

Fig. 10.6 Abordaje transperitoneal a la columna lumbar baja y lumbosacra, ob-
servado en una vista axial.

no pueden visualizarse con facilidad en esta forma. Si es nece-
sario, el colon puede ser retraido medialmente y movilizarse de
izquierda a derecha. Debe tenerse cuidado en evitar lesionar los
uréteres. El promontorio del sacro es una referencia facilmente
identificable que debe utilizarse para identificar el interespacio
L5-S1.

Se logra una exposicion excelente del espacio retroperitoneal
a través del abordaje transperitoneal. Las estructuras retroperi-
toneales inferiores se visualizan con mayor facilidad que las es-
tructuras mas proximales (mas facilmente, en especial a la dere-
cha, debido a la localizacion del colon sigmoide a la izquierda).
Las desventajas incluyen el requerimiento de una laparotomia
y el potencial de lesion neural y vascular. El abordaje tiene la
probabilidad de ser muy ttil cuando se necesita una exposicion
amplia, como para los tumores de origen neural en los procedi-
mientos quirurgicos “de repeticion”

Las incisiones abdominales verticales en la linea media u ho-
rizontales afectan en forma minima la estabilidad. En el perio-
do posoperatorio inmediato, la pérdida de fortaleza abdominal
puede afectar de manera adversa la flexién espinal; sin embargo,
este fendmeno es de vida corta.

10.7 Abordaje extracavitario lateral a la
columna toracica y lumbar

El abordaje extracavitario lateral a la columna, segun lo descrito
originalmente por Capener y popularizado por Larson y cole-
gas, se utiliza cominmente hoy en dia para la descompresion
quirdrgica de la columna toracica y lumbar.?** Todas las regio-
nes de la columna toracica y lumbar pueden ser abordadas con
esta operacion, aunque la exposicién quirdrgica de la region
lumbar baja mediante el abordaje extracavitario lateral requiere
una reseccion significativa del iliaco dorsal.

Las ventajas de este abordaje incluyen la falta de diseccién in-
tratordcica o intrapélvica y la capacidad para extender la disec-
cién mas lateralmente de lo que serfa posible con un abordaje de
foraminotomia amplia. Ademas, el abordaje extracavitario late-
ral proporciona la exposicién para una descompresion ventral
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Fig. 10.7 Abordaje extracavitario lateral a la columna toracica y lumbar, obser-
vado en una vista axial.

del saco dural, la colocaciéon de instrumentacion espinal dorsal
y la fusion subsecuente (intervertebral y dorsal, en ese orden) a
través de la misma incision (Fig. 10.7). Las desventajas incluyen
las dificultades de la diseccion a través de los planos tisulares y el
trauma resultante de tejidos blandos en que se incurre.

El abordaje extracavitario lateral a la columna implica una
diseccién y denervaciéon muscular asimétrica significativa, y
lesion potencial de tejidos blandos. Esto puede afectar de ma-
nera adversa la estabilidad. La pérdida unilateral posoperatoria
de funcién de los musculos paraespinosos, cuadrado lumbar,
psoas, dorsal ancho, trapecio y/o intercostales, puede colocar
estreses asimétricos indeseables en la columna. Esto debe ser
tomado en cuenta durante el proceso de toma de decision qui-
rurgica. El abordaje extracavitario lateral puede realizarse me-
diante el posicionamiento del paciente en forma prona en tres
cuartos.” Esto facilita la visualizacién de la patologia tanto por
el cirujano como por el asistente.

El abordaje extracavitario lateral elimina la necesidad de rea-
lizar una incisién en el diafragma, como la que se requiere para
el abordaje toracoabdominal. También tiene una ventaja sobre el
abordaje de toracotomia extrapleural, ya que proporciona expo-
sicion para la colocacion de instrumentacion dorsal a través de la
misma incision cutanea realizada para la descompresion ventral.

10.8 Abordaje transcavitario lateral a la
columna toracica

El abordaje transcavitario lateral proporciona una verdadera
exposicion lateral de la columna sin la dificultad de la visualiza-
ci6én anatémica asociada con el abordaje extracavitario lateral.
Su angulo de visualizacion esta entre el de las exposiciones lo-
gradas con los abordajes transtoracico y extracavitario lateral.
Las ventajas de ser capaces de observar la anatomia patoldgica
a través de la pleura pulmonar parietal no alterada, y la exposi-
cién ligeramente mas ventral que la proporcionada por el abor-
daje extracavitario lateral, con frecuencia pueden sobrepasar la
desventaja de la invasion pleural (Fig. 10.8).

Los efectos del abordaje transcavitario lateral sobre la estabi-
lidad son idénticos a los del abordaje extracavitario lateral a la
columna tordcica y lumbar (ver el texto precedente). Los efec-
tos sobre la funcién pulmonar son similares a los del abordaje
transtordcico.

Fig. 10.8 Abordaje transcavitario lateral a la columna tordcica, observado en
una vista axial.

Fig. 10.9 Abordaje dorsal a la columna subaxial, observado en una vista axial.

10.9 Abordajes dorsales a la columna

Los abordajes dorsales a la columna por lo general son directos;
de este modo, casi siempre se usan incisiones en la linea me-
dia. En la regién tordcica y lumbar (en particular en la region
tordcica baja) pueden usarse incisiones alternativas. En el pa-
ciente delgado, con nutricién pobre y/o insensato, una incisién
paramediana puede ayudar a evitar los problemas de curacién
de la herida al minimizar la presion incisional aplicada externa-
mente. Luego de la incisién cutanea, se emprende la diseccion
intermuscular con diseccion subperiostial. Esta tltima se rea-
liza de la forma tradicional luego que el cirujano ha obtenido
acceso a la linea media a lo largo de un plano subcutdneo. En
la regién cervical, el ligamento nucal proporciona un corredor
para los procesos espinosos. Kadri y Al-Mefty delinearon tres
pasos para garantizar que se respete el plano de la linea media:
(1) diseccion del ligamento nucal con el tejido areolar graso de
la porcion lamelar, (2) aislamiento e incision de la porcion funi-
cular desde dentro hacia afuera y (3) diseccion retrograda de los
musculos cerviconucales unidos al hueso occipital en un plano
subperiostial.*®

Luego se emplean varias técnicas para la preparacion del sitio
para la insercion de la instrumentacién, segun el implante se-
leccionado (Fig. 10.9). También puede obtenerse una exposiciéon
lateral extrema (dorsolateral).””*® La laminoplastia puede propor-
cionar una ventaja en ciertas situaciones.»*** Su capacidad para
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Fig. 10.10 Exposiciones quirurgicas ventrales y laterales del canal espinal,
observadas en vistas axiales. (A) Cervical ventral. (B) Cervical lateral. (C) Ex-
traperitoneal ventrolateral a la columna lumbar, extraperitoneal a la columna
lumbar baja, extraperitoneal del borde de la pelvis a la columna lumbar baja
y transperitoneal a la columna lumbar baja. (D) Extracavitaria lateral y trans-
cavitaria lateral a la columna toracica y lumbar. El sombreado indica las dreas
de remocién del hueso para obtener acceso al saco dural o la arteria vertebral.

preservar la lordosis es debatible.*> Finalmente, cuando existen
patologias de multiples niveles (por ejemplo, multiples hernia-
ciones de discos toracicos) muchas veces se requiere un aborda-
je dorsal. En dicha circunstancia, puede necesitarse un abordaje
transfacetario de multiple nivel.**

Las exposiciones de la columna dorsal normalmente son simé-
tricas, aunque no siempre. Mientras mas lejos proceda la disec-
cién lateralmente, mayor serd la probabilidad de una denervacién
del musculo paraespinoso. Ademas, la diseccion subperiostial
ocasiona lesion y disfuncién muscular. En la region lumbar esto
posee relativamente poca significancia, debido muy probable-
mente a la lordosis persistente. Empero, en la columna cervical y
toracica superior, la disfuncion del muasculo paraespinoso puede
contribuir a la deformacién por flexién, en especial en la region
cervical en pacientes con una cifosis “efectiva’ (ver capitulo 7). La
denervacion y lesion del musculo paraespinoso puede jugar un
papel contributorio significativo en este proceso. Casi siempre se
requiere una diseccion foraminal lateral en la columna toracica y
particularmente en la columna lumbar. En este aspecto es de gran
relevancia tener conocimiento de la anatomia foraminal.*®

Las sacrectomias totales requieren en parte un abordaje
dorsal.* La descompresion, instrumentacién y fusién pueden
realizarse mediante este abordaje. El posicionamiento para la
sacrectomia puede constituir todo un reto y estar plagado de
complicaciones potenciales. Debe tenerse gran cuidado en evi-

Fig. 10.11 Descompresion ventral potencial del saco dural lograda con una cureta de dngulo reverso a través de exposiciones quirdrgicas dorsales, observada en
vistas axiales. (A) Laminectomia. (B) Abordaje transpedicular. (C) Abordaje costotransversectomia. (D) Abordaje extracavitario lateral (para comparacion). Note
que la diferencia principal entre el abordaje costotransversectomia y el abordaje extracavitario lateral es la direccion de la reseccion del musculo erector de la
columna (medial para el abordaje extracavitario lateral, y lateral para la costotransversectomia). Note también que se logra una ventaja de aproximadamente 20 a
40 grados de “angulo de visidn” para la descompresion ventral del saco dural, con el abordaje extracavitario lateral versus el abordaje de costotransversectomia.
La reseccion del musculo erector de la columna elimina gran parte de esta diferencia.
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Fig. 10.12 La relacion de un fragmento de disco toracico herniado con el saco dural afecta la orientacion de la exposicion quirdrgica. Una herniacion lateral puede
abordarse (A) dorsalmente o (B) dorsolateralmente. (C) Una herniacién situada mas medialmente puede abordarse en forma lateral. Este Ultimo solo es apropiado
si el saco dural no se “comba” sobre la cara lateral de la herniacién. (D) Si lo hace, esta indicado un abordaje mds ventral. Si se utiliza un abordaje lateral, debe
tenerse cuidado en evitar remover la porcion lateral de la herniacién, como se muestra en (C), para que se cree una configuracion anatémica como la mostrada

en (D).

tar las neuropatias por dectbito y las neuropatias compresivas.
Estas se relacionan en gran medida con la duracién prolongada
de los procedimientos. En dichos casos es prudente utilizar pro-
tocolos preventivos.”’

10.10 Seleccion del abordaje quirurgico mas
apropiado

La eleccion del abordaje quirurgico mas apropiado para una
tarea quirurgica dada depende en gran medida de la vision de
la columna que se necesite. Esto también determina el angulo
de exposicion, asi como la suficiencia de la descompresion del
saco dural (Fig. 10.10, Fig. 10.11, Fig. 10.12).”® Como ejemplo,
la exposicion para la reseccion de un disco toracico o de otra
patologia ventral esta determinada por la relacién del compo-
nente herniado con el saco dorsal (ver Fig. 10.12). Por lo tanto,
con frecuencia se requieren abordajes ventrales para las patolo-
gias ventrales duras (osificaciones).” Finalmente, los abordajes
laparoscépicos y otros abordajes quirtrgicos minimamente in-
vasivos han proporcionado una utilidad selectiva significativa.*’
Ellos se discuten mas adelante en el libro (ver capitulo 33).

10.11 Abordajes a patologias intradurales

Las patologias intradurales frecuentemente requieren aborda-
jes unicos e individualizados. La vasta mayoria puede abordar-
se mediante una exposicion dorsal. Incluso pueden abordarse
las patologias ventrales, con paciencia por parte del cirujano,
desde exposiciones dorsolaterales. La mayoria de las patologias
intradurales son tumores benignos (meningiomas y tumores de
la vaina nerviosa). Dichas patologias muchas veces presentan
un plano definido entre la médula espinal y el tumor, lo que
facilita la exposicion y reseccion. En circunstancias raras, los
tumores ventrales verdaderos requieren un abordaje ventral.**
Dos problemas fundamentales se asocian con este abordaje: (1)
una exposicion limitada a través de los cuerpos vertebrales y
otras estructuras, y (2) problemas asociados con el cierre dural
y la fuga subsecuente de liquido cefalorraquideo. Las ventajas y
desventajas deben ser sopesadas antes de la cirugia, cuando se
planifican las estrategias quirtrgicas.

Referencias

[1]  Smith GW, Robinson RA. The treatment of certain cervical-spine disor-
ders by anterior removal of the intervertebral disc and interbody fusion. J
Bone Joint Surg Am 1958; 40-A: 607-624

[2]  Apfelbaum RI, Kriskovich MD, Haller JR. On the incidence, cause, and
preven-tion of recurrent laryngeal nerve palsies during anterior cervical
spine sur-gery. Spine 2000; 25: 2906-2912

[3] Johnson RM, Southwick WO. Surgical approaches to the spine. In: Roth-
man RH, Simeone FA, eds. The Spine. Vol 1. 2nd ed. Philadelphia, PA: W.
B. Saun-ders; 1982:171-187

[4] Southwick WO, Robinson RA. Surgical approaches to the vertebral bod-
ies in the cervical and lumbar regions. ] Bone Joint Surg Am 1957; 39-A:
631-644

[5] Ebraheim NA, Lu J, Yang H, Heck BE, Yeasting RA. Vulnerability of the
sympa-thetic trunk during the anterior approach to the lower cervical
spine. Spine 2000; 25: 1603-1606

[6] ~Beutler W], Sweeney CA, Connolly PJ. Recurrent laryngeal nerve inju-
ry with anterior cervical spine surgery risk with laterality of surgical ap-
proach. Spine 2001; 26: 1337-1342

[7] ~ Bazaz R, Yoo JU. Incidence of dysphagia following anterior cervical spine
sur-gery. Paper No. 9 presented at: 29th Annual Meeting of the Cervical
Spine Research Society; Monterey, CA; November 29-December 1, 2001

[8]  Donnelly RE, O’'Brien MF, Dart D, Lowe TG, Dwyer TE. Dysphagia after
multi-level cervical arthrodesis: a clinical and cineradiographic evalu-
ation. Paper No. 10 presented at: 29th Annual Meeting of the Cervical
Spine Research So-ciety; Monterey, CA; November 29-December 1, 2001

[9]  Verbiest H. A lateral approach to the cervical spine: technique and indi-
ca-tions. ] Neurosurg 1968; 28: 191-203

[10] Sharan AD, Przybylski GJ, Tartaglino L. Approaching the upper thoracic
verte-brae without sternotomy or thoracotomy: a radiographic analysis
with clini-cal application. Spine 2000; 25: 910-916

[11] Seki T, Hida K, Akino M, Iwasaki Y. Anterior decompression of the atlan-
toaxial vertebral artery to treat bow hunter’s stroke: technical case report.
Neurosur-gery 2001; 49: 1474-1476

[12] Tiire U, Pamir MN. Extreme lateral-transatlas approach for resection of
the dens of the axis. ] Neurosurg 2002; 96 Suppl: 73-82

[13] Zengming X, Maolin H, Xinli Z, Qianfen C. Anterior transsternal ap-
proach for a lesion in the upper thoracic vertebral body. ] Neurosurg
Spine 2010; 13: 461-468

[14] Sar C, Hamzaoglu A, Talu U, Domanic U. An anterior approach to the
cervico-thoracic junction of the spine (modified osteotomy of manubri-
um sterni and clavicle). J Spinal Disord 1999; 12: 102-106

[15] Teng H, Hsiang J, Wu C et al. Surgery in the cervicothoracic junction
with an anterior low suprasternal approach alone or combined with ma-
nubriotomy and sternotomy: an approach selection method based on the
cervicothoracic angle. ] Neurosurg Spine 2009; 10: 531-542

[16] Tubbs RS, Loukas M, Callahan JD, Cohen-Gadol AA. A novel approach
to the upper anterior thoracic spine: a cadaveric feasibility study. ] Neuro-
surg Spine 2010; 13: 346-350

[17] McCormick PC. Retropleural approach to the thoracic and thoracolum-
bar spine. Neurosurgery 1995; 37: 908-914



Abordajes quirurgicos a la columna subaxial

(18]

(19]

(20]

(25]
[26]

(27]

(28]

[29]

(30]

Southerland SR, Remedios AM, McKerrell JG, Litwin D. Laparoscopic
ap-proaches to the lumbar vertebrae. An anatomic study using a porcine
model. Spine 1995; 20: 1620-1623

Brau SA. Mini-open approach to the spine for anterior lumbar interbody
fu-sion: description of the procedure, results and complications. Spine J
2002; 2: 216-223

Benzel EC. Surgical exposure of the lumbosacral plexus and proximal sci-
atic nerve. In: Benzel EC, ed. Practical Approaches to Peripheral Nerve
Surgery. Park Ridge, IL: American Association of Neurological Surgeons;
1992:153-170

Matsunaga S, Sakou T, Nakanisi K. Analysis of the cervical spine align-
ment following laminoplasty and laminectomy. Spinal Cord 1999; 37:
20-24

Capener N. The evolution of lateral rhachotomy. ] Bone Joint Surg Br
1954; 36- B:173-179

Larson SJ, Holst RA, Hemmy DC, Sances A. Lateral extracavitary ap-
proach to traumatic lesions of the thoracic and lumbar spine. ] Neurosurg
1976; 45: 628-637

Maiman D], Larson §J, Luck E, El-Ghatit A. Lateral extracavitary ap-
proach to the spine for thoracic disc herniation: report of 23 cases. Neu-
rosurgery 1984; 14: 178-182

Benzel EC. The lateral extracavitary approach to the spine using the
three-quarter prone position. ] Neurosurg 1989; 71: 837-841

Kadri PAS, Al-Mefty O. Anatomy of the nuchal ligament and its surgical
appli-cations. Neurosurgery 2007; 61 Suppl 2: 301-304, discussion 304
Jane JA, Haworth CS, Broaddus WC, Lee JH, Malik J. A neurosurgical
approach to far-lateral disc herniation. Technical note. ] Neurosurg 1990;
72:143-144

Maroon JC, Kopitnik TA, Schulhof LA, Abla A, Wilberger JE. Diagnosis
and mi-crosurgical approach to far-lateral disc herniation in the lumbar
spine. ] Neu-rosurg 1990; 72: 378-382

Cobb MA, Boop FA. Replacement laminoplasty in selective dorsal rhi-
zotomy: possible protection against the development of musculoskeletal
pain. Pediatr Neurosurg 1994; 21: 237-242

Edwards CC, Heller JG, Silcox DH. T-Saw laminoplasty for the manage-

(31]

(32]

(33]

[34]

(35]

[36]

[37]

(38]

(39]

[40]

(41]

ment of cervical spondylotic myelopathy: clinical and radiographic out-
come. Spine 2000; 25: 1788-1794

Saruhashi Y, Hukuda S, Katsuura A, Miyahara K, Asajima S, Omura K. A
long-term follow-up study of cervical spondylotic myelopathy treated by
“French window” laminoplasty. J Spinal Disord 1999; 12: 99-101

Sasai K, Saito T, Akagi S, Kato I, Ogawa R. Cervical curvature after lami-
no-plasty for spondylotic myelopathy—involvement of yellow ligament,
semi-spinalis cervicis muscle, and nuchal ligament. ] Spinal Disord 2000;
13:26-30

Tomita K, Kawahara N, Toribatake Y, Heller JG. Expansive midline T-saw
lam-inoplasty (modified spinous process-splitting) for the management
of cervi-cal myelopathy. Spine 1998; 23: 32-37

Arnold PM, Johnson PL, Anderson KK. Surgical management of multiple
thoracic disc herniations via a transfacet approach: a report of 15 cases. |
Neurosurg Spine 2011; 15: 76-81

Akdemir G. Thoracic and lumbar intraforaminal ligaments. ] Neurosurg
Spine 2010; 13: 351-355

Gokaslan ZL, Romsdahl MM, Kroll SS et al. Total sacrectomy and Gal-
veston L-rod reconstruction for malignant neoplasms. Technical note. |
Neurosurg 1997; 87: 781-787

Sherman CE, Rose PS, Pierce LL, Yaszemski MJ, Sim FH. Prospective as-
sess-ment of patient morbidity from prone sacral positioning. ] Neuro-
surg Spine 2012; 16: 51-56

Stillerman CB, Chen TC, Couldwell WT, Zhang W, Weiss MH. Experi-
ence in the surgical management of 82 symptomatic herniated thoracic
discs and re-view of the literature. ] Neurosurg 1998; 88: 623-633

Hanai K, Ogikubo O, Miyashita T. Anterior decompression for myelopa-
thy re-sulting from thoracic ossification of the posterior longitudinal lig-
ament. Spine 2002; 27: 1070-1076

Zdeblick TA, David SM. A prospective comparison of surgical approach
for an-terior L4-L5 fusion: laparoscopic versus mini anterior lumbar in-
terbody fu-sion. Spine 2000; 25: 2682-2687

Angevine PD, Kellner C, Haque RM, McCormick PC. Surgical manage-
ment of ventral intradural spinal lesions. ] Neurosurg Spine 2011; 15:
28-37

119



120

Efectos desestabilizadores de la cirugia de columna

11. Efectos desestabilizadores de la cirugia de columna

Por su naturaleza, la cirugia de columna la desestabiliza, ya sea
mediante la destruccién iatrogénica de los ligamentos espinales,
lesién muscular, denervacién muscular o mediante la reduccion
de la integridad 6sea intrinseca. Siempre deben considerarse
los efectos desestabilizadores de la cirugia espinal, y debe darse
mayor consideracion a los medios a través de los cuales puede
restaurarse o aumentarse la estabilidad.

Los procedimientos quirdrgicos espinales ventrales y dorsa-
les afectan la estabilidad espinal en varias formas. Esto esta de-
terminado predominantemente por la naturaleza de las estruc-
turas espinales violadas por la exposicion quirdrgica durante el
procedimiento de cirugia. Si es biomecanicamente significati-
va, la reduccién patoldgica (intrinseca) o iatrogénica (quirur-
gica) de la estabilidad espinal debe ser compensada mediante
una maniobra o combinacién de tres maniobras terapéuticas:
(1) manejo postural no quirtrgico (que incluye férula espinal
externa) que proporcione tiempo para que la curacion Osea y
ligamentosa contrarreste la disrupciéon aguda de la integridad
espinal; (2) colocacién de puntal dseo espinal ventral (masa de
fusién) o de instrumentacién; y (3) colocacion de instrumen-
tacion dorsal, con o sin fusion. El papel que juega cualquiera
de estas maniobras terapéuticas depende del sesgo del cirujano
y de la situacién clinica. En este capitulo se aborda de manera
especifica el efecto de la desestabilizacion espinal iatrogénica.

11.1 Descompresion espinal ventral
11.1.1 Disrupcién ligamentosa

Una porcioén significativa de la contribucién a la estabilidad li-
gamentosa por las estructuras ligamentosas ventrales es a través
de los ligamentos longitudinales anterior y posterior y el ani-
llo fibroso. La disrupcién del ligamento longitudinal anterior o
posterior, o del anillo fibroso, ya sea por un proceso patologico
ofensor o por un abordaje quirtrgico, puede reducir de manera
sustancial la estabilidad intrinseca de la columna.

Las técnicas imagenoldgicas de resonancia magnética (MR
por sus siglas en inglés) han proporcionado una herramienta
diagndstica para la evaluacion de la integridad de las estructuras
ligamentosas (ver capitulo 3).! Sin embargo, esta evaluacion es
estatica; solo le informa al médico la extension de la continuidad
anatomica del ligamento y la presencia de lesion aguda de teji-
dos blandos, sin revelar nada acerca de la fortaleza del ligamen-
to. Las radiografias dinamicas (proyecciones en flexién y exten-
sién de la columna) pueden demostrar una falta de integridad
si ocurre un movimiento excesivo. Pese a ello, si no ocurre una
subluxacién o movimiento excesivo durante los estudios radio-
graficos dinamicos, no se establece la presencia de estabilidad
espinal. La proteccion y la presencia de férulas a nivel espinal,
o el uso de técnicas imagenoldgicas inadecuadas, o una coope-
racion subdptima del paciente, pueden llevar a interpretaciones
erréneas en este aspecto (ver capitulo 3). A pesar de estos fac-
tores, la contribucién ligamentosa a la estabilidad casi siempre
puede evaluarse de manera razonable antes de la cirugia.

Es dificil evaluar la extension de la disrupcion de las estructu-
ras ligamentosas ventrales mediante una exposicion quirirgica.
Varios hechos acerca de la anatomia y las caracteristicas de la

fortaleza de los ligamentos longitudinales anterior y posterior
deben ser suficientes en la mayoria de los escenarios de toma
de decisiones clinicas, en particular cuando se combinan con
la informacién obtenida de las observaciones intraoperatorias.

El ligamento longitudinal anterior es un ligamento fuerte.
También es relativamente amplio (ver capitulo 1). Si no esta
alterado antes de la cirugia, la exposicién quirdrgica (incluso
una exposicion ventral amplia) por lo general no altera todo el
ligamento. Por lo tanto, en la mayoria de los casos la contribu-
cion del ligamento longitudinal anterior a la estabilidad espinal
posoperatoria es significativa. De este modo, la naturaleza de
banda de tension del ligamento longitudinal anterior en exten-
sién se preserva parcialmente, lo cual limita la extension. En
consecuencia, esto es un factor limitante para la ligamentotaxia
(ver capitulo 8).

Por otra parte, el ligamento longitudinal posterior es mas dé-
bil que el anterior en todas las regiones de la columna. Ademas,
presenta una cintura (es mas estrecho) en la regiéon media del
cuerpo vertebral en cada nivel segmentario. El ligamento longi-
tudinal posterior en la regién media del cuerpo vertebral es mas
estrecho en cada nivel espinal que el saco dural. Por lo tanto,
en cualquier nivel de la columna, una vertebrectomia que des-
componga de manera adecuada el saco dural casi ciertamente
alterard el ligamento longitudinal posterior totalmente a cual-
quier nivel de la columna. Asi, se altera la naturaleza de banda
de tension del ligamento longitudinal posterior, y se deteriora
su contribucién a la limitacion de la flexion (y distraccién). Esto
también limita la eficacia de la ligamentotaxia y de los procedi-
mientos para realizar la misma.

Un cirujano puede adquirir un “sentido” para determinar la
extension de la estabilidad ligamentosa al momento de la ciru-
gia, luego de la descompresion del saco dural (vertebrectomia).
La aplicacion de traccion, la distraccion espinal con instrumen-
tos como los separadores de cuerpos vertebrales, u otras ma-
nipulaciones espinales intraoperatorias, pueden proporcionarle
al cirujano informacion vital acerca de la lasitud espinal. Esto
puede ayudar a determinar si se necesita un implante espinal
como complemento a la fusion intervertebral. Por ejemplo, la
lasitud excesiva, segun lo determinado por las maniobras de
distraccion intraoperatorias, puede sugerir que un injerto éseo
intervertebral por si solo no sera suficiente.

Para que un injerto de puntal intervertebral sea inmediata-
mente efectivo como dispositivo de estabilizacién, debe posi-
cionarse de manera segura en las muescas de los cuerpos verte-
brales (es decir, los cuerpos vertebrales por encima y por debajo
del puntal). Esto permite una fijacién semirrigida de los cuerpos
vertebrales que colindan con el puntal (Fig. 11.1a). Si la integri-
dad ligamentosa no es adecuada, como lo demuestra la lasitud
excesiva durante las maniobras intraoperatorias de estrés, el in-
jerto de puntal no se fijara en forma segura en las muescas de
los cuerpos vertebrales por encima y por debajo del puntal (Fig.
11.1b). La resistencia a la distraccion proporcionada por los li-
gamentos intactos les permite a los cuerpos vertebrales “frenar”
en el injerto de puntal. Este efecto de “frenado” es una parte
integral de la mayoria de las técnicas de fusion intervertebral.
La distraccion espinal, seguida por la colocacién de un injerto
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Fig. 11.1 (A) Injerto de puntal ventral del cuerpo vertebral firmemente posicio-
nado en muescas relativamente profundas. (B) La lasitud ligamentosa produce
incapacidad de los cuerpos vertebrales colindantes para aplicar suficiente fuer-
za al injerto de puntal para asegurar su posicion. (C, D) Distraccion (flechas ho-
rizontales) seguida por colocacion de injerto dseo (flecha vertical) en muescas
bien formadas, seguida por (E) la relajacion de la distraccién, que proporciona
la base para una fusion intervertebral bien concebida si la resistencia ligamen-
tosa a la distraccion es adecuada.

de puntal bien confeccionado en muescas bien configuradas y
luego por la relajacion de la distraccion, permite que se mani-
fiesten las propiedades de “frenado” de los ligamentos y lleva a
un constructo fuerte (Fig. 11.1c-e). De este modo, un implante
espinal, reposo prolongado en cama, o una Ortesis complemen-
taria al procedimiento de descompresion-fusiéon usualmente
son necesarios cuando se pierde esta resistencia ligamentosa a
la distraccion. Muchos implantes espinales colocados en modo
de distraccion, que incluyen las varillas de distraccién de Ha-
rrington y los injertos de puntales intervertebrales, se basan en
la resistencia espinal intrinseca a la distraccién para obtener una
seguridad 6ptima de fijacion.

La disrupcion del interespacio discal es una causa de ines-
tabilidad espinal, aunque rara.* Este efecto es acumulativo.’*
Este puede ser evaluado con facilidad mediante imagenes de
MR (Fig. 11.2). Sin embargo, como entidad aislada, no afecta de
forma sustancial el proceso de toma de decision, excepto por la
necesidad de un periodo de Ortesis espinal externa.! La contri-
bucién del anillo fibroso a la estabilidad espinal, aunque signifi-
cativa, se asemeja a la de los ligamentos longitudinales anterior
y posterior inmediatamente adyacentes. Su contribucién no
puede separarse de la correspondiente a estos ligamentos. Por lo
tanto, no se requiere una consideracién biomecdnica separada.
Empero, vale la pena enfatizar que el complejo anillo fibroso-li-
gamento longitudinal anterior-ligamento longitudinal posterior
proporciona una estabilidad sustancial a la columna.

Chen et al, proporcionaron una excelente comprension
de la contribucién ligamentosa a la estabilidad de la columna

Fig. 11.2 Imagen de resonancia magnética de un paciente con una disrupcién
postraumatica del interespacio discal. Note la lesion de tejidos blandos tanto
prevertebral como dorsal (interespinosa).

cervical, particularmente en lo concerniente a las estructuras
afectadas por las cirugias de descompresion cervical anterior.®
Ellos demostraron la contribucion sustancial de la disfuncién
del disco intervertebral, la articulacion uncovertebral unilateral,
la articulacién uncovertebral bilateral y el ligamento longitudi-
nal posterior a la inestabilidad espinal. Ellos concluyeron que la
descompresion cervical anterior disminuye de manera signifi-
cativa la estabilidad. Todas las estructuras antes mencionadas
contribuyen en gran medida a esta estabilidad. Cabe mencionar
que la flexion y la extension fueron afectadas en gran manera
por las disrupciones de las estructuras antes mencionadas.®

11.1.2 Disrupcion dsea

Al igual que la inestabilidad por la pérdida de la integridad li-
gamentosa, la disminucion de la integridad del cuerpo vertebral
—ya sea ocasionada por el proceso patoldgico espinal® o por la
remocion quirdrgica de hueso— reduce la estabilidad espinal.
Las imagenes de MR son ttiles para determinar la contribucion
Osea a la estabilidad. Las radiografias simples y la tomografia
computarizada (CT por sus siglas en inglés) son mejores para
este fin;* en cambio, no puede sobrevaluarse el uso de las recons-
trucciones tomograficas sagitales o de las imagenes sagitales por
MR para mostrar la anatomia del plano sagital.

La extension de la descompresion espinal ventral afecta evi-
dentemente la estabilidad de la columna. Una columna que
se ha sometido a una vertebrectomia completa es menos esta-
ble intrinsecamente que otra que se ha sometido a una resec-
cién incompleta de cuerpo vertebral. Esto es cierto tanto para
el abordaje ventral como para el lateral en la vertebrectomia.
Sin embargo, raras veces se reseca todo el cuerpo vertebral. La
fraccion del cuerpo vertebral, asi como la posicion anatémica
(en el plano anteroposterior) de la porcién resecada del cuer-
po vertebral, afecta de manera significativa la estabilidad espi-
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Fig. 11.4 Cuerpo vertebral observado, para propdsitos tedricos, como un cubo
compuesto por 27 cubos mds pequefios (3 x 3 x 3) de igual tamafio. (A) Vista
oblicua. (B) Vista lateral.

nal. Por ejemplo, una corpectomia cervical estandar reseca de
manera incompleta el cuerpo vertebral en toda la dimension
rostral-caudal del cuerpo vertebral (Fig. 11.3a). Similarmente,
las descompresiones extracavitarias ventrolaterales (Fig. 11.3b)
y laterales (Fig. 11.3c) resecan en forma incompleta el cuerpo
vertebral sobre toda la dimension rostral-caudal del mismo (ver
capitulo 10). La fraccién de hueso restante en la porcion ventral
(versus la porcion dorsal) del cuerpo vertebral determina par-
cialmente la extension de la estabilidad espinal ventral.

La localizacion del segmento resecado también afecta la ex-
tension de la desestabilizacion espinal iatrogénica. Para ilustrar
este punto, considere que el cuerpo vertebral es un cubo com-
puesto por 27 cubos mas pequeiios de igual tamano (Fig. 11.4).
También asuma que estd presente una estabilidad de la columna
posterior. La remocién quirdrgica del tercio medio (es decir,
la capa media de nueve cubos) del cuerpo vertebral, como se
observa en el plano sagital, desestabiliza macroscopicamente la
columna (Fig. 11.5a), mientras que la remocion quirdrgica del
tercio medio, como se observa en el plano coronal-sagital, no lo
hace (Fig. 11.5b). En el primer caso, las columnas de Denis ante-
rior y media’ se alteran en toda la seccion transversal del cuerpo
vertebral, y se produce pérdida de estabilidad. En el tltimo caso,
solo se ha alterado un tercio de la integridad de las columnas
anterior y media de Denis.

Las vertebrectomias parciales, como se observan en el pla-
no sagital, también varian en su efecto desestabilizador en vir-
tud de la porcién del cuerpo vertebral removida. Por ejemplo,
la remocion de la seccién ventral (los nueve cubos ventrales)
muy probablemente tendra un efecto significativo sobre la es-
tabilidad, mientras que la remocion de las secciones de cubos

Fig. 11.3 Vistas axiales de la extension de la remocion
Osea (dreas sombreadas) en (A) una descompresion cervi-
cal ventral, (B) una descompresion ventrolateral toracica
o lumbar, y (C) una descompresidn extracavitaria lateral
tordcica o lumbar.

Fig. 11.5 Resecciones de porciones del cuerpo vertebral “cibico” mostrado en
la Fig. 9.4. (A) Reseccion (o disrupcion) del tercio axial medio (horizontal) del
cuerpo vertebral en su dimensidn sagital, como el que puede ocurrir luego de
trauma. (B) Reseccion del tercio sagital medio (vertical) del cuerpo vertebral.
Note que la reseccion en (B) no desestabiliza significativamente la columna,
incluso aunque las resecciones éseas son de magnitudes similares (es decir, se
resecan volimenes similares de hueso).

tanto media como dorsal puede no producir una situacion sig-
nificativamente inestable si los siguientes componentes siguen
intactos: (1) la secciéon ventral de cubos, (2) el ligamento lon-
gitudinal anterior, (3) la integridad ligamentosa de la columna
dorsal y (4) la integridad 6sea de la columna dorsal (Fig. 11.6).
La minimizacion de la extension de la reseccion del cuerpo ver-
tebral disminuye la desestabilizacién iatrogénica por el procedi-
miento quirdrgico. En el caso de verdaderos abordajes quirtr-
gicos ventrales, una estrecha depresion de reseccion del cuerpo
vertebral produce una menor reseccién y un menor ancho de
disrupcion del ligamento longitudinal anterior. Por otra parte,
una reseccion estrecha del cuerpo vertebral a menudo produce
una exposicion inadecuada del canal espinal y descompresion
del saco dural (Fig. 11.7). De forma similar, una tendencia na-
tural de los cirujanos es a descomprimir el canal espinal mas
que adecuadamente en el lado opuesto a donde se encuentran
parados, y a descomprimir de forma inadecuada el saco dural
en el mismo lado en que se encuentran de pie (Fig. 11.8). Por lo
tanto, requiere consideracién una descompresion “en frasco de
Erlenmeyer”. Este tipo de descompresién compensa varios de
los problemas aqui delineados. Esta implica una descompresion
estrecha a nivel ventral y una descompresién mas ancha a nivel
dorsal (Fig. 11.9a); en consecuencia, permite una descompre-
sién amplia del saco dural y los agujeros neurales. Esto se logra
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Fig. 11.6 Resecciones de porciones del cuerpo vertebral “cibico” mostrado en la Fig. 11.4. La vertebrectomia parcial que involucra la remocién de la porcion ven-
tral (A) en el plano coronal del cuerpo vertebral afecta la estabilidad en mayor grado que la reseccién de la porciéon media (B) o dorsal (C) del cuerpo vertebral en
el plano coronal. (D) De hecho, la reseccién tanto del tercio medio como del tercio dorsal del cuerpo vertebral (en presencia de una columna posterior intacta y
de un tercio vertebral intacto del cuerpo vertebral) puede no alterar en forma significativa la integridad espinal.

Fig. 11.7 Vertebrectomia cervical estrecha (area sombreada). Note que el an-
cho del saco dural es mayor que el ancho de la depresion.

mediante la compensacion del cirujano para la tendencia natu-
ral conocida a descomprimir en forma inadecuada el saco dural
en el lado cercano del paciente, mediante la descompresion del
saco dural desde ambos lados de la mesa. Esto proporciona una
buena vision a cada lado del canal espinal expuesto (descompre-
sién amplia) mientras permite que sea suficiente una reseccion
ventral minima del cuerpo vertebral (lo que minimiza la des-
estabilizacion iatrogénica de la columna; Fig. 11.9b). La mini-
mizacion de la reseccion ventral del cuerpo vertebral también
proporciona un mayor soporte lateral para el injerto de puntal
(ver capitulo 12 y Fig. 11.9b).

Los abordajes laterales para la descompresion ventral del saco
dural (por ejemplo, mediante descompresion extracavitaria la-
teral de la columna) también pueden desestabilizar innecesaria-
mente la columna si se realiza una reseccion excesiva del cuerpo

Fig. 11.8 Resultado final de la tendencia natural del cirujano a desviarse de
la linea media, con error mas comunmente hacia la descompresion del lado
opuesto al lado del paciente (area sombreada) en donde se encuentra el ci-
rujano.

vertebral. Como se mencion¢ arriba, si la cara ventral del cuer-
po vertebral estd quirurgicamente inalterada y los elementos
dorsales no han sido violados, puede haber una estabilidad sus-
tancial. Por lo tanto, la minimizacién de la remocién del hueso
debe ayudar en la adquisicion de estabilidad posoperatoria. La
preservacion de la integridad de las caras ventral y lateral del
cuerpo vertebral es particularmente importante.

La ilustracion del cuerpo vertebral al dividirlo en tercios en
cada plano (para un total de 27 segmentos ctibicos) también es
util para conceptualizar la naturaleza desestabilizadora de un
procedimiento quirurgico mediante el abordaje extracavitario
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Fig. 11.9 (A) Exposicion “en frasco de Erlenmeyer” del
canal espinal en una vista axial. La vista del saco dural se
realza si la columna se observa desde ambos lados del pa-
ciente durante la descompresion. La vista lograda de este
modo es sefialada por las flechas. El ancho relativamente
estrecho de la porcién ventral de la depresién incrementa
la estabilidad mediante (1) la minimizacion de la remocién
de hueso y (2) el ajuste cefiido del injerto 6seo subsecuen-
te (drea punteada). (B) Esto proporciona estabilidad lateral
para el puntal por medio de un efecto de refuerzo.

Fig. 11.10 El cuerpo vertebral hipotético de 27 cubos puede usarse para mostrar la reseccioén dsea lograda mediante una descompresion extracavitaria lateral del
saco dural tordcico o lumbar. (A) Vista preoperatoria de la columna. (B) La reseccién de componentes 6seos (cubos) en la cara mas dorsal del cuerpo vertebral
permite la preservacion sustancial de la integridad ésea. Luego se requiere una mayor reseccion ésea para la colocacion del injerto de puntal. (C) Extension final

de la remocidn dsea, con el injerto 6seo (drea punteada) en su sitio.

lateral (Fig. 11.10a). La descompresion del saco dural debe in-
volucrar el plano mas dorsal, solo en el lado de la exposiciéon
(Fig. 11.10b). Los planos medio y ventral pueden considerarse
para el injerto 6seo. Si se va a minimizar una desestabilizacion
iatrogénica ventral, no debe alterarse quirtrgicamente el plano
ventral (los nueve cubos ventrales). En consecuencia, en este
caso hipotético, el plano ventral debe dejarse intacto y el plano
medio debe usarse como un sitio para la colocacion de la fusion
intervertebral (Fig. 11.10c). Esto tiene mas sentido si el cirujano
también considera que el plano medio es el mas consistente con
el eje instantdneo de rotacion (IAR por sus siglas en inglés) y,
por lo tanto, se encuentra en una posicion optima para el sopor-
te de carga axial por el injerto de puntal colocado quirurgica-
mente (ver capitulo 2).

El efecto de la articulaciéon uncovertebral sobre la estabilidad
es significativo. Esto es particularmente cierto para la extension,
inclinacion lateral y torsion.?

11.2 Descompresion espinal dorsal

La laminectomia también reduce la estabilidad intrinseca de la
columna. Morgan y colegas documentaron una incidencia ele-
vada de deterioro neuroldgico poslaminectomia luego del trau-
ma espinal.® Este se relaciona con uno de tres factores o una

combinacion de los mismos: (1) neurotrauma intraoperatorio;
(2) creacién de una angulacion aguda del saco dural en los limi-
tes de una descompresion, que puede producir distorsiéon neural
(ver capitulo 8); y (3) desestabilizacién de la columna, lo que
exagera una deformidad espinal preexistente. Esta ultima enti-
dad ocurre con mayor frecuencia a medida que se incremen-
ta el ancho de la laminectomia.'® Un ligero incremento en una
deformidad por flexién creada por los efectos desestabilizado-
res de una laminectomia en presencia de una lesiéon de masa
ventral produce distorsion neural tanto mediante flexién como
mediante distraccion sobre el pivote ventral (Fig. 11.11a,b). La
incidencia de deformacion por flexién luego de una laminec-
tomia cervical es significativa."! La creacién de una angulacion
aguda del saco dural en los limites de una laminectomia tam-
bién es una manifestacion de una cirugia pobremente concebida
(ver capitulo 8). En consecuencia, estos dos tltimos factores son
prevenibles. La laminoplastia puede permitir la preservacion
parcial de la banda de tensién dorsal, y limita potencialmente
de este modo uno de los efectos negativos de una laminectomia
(Fig. 11.11¢).1213

La desestabilizacion iatrogénica de la columna normalmente
es predecible. Esta se relaciona con frecuencia con incrementos
en la flexibilidad.* Sin embargo, debido a que la extension de la
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Fig. 11.11 Exageracion de la deformidad por flexién luego de una laminectomia. (A) Vista sagital preoperatoria. (B) Vista sagital posoperatoria. Note la distorsién
neural por distraccion (flechas verticales) y la inmovilizacion sobre la compresién ventral (flechas horizontales). Una laminoplastia como la observada en una ra-
diografia lateral (C) permite la retencidn de la integridad de la banda de tension dorsal. Note la naturaleza de puerta abierta de la laminoplastia, con las “puertas”

mantenidas abiertas por miniplacas.

inestabilidad creada no siempre es obvia, en especial durante o
poco después de la cirugia, es dificil estar seguro que no ha ocu-
rrido una desestabilizacion iatrogénica. La desestabilizacion ia-
trogénica inaceptable puede prevenirse por una de dos técnicas,
o por ambas: (1) disrupcion limitada de la integridad espinal
y (2) adicién de un procedimiento de aumento de estabilidad
(por ejemplo, colocacién de un implante espinal o uso de una
laminoplastia).'>'>!¢ El reconocimiento de cualquier necesidad
de este tltimo es imperativo, pero no siempre es obvio. Final-
mente, quizas deberia considerarse una laminoplastia debido a
su efecto tedrico preservador de la anatomia.'”” No obstante, esto
no esta libre de complicaciones.'®"

Tres factores estan involucrados en la desestabilizacion iatro-
génica por medio del abordaje dorsal. El primero involucra la
falta de reconocimiento de la presencia de inestabilidad espinal
ventral. La configuracién de la columna puede jugar un papel
en la contribucién de la inestabilidad ventral a la extension de la
desestabilizacién iatrogénica por el abordaje posterior. Casi sin
importar la extensién minima de desestabilizacién dorsal iatro-
génica, la presencia de inestabilidad espinal ventral predice un
resultado pobre desde un punto de vista estructural.

El segundo factor involucra la reseccion de los ligamentos
interespinosos. Aunque dichos ligamentos son relativamen-
te débiles, tienen una ventaja biomecdnica en virtud del largo
momento de fuerza (que se extiende desde el proceso espinoso
hasta el IAR; ver capitulo 3).

El cirujano debe tener en mente que el ligamento interespi-
noso muchas veces esta ausente a nivel L5-S1, y es deficiente a
nivel L4-L5.

El tercer factor es la disrupcion quirdrgica de la carilla ar-
ticular. Sin importar la regién de la columna involucrada, la
reseccion excesiva de la carilla articular puede producir ines-
tabilidad. En la columna cervical, se ha documentado que la
extension de reseccion tolerable es de un tercio a la mitad de
la carilla articular (ver capitulo 3)."° En la region lumbar, la dis-
rupcién facetaria se asocia con una mayor incidencia de ines-

tabilidad glacial. Existe controversia acerca de lo deseable del
manejo intraoperatorio con fusion, con o sin instrumentacion,
cuando existe una deformidad traslativa preexistente.?**! Sin
embargo, debe tenerse en mente que la espondilolistesis lumbar
degenerativa raras veces progresa mas alla de una deformacion
traslativa del 30% del cuerpo vertebral.?? En consecuencia, debe
cuestionarse el valor de la fusion de rutina y la instrumentacion
luego de la descompresion del canal espinal.

La laminoplastia cervical se ha sugerido como una alterna-
tiva a la laminectomia estandar para la patologia compresiva
de la columna cervical, en particular cuando se consideran los
efectos desestabilizadores de la cirugia espinal. La laminoplastia
por si sola puede desestabilizar la columna en menor magnitud
que la laminectomia, aunque esto no se ha probado de forma
inequivoca.”* De nota particular en este aspecto estd el hecho
de que las diversas técnicas de laminoplastia se asocian con re-
sultados clinicos variables, segin la técnica, y que la movilidad
cervical puede contribuir al desarrollo de un deterioro retrasa-
do de la mielopatia cervical.?® La preservacion de las insercio-
nes del musculo extensor profundo en los procesos espinosos y
otras estructuras Oseas relevantes puede disminuir la desestabi-
lizacién.”” La minimizacién similar de las disrupciones 6seas y
de tejidos blandos puede afectar de manera positiva el resultado
clinico.?® En este aspecto, la laminectomia ha mostrado tener
un mayor efecto desestabilizador que la laminotomia. A su vez,
la laminectomia produce un mayor estrés del interespacio dis-
cal en el anillo ventral en comparacion con la laminotomia.” Al
llevar este concepto un paso hacia adelante, las cirugias lumba-
res que preservan mejor la integridad del complejo de la carilla
articular inducen menos inestabilidad biomecanica, y alteran
la cinematica en un menor grado en comparacioén con aquellas
que no la preservan.*

Las correlaciones clinicas no son uniformemente consisten-
tes con respecto a los efectos desestabilizadores de la cirugia
espinal. La remocion unilateral de la pars interarticularis ha
mostrado ser efectiva para aliviar los sintomas radiculares lum-
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bares, sin un incremento en la incidencia de dolor de espalda
bajo.* Esto sugiere que dicha operacion no es desestabilizadora.
De hecho, Tender et al., han demostrado en un estudio biome-
canico que la remocién unilateral de la pars interarticularis no
incrementa la movilidad espinal. En consecuencia, la reseccion
unilateral de la pars interarticularis no parece desestabilizar en
forma significativa la columna.*

La integridad de las carillas articulares lumbares puede alte-
rarse en forma minima durante la laminectomia si se utiliza una
trayectoria éptima (ver capitulo 5 y Fig. 11.12a).>**7 Esto no es
necesariamente asi para la laminotomia (Fig. 11.12b). En cam-
bio, si es de esta forma para la resistencia a la deformacion por
flexion.* Se debe tener en mente que las carillas articulares lum-
bares tienen forma de “copa” (Fig. 11.12¢). La naturaleza hori-
zontal relativa de estas articulaciones, combinada con su forma
en copa, crea una ventaja para el cirujano durante la descom-
presion si se considera en forma apropiada la anatomia facetaria
(Fig. 11.12d).*** Esto también aplica a la columna toracica.”

La combinacién de una carilla articular con orientacién ver-
tical y una postura lorddtica exagerada predispone a la columna
lumbar a una deformacién traslativa. La orientacion relativa-
mente vertical del interespacio discal en la region lumbar baja
hace que una carga axial aplicada lleve al ejercicio de una fuer-
za de cizallamiento en la columna. Las carillas articulares con
orientacion vertical estan pobremente posicionadas para inhi-
bir esta deformacidn traslativa, mientras que las carillas hori-
zontales (coronales) tienen una posicion favorable para inhibir
esta deformacion traslativa (Fig. 11.13). Los pacientes lesiona-
dos por estas fuerzas aplicadas pueden beneficiarse de la fusion
e instrumentacion si se realiza una laminectomia, particular-
mente si se crea en forma quirtrgica una disrupcion adicional
de la carilla articular.

Las cirugias de descompresion articular se asocian con el po-
tencial de inestabilidad iatrogénica. Esto es en especial cierto en
la unidn cervicotordcica, la cual es una union particularmente

Fig. 11.12 La anatomia de la carilla articular lumbar puede preservarse si se
utiliza la trayectoria apropiada para la descompresion del receso lateral. (A) La
trayectoria quirurgica de una laminectomia proporciona acceso al receso lateral
y descompresidn sin una desestabilizacion significativa de la carilla articular y la
columna. (B) Una laminotomia proporciona un acceso mas vertical. El acceso a
los recesos laterales estd obstruido por los procesos espinosos. Se requiere una
mayor reseccion de la carilla articular (en comparacién con la laminectomia).
Esto puede desestabilizar innecesariamente a la columna. (C) La geometria en
forma de copa de la carilla articular debe tomarse en consideracion en este as-
pecto. (D) La preservacion de la porcion ventral de la copa mediante el uso de
una trayectoria quirdrgica apropiada (linea sélida) debe ayudar en la adquisicion
de estabilidad posoperatoria al minimizar la reseccion de la carilla articular. El
angulo de la carilla articular es mostrado por las lineas punteadas.

Fig. 11.13 (A) La columna lumbar baja y lumbosacra es sometida a cargas trasla-
tivas significativas (flechas pequefias), particularmente si existe una lordosis ex-
cesiva y se aplican cargas axiales (flechas grandes). (B) Las carillas articulares con
orientacion sagital (lineas punteadas) resisten pobremente la traslacion. Esto
es mas evidente en L4-L5, la carilla articular de orientacién sagital mas caudal.
(C) La articulacion L5-S1 esta orientada coronalmente (lineas punteadas). Por lo
tanto, resiste bien la traslacion (si esta intacta) a pesar de las cargas traslativas
significativas aplicadas. (Las lineas punteadas representan los dngulos de la ca-
rilla articular).

vulnerable debido al cambio abrupto de movilidad (cervical)
a inmovilidad (tordcica). Steinmetz et al., concluyeron que la
laminectomia a través de la unién cervicotoracica debe com-
plementarse con instrumentacion y fusién, y que las corpecto-
mias multinivel ventrales a través de la unién cervicotoracica
deben suplementarse con instrumentacion dorsal. Ellos tam-
bién concluyeron que debe considerarse una instrumentacion
complementaria para aquellos pacientes que se han sometido
a cirugia cervical previa, aquellos con una historia de uso de
tabaco, o aquellos que se someten a cirugia para correccion de
deformidad.”® Sin embargo, no pase por alto que la depresiéon y
la ansiedad pueden alterar los resultados clinicos —incluso en
pacientes con sintomas claros de mielopatia.*’ Los puntajes de
depresion y ansiedad se asocian fuertemente con disminucion
de la movilidad, e inconsistentemente con disfuncién del bra-
zo. Se concluyé que la disfuncién ambulatoria puede ocasionar
o exacerbar los sintomas de depresion y ansiedad en pacientes
con mielopatia espondildtica cervical.*

La sacrectomia radical es desestabilizadora. No obstante, in-
cluso este grado de inestabilidad puede ser manejado de manera
exitosa con instrumentacion.’*!
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12. Fusion espinal

12.1 Injerto 6seo

El injerto 6seo y la fusioén 6sea resultante son los componentes
de una cirugia exitosa de estabilizacion de la columna que lleva
a la estabilidad final de la misma. No importa qué tan seguro
pueda parecer un dispositivo de fijacion interna, eventualmente
fallara a menos que se logre la fusion y estabilidad dsea. Existe
una “carrera’ proverbial entre la falla del implante y la adquisi-
cidn de la fusion dsea. Luego de un procedimiento de fusion, el
implante y su interfaz con el hueso se haran progresivamente
mas débiles y la union dsea por lo general se hace mas fuerte
—a menos que, obviamente, se produzca la fusién dsea (Fig.
12.1). Por lo tanto, la mayoria de las técnicas de fijacion interna
deben aplicarse en conjuncién con un injerto 6seo. Por supues-
to, existe una excepcion cuando se realiza un procedimiento de
instrumentacién espinal sin una cirugia de fusién en casos de
descompresion y/o estabilizacion por cancer de columna.

Los injertos 6seos intervertebrales ventrales proporcionan ex-
celentes caracteristicas de fortaleza final."* Ellos son colocados
en la region de la columna que soporta peso, a lo largo del eje
instantaneo de rotacion (IAR por sus siglas en inglés). La carga
de peso en si misma promueve la curacién y la fusion dsea, de
acuerdo con la ley de Wolff.* Sin embargo, debe tenerse cuidado
en prevenir la deformacion progresiva luego de la colocacion de
una fusion intervertebral ventral. Stauffer y Kelly han reportado
una elevada incidencia de deformidades angulares luego de fu-
siones ventrales por trauma de la columna cervical en pacientes
tratados sin instrumentacién.” Pueden ser necesarios procedi-
mientos de estabilizacion dorsal (ya sea solos 0 en combinacion
con descompresion ventral y fusion) para lograr una estabilidad
aceptable y una descompresion del elemento neural en dichos
casos. Similarmente, pueden usarse técnicas de placas ventrales
para este proposito. No obstante, sin aumento de la estabilidad
dorsal debe considerarse con cuidado su uso para este proposi-
to, debido a que su capacidad para resistir la flexién es mucho
menor que su capacidad para resistir la extension.

Por si mismos, los injertos dseos dorsales generalmente no
soportan peso. La flexion de la columna (que ocasiona una fle-
xién ventral al IAR) origina la distraccién de los segmentos a

Fig. 12.1 Luego de la cirugia, la relacion entre la adquisicion de la fusidn dsea 'y
la integridad del implante espinal cambia con el tiempo.

ser fusionados (dorsales al IAR; ver capitulo 1). A menos que se
proporcione un soporte ventral de resistencia de la carga axial
(es decir, mediante un injerto ventral de puntal éseo interver-
tebral) o que ya exista dicho soporte (por ejemplo, en paciente
con facetas cervicales bloqueadas sin fractura del cuerpo ver-
tebral), deben evitarse los injertos 6seos dorsales salvo que un
constructo de instrumentacién acompaiante proporcione el so-
porte de estabilizacién necesario. Si se aplica el injerto dseo en
asociacion con fijacion de la banda de tension en un constructo
de flexién (como con el alambrado interespinoso), debe propor-
cionarse un soporte ventral de carga axial si se sospecha una
capacidad de soporte de peso ventral.

Con frecuencia, los procedimientos de estabilizacion se reali-
zan luego de cirugias descompresivas. Por lo tanto, la reducciéon
de una masa ventral que ejerce pinzamiento en la médula espi-
nal muchas veces requiere un abordaje quirdrgico ademas del
utilizado para colocar el dispositivo de instrumentacién dorsal.
Mas atn, como el saco dural es descomprimido antes de la ma-
nipulacion de la columna, el aspecto ventral de la cirugia (des-
compresion) debe realizarse primero (antes de la colocacion del
dispositivo de instrumentacion dorsal).® En situaciones en que
la distraccion espinal es el modo deseado de aplicacidn, el injer-
to dseo intervertebral no debe ser colocado hasta que se hayan
aplicado los dispositivos de instrumentacién dorsal (por miedo
de alterar en forma adversa la biomecdnica espinal al aflojar el
injerto dseo ya colocado).® Tedricamente, en este caso el orden
mas apropiado de los procedimientos debe ser el siguiente: pri-
mero, descompresion de los elementos neurales y aflojamiento/
relajacion de la columna mediante discectomia y corpectomia
(por ejemplo, un procedimiento de relajacién); segundo, colo-
cacion del injerto dseo ventral.® Si la compresion espinal es el
modo de aplicacion deseado, puede ser conveniente colocar pri-
mero el puntal de injerto dseo intervertebral (Fig. 12.2).

Los injertos 6seos difieren significativamente con respecto a
su integridad.” Esto guarda relacion con la fuente del injerto,
autoinjerto versus aloinjerto, técnicas de preparacion del aloin-
jerto, y asi sucesivamente. Mientras mayor sea la relacién del
hueso cortical con respecto al hueso esponjoso, mayor sera la
capacidad de soporte de carga axial (y menor el potencial para
fusion del implante). Mientras mayor sea el area de superficie de
contacto, mayor sera la resistencia al pistoneo.

En general, el procesamiento del aloinjerto afecta de manera
adversa la integridad del injerto. Sin embargo, la esterilizacién
con oOxido de etileno no afecta la fortaleza de compresion. El
hueso que es congelado y luego descongelado es superior al hue-
so liofilizado para la resistencia a la torsion e inclinacion. Cabe
mencionar que la rehidratacion lenta con solucién salina mejo-
ra las caracteristicas biomecanicas del hueso liofilizado.

12.2 Fusion espinal ventral

Debe pensarse con cuidado la seleccion de la localizacion es-
pecifica para la colocacion del injerto dseo ventral, particular-
mente en el plano sagital. La localizacion del injerto dseo inter-
vertebral afecta en forma significativa la eficacia biomecanica
del constructo. En general, para la optimizacion de la capacidad
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Fig. 12.2 En la mayoria de las situaciones de injertos intervertebrales ventrales, el orden apropiado de los componentes del procedimiento es el siguiente: (A, B)
primero, descompresion del elemento neural y alineacion espinal; (C) segundo, estabilizacién espinal; y (D) tercero, colocacion del injerto 6seo. Una excepcién
obvia es la situacidn en la cual es obligatorio colocar el injerto 6seo antes de asegurar el constructo de instrumentacion. De hecho, esta técnica puede usarse para
tomar ventaja en situaciones en las cuales la dindmica de la reconstruccion espinal puede realzarse mediante la aplicacion intraoperatoria de fuerzas de aumento
de la curacidon ésea. En esta situacion, puede realizarse primero la descompresion. (E) Luego, los segmentos patologicos pueden ser distraidos por el implante
(flechas) y se puede insertar el injerto dseo. (F) Finalmente, el constructo puede comprimirse sobre el injerto 6seo (flechas). Esto permite la distribucién de la carga
entre las estructuras dseas intervertebrales ventrales y el constructo de instrumentacion dorsal.

Fig. 12.3 (A) El eje neutral (drea sombreada) de la columna es la region en don-
de puede esperarse que el soporte normal del peso ocasione una distraccion
0 compresidon minima. Por lo tanto, los injertos 6seos intervertebrales deben
colocarse de manera éptima dentro o ligeramente ventrales a esta region, en
particular si la estabilidad dorsal no es adecuada. (B) Si la estabilidad dorsal
es adecuada, puede ser 6ptima una localizacion mas ventral. Esto permite la
distribucion de la carga axial entre el puntal ventral y los elementos espinales
dorsales intactos.

de resistencia de la carga axial y el soporte del torso, la localiza-
cién 6ptima para la colocacion del injerto dseo intervertebral es
la proximidad del IAR en el plano sagital. Esta casi siempre es
también la localizacion del eje neutral (en particular si la esta-
bilidad del elemento espinal dorsal es deficiente). El eje neutral
es aquella regién de la columna en donde la flexién y la exten-
si6n no desplazan en forma significativa los puntos localizados
dentro de los limites del eje (ver capitulo 7). Usualmente, esta
localizado en la unién de las columnas anterior y media de De-
nis.® Si la estabilidad del elemento espinal dorsal es adecuada,

Fig. 12.4 La extension de la penetracidon de un puntal intervertebral es inver-
samente proporcional a su area transversal de contacto con la placa terminal
del cuerpo vertebral. (A) Note que el puntal mas delgado (menos sustancial) ha
penetrado (pistoneado) mas lejos que el puntal mas sustancial. (B) Una mues-
ca pobremente ajustada (equivalente) al injerto éseo aumenta la probabilidad
de que persista un espacio (C) entre el injerto 6seo y la muesca (area sombrea-
da) o que ocurra un pistoneo (D).

puede ser dptima una localizacién ligeramente mas ventral para
la colocacion del injerto dseo intervertebral (ver capitulo 7 y Fig.
12.3). En esta situacion, las cargas axiales pueden distribuirse de
manera mas efectiva entre el injerto de puntal y las estructuras
existentes del elemento dorsal.>!® En general, la colocacién de
puntales intervertebrales ventrales en la regién de la columna an-
terior facilita el reparto de la carga como se describid, y previene
la deformacion cifética. Ademas, la corteza ventral puede sopor-
tar de manera mds efectiva las cargas axiales en comparacién con
la columna media."

La colocacion de una fusion intervertebral ventral puede pro-
porcionar un incremento sustancial en la capacidad de resistencia
de carga axial.? El puntal dseo en si mismo, y los sitios de fijacion
alos cuerpos vertebrales (sitios de agarre) deben ser fuertes para
ofrecer dicho soporte. La fortaleza necesaria puede ser escasa, por
ejemplo, cuando se utiliza hueso de cresta iliaca delgada, de cos-
tilla, o hueso morcelizado como el sustrato de injerto. Atn as,
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Fig. 12.5 No puede dejar de enfatizarse la importancia de equiparar la integri-
dad del lecho del injerto éseo (el cuerpo vertebral) con el injerto dseo en las
fusiones intervertebrales ventrales. (A, B) Si se utiliza un injerto éseo que es
mas denso que el cuerpo vertebral, la tendencia del injerto a “cortar” su cami-
no a través del cuerpo vertebral (pistoneo) es significativa. (C) Por el contrario,
si el injerto 6seo es menos denso y mas débil que el cuerpo vertebral, puede
fallar. Por lo tanto, es éptimo utilizar un injerto éseo cuya densidad, integridad
y mdédulo de elasticidad sean similares a los del cuerpo vertebral. No debe ser
el eslabédn mas débil ni el mas fuerte en el “sistema de cadena de estabilidad”.

masas de fusiéon mas fuertes como el peroné pueden penetrar
(mas de lo deseado) a través de los sitios de agarre receptores en
los cuerpos vertebrales rostrales y caudales, parecido al modo
en que un palillo puede penetrar una pieza de espuma de polies-
tireno expandido. Por esta razdén sola, deben considerarse con
cuidado los cajetines, la ceramica e incluso la hidroxiapatita, en
particular para una columna osteopordtica. La resistencia de
un puntal intervertebral a la penetracion del cuerpo vertebral
(subsidencia) es proporcional al area transversal de las interfa-
ces puntal-cuerpo vertebral (Fig. 12.4a) y a los estreses en las
interfaces (Fig. 12.4b-d). Un injerto 6seo que sea de menor inte-
gridad que los cuerpos vertebrales puede fallar. En consecuen-
cia, siempre y cuando no haya circunstancias extenuantes, la
consistencia e integridad del injerto dseo deben ser similares al
hueso de los cuerpos vertebrales que lo aceptan (Fig. 12.5). Una
excepcion a esto puede ser el caso en que las placas terminales
de los cuerpos vertebrales mismos pueden usarse para soporte
de resistencia a carga axial (Fig. 12.6).

El efecto estabilizador agudo de un injerto dseo intervertebral
depende parcialmente, entre muchos otros factores, del angulo
que forma el interespacio discal con el plano horizontal cuan-
do el paciente se encuentra en posicion vertical. Si el angulo es
de cero (es decir, si el interespacio es paralelo al piso cuando el
paciente se encuentra de pie), las cargas axiales no producirdn
fuerzas de cizallamiento al nivel de la fusion (vértebra estable).
Si, por otra parte, el interespacio discal y el sitio de fusion es-
tdn orientados mds verticalmente (como en la columna lumbar,
en particular en la unién lumbosacra), se agrega una fuerza de
cizallamiento a la carga axial (Fig. 12.7). La carga axial promue-
ve la curacidn del hueso; las fuerzas de cizallamiento lo alteran.
Esto puede explicar, en parte, las fallas de fusién no tan infre-
cuentes observadas con la técnica de fusion intervertebral lum-
bar posterior (PLIF por sus siglas en inglés) sin suplementacién
con estabilizacion dorsal, en particular en la region lumbar baja
y lumbosacra.’? Cabe notar que las discectomias cervicales ven-
trales con y sin fusion tienen resultados clinicos similares," lo
que disminuye la significancia y relevancia de la adquisicion de
la fusiéon —al menos tedricamente.

Las cirugias de fusion intervertebral, que incluyen las técni-
cas PLIF y de fusion intervertebral lumbar transforaminal (TLIF
por sus siglas en inglés) pueden tomar ventaja del fenémeno
de distraccion en paralelogramo. Este fendmeno se basa en la

Fig. 12.6 El cuerpo vertebral en si mismo puede usarse para soportar cargas
axiales aplicadas cuando se usan injertos éseos intervertebrales ventrales. Si
el hueso medular del injerto éseo es demasiado débil como para resistir las
cargas axiales aplicadas, el injerto en si mismo puede colocarse en o cerca de
las placas terminales del cuerpo vertebral, como se muestra. La placa terminal
proporciona una resistencia al colapso de la columna vertebral que no puede
otorgar el hueso medular suave del cuerpo vertebral.

Fig. 12.7 (A) El cuerpo vertebral y el interespacio discal son las estructuras que
aceptan mas comunmente las cargas axiales (flechas) cuando el torso asume
la posicion erecta. (B) La columna lumbar baja, en particular la unién lumbosa-
cra, es propensa a deformacion traslativa (flechas pequefias) al soportar cargas
axiales (flechas grandes) debido a la orientacion de los interespacios discales
en esta region, como se muestra aqui. Esto coloca un estrés de cizallamien-
to a nivel del interespacio discal. Las flechas verticales representan las cargas
axiales aplicadas; las flechas oblicuas representan las fuerzas de cizallamiento
resultantes.

fortaleza inherente del complejo fibroligamentoso que rodea al
cuerpo vertebral y que conecta una vértebra a su vecina —es
decir, el anillo fibroso y los ligamentos ventral y dorsal. Por su
naturaleza, la espondilolistesis produce una distorsion similar a
un paralelogramo de estas estructuras y los cuerpos vertebrales
adyacentes (Fig. 12.8a). Esto se acompaifia por un estiramiento
del complejo fibroligamentoso que rodea al cuerpo vertebral o,
mas probablemente, por una pérdida compensatoria asociada
de la altura del interespacio discal. Al tomar ventaja de la inte-
gridad del complejo fibroligamentoso, el cirujano puede distraer
la columna, y reducir de este modo la deformacién traslativa
en el plano sagital. Luego puede usarse un injerto dseo u otras
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Fig. 12.8 Si el anillo fibroso y los ligamentos longitudinales anterior y poste-
rior proporcionan de manera colectiva una integridad suficiente a la columna,
puede tomarse ventaja del fenémeno de distraccién en paralelogramo. (A) La
deformidad traslativa de la columna, con pérdida de la integridad 6sea, puede
corregirse mediante distraccion simple de la columna. Note que la lasitud de
los ligamentos permite la aparicién de la deformidad traslativa. Esta lasitud se
origina parcialmente de una pérdida de altura del interespacio discal. (B) La
distraccion simple del interespacio discal (flechas grandes) y el mantenimiento
de la distraccién con un espaciador de injerto 6seo permite que los ligamentos
inmovilicen la columna para reducir la deformidad traslativa (flechas peque-
fias).

alternativas de puntal/cajetin intervertebral para mantener esta
alineacion de los cuerpos vertebrales, al actuar como un espa-
ciador hasta que tenga lugar la union corporal (Fig. 12.8b).

La confeccién subdptima de la muesca y el “ajuste” insufi-
ciente del puntal/cajetin intervertebral son quizas los errores
prevenibles mas comunes que llevan a falla del injerto 6seo
intervertebral ventral. La muesca debe cortarse con profundi-
dad suficiente, y el injerto 6seo debe ajustar cenidamente en la
muesca de forma tal que sea improbable un desprendimiento
(ver Fig. 12.6).

El uso de un injerto de puntal peroneo para el injerto inter-
vertebral puede tener la ventaja de proporcionar una longitud
suficiente para fusiones largas en casos seleccionados. Sin em-
bargo, el cirujano debe reconocer que el peroné tiene una rela-
cién mucho mayor de hueso cortical con respecto al esponjoso
en comparacion con el cuerpo vertebral; de este modo, puede
presentarse la complicacion antes mencionada de telescopaje.
A su vez, esto puede producir colapso o recorte del injerto. La
colocacion del injerto cerca de la placa terminal, para soporte
adicional de la carga axial, puede ayudar a prevenir dichas com-
plicaciones (ver Fig. 12.6). Note que la curacién de la fusiéon en
esta circunstancia puede ser menos vigorosa debido a la menor
area de contacto entre el injerto y el cuerpo vertebral. El origen
del injerto (por ejemplo, aloinjerto versus autoinjerto) también
juega un papel en el proceso de determinacion de la estrate-
gia.!*** Obviamente, otros factores también juegan un papel.?%
Muchos de ellos pertenecen a la integridad 6sea.”

12.3 Fusion espinal dorsal

Las fusiones espinales dorsales no estan bien situadas mecani-
camente para resistir cargas axiales —es decir, no proporcionan
un soporte axial agudo sustancial para la columna. Ademas,
puesto que no soportan cargas axiales significativas, puede es-
perarse que involucionen con el paso del tiempo.* Las fusiones
espinales dorsales pueden proporcionar un soporte agudo de la

columna solo si se aseguran en cierta forma a la misma, como
en los procedimientos de alambrado dorsal y fusion. Estos se
usan con mayor frecuencia en la regién cervical.’! No obstante,
dichas cirugias de fusién no son practicas en la regién lumbar
debido al tamafio de los segmentos espinales y a los estreses
obligatorios colocados en la columna en esa region.

Las fuerzas que realzan la curacién dsea participan en for-
ma significativa en el proceso de fusion. Ellas explican la dife-
rencia entre las tasas de fusion de las fusiones intervertebrales
ventrales y las fusiones dorsales que no soportan peso (siendo
la fusién significativamente mas rapida en la primera que en la
ultima). Esto es asi debido a la capacidad de las fuerzas que re-
alzan la curacion dsea (compresion) de estimular la fusion in-
tervertebral.* Las fusiones dorsales no estdn expuestas a estos
estreses de compresion que realzan la curacién osea, y las es-
trategias de contencién de autoinjerto no parecen ayudar.** Por
lo tanto, las tasas de curacién y fusién estan algo disminuidas.
De hecho, el volumen de la fusién 6sea dorsal (que no soporta
peso y, en consecuencia, no esta expuesta a estreses de realce de
la curacién ésea) disminuye con el tiempo (>50% en 18 meses).
Esto tampoco es afectado por la instrumentacion espinal o por
la patologia. También cabe resaltar que mientras mayor sea el
volumen del injerto dseo inicial, mayor sera la masa de fusion a
los 18 meses luego de la operacion.® La fuente del injerto 6seo
también afecta el éxito de la fusion.*

Si una carga axial es soportada por una columna con una fu-
sion dorsal acompanante, la masa de fusion dsea en si misma no
soporta una carga. De hecho, la masa de fusién usualmente es
colocada bajo cierta tension (distraccion) durante el soporte de
una carga axial.

Las masas de fusion dorsal pueden ser dificiles de evaluar ra-
diograficamente. Las estrategias imagenoldgicas creativas pue-
den proporcionar cierta asistencia.'®

12.4 Fusion de la columna inmadura

Se ha observado que la fusion de la columna inmadura se asocia
con un crecimiento asimétrico de la misma. El término fenome-
no del cigiierial describe la progresion continuada de la escoliosis
luego de una fusion dorsal. Este fendmeno se debe al crecimien-
to ventral continuo de la columna. Algunos creen que un car-
tilago trirradiado abierto predice la aparicién de este fenémeno
posoperatoriamente. Sin embargo, parece que la observacion
simultanea de un cartilago trirradiado abierto y la realizacion
de la cirugia antes o durante la velocidad pico de crecimiento de
la estatura es un fuerte predictor de este fendmeno. De hecho, la
cirugia tardia es un predictor negativo fuerte.’**

12.5 Pseudoartrosis

La pseudoartrosis a menudo es dificil de diagnosticar. Se han
utilizado varias técnicas para establecer la presencia o ausencia
de pseudoartrosis.®*** La tomografia computarizada quizés es la
mas exacta. No obstante, en casos dificiles debe usarse liberal-
mente la prudencia en la toma de decisiones y el juicio clinico.
El resultado de la fusion es, similarmente, dificil de cuantificar
y evaluar. Pareceria prudente el desarrollo de herramientas de
evaluacion de resultados y modelos para la evaluacion objetiva.
Blount et al., desarrollaron y validaron dicho modelo.” Final-
mente, el tratamiento de la pseudoartrosis sintomatica presen-
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ta retos Gnicos, que pueden superarse al aplicar la cirugia mas
apropiada para cada circunstancia clinica dada.*

12.6 Injertos 6seos y sustitutos de hueso

El cirujano tiene multiples opciones para la eleccion del sustra-
to de fusion Osea.” Las amplias categorias incluyen autoinjer-
to, aloinjerto y sustitutos oseos. Usualmente se considera que
el autoinjerto se asocia con el porcentaje de éxito mas elevado,
particularmente cuando se usa en conjuncion con dispositivos
de fijacién espinal apropiados,*® aunque el uso de un cajetin sin
material de injerto ha mostrado estar asociado también con éxi-
to.”” Esta observaciéon muy ciertamente reta a la intuicién con
respecto a la adquisicién de la fusién. Las complicaciones en
el sitio de recoleccion del injerto dseo presentan un elemento
disuasorio para el uso de un autoinjerto. A pesar de la creencia
comun, puede esperarse razonablemente una tasa relativamente
baja de complicaciones a largo plazo asociadas con la recolec-
cion del autoinjerto.® Las modificaciones de la técnica estandar,
el uso de sitios de recoleccidn alternativos, y la conciencia de los
detalles anatémicos tnicos, pueden usarse para disminuir atin
mas las complicaciones en el sitio de recoleccion del injerto.®"*?
No obstante, se requiere un escrutinio cuidadoso de los resul-
tados clinicos.® Cuando esta presente, el manejo del dolor en
el sitio donante puede constituir todo un reto. Muchas veces se
requiere creatividad.®®

El aloinjerto representa una alternativa atractiva, en parti-
cular en vista de la eliminacién de la necesidad de recoleccion
de injerto 6se0.% Sin embargo, las tasas de fusién disminuyen.
Cabe notar que existe un riesgo evidente de casi cero, asociado
con el uso del aloinjerto de hueso en la cirugia espinal desde una
perspectiva de transmision de enfermedades.”

Los extensores de hueso, como el beta-tricalcio fosfato y el
calcio sulfato, han mostrado tener cierta utilidad para la adqui-
sicion de la fusion.**7° No obstante, se debe considerar cuidado-
samente el uso de extensores 6seos y sopesar sus ventajas contra
una tasa de fusiéon disminuida en comparacién con el autoinjer-
to. Obviamente, si la recoleccion del autoinjerto no proporciona
un volumen 6seo adecuado, deben considerarse alternativas.

Las alternativas dseas estructurales, como la hidroxiapatita,
han mostrado utilidad como espaciadores y puntales vertebra-
les. Pese a ello, la hidroxiapatita en particular esta asociada con
caracteristicas de fortaleza subdptimas.” Esto debe ser tomado
en consideracién antes del uso clinico.

Las proteinas morfogenéticas dseas (BMP por sus siglas en
inglés) deben considerarse como sustitutos éseos, o incluso
como extensores de injerto dseo. La literatura presenta abun-
dante informacién con respecto a las BMP para realce de la
fusion. Se han desarrollado varias BMP, empleandose en el la-
boratorio y en arenas clinicas. La BMP-2 recombinante ha mos-
trado la mayor promesa,”>” al contrario de la BMP-7.” Se han
sugerido u observado complicaciones asociadas con los porta-
dores, la dosificacion, el sobrecrecimiento dseo, la inflamacién
de tejidos blandos y el riesgo de cancer.”®”” Aunque el futuro con
respecto a la aplicacion clinica de las BMP aun parece brillar, su
aplicacién clinica de rutina esta siendo cuestionada seriamente
en la actualidad. La creatividad para el suministro de las BMP
puede llevar a aplicaciones adicionales en los afios por venir.”®
La investigacion es continua.””* Las alternativas de “suministro”

bioldgico molecular pueden jugar un papel clinicamente rele-
vante en el futuro.”!

12.7 Hueso como instrumento espinal

sPuede el hueso funcionar por si solo como un instrumento es-
pinal? ;Cuando puede ser suficiente la fusién dsea, y cuando es
necesario suplementarla con un implante espinal? Estas pregun-
tas son particularmente susceptibles de consideracion en esta
era de contencion de costos.

En efecto, el hueso puede funcionar como un instrumento
espinal. Cloward ha documentado con claridad esto a lo largo
de su carrera.®” Las fusiones 6seas pueden apoyar la columna y
resistir en forma simultanea la deformacién (ver Fig. 12.8). La
capacidad para hacerlo en el periodo posoperatorio inmediato
usualmente es unidireccional —es decir, los injertos éseos por
si mismos aplican fuerzas predominantemente unidireccionales
a la columna. Estas fuerzas casi siempre son de naturaleza dis-
tractora (o, mas apropiadamente, resistentes a la carga axial).

Fig. 12.9 Si no puede lograrse un area de superficie significativa de contacto
de la placa terminal, entonces (A) la colocacion de un injerto/puntal/cajetin
mas periféricamente proporciona una mejor capacidad de soporte de carga
axial y resistencia a la subsidencia que (B) la colocacion de un injerto situado
mads centralmente.
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Fig. 12.10 (A) De manera aguda, un injerto 6seo dorsal no resiste bien las cargas axiales. (B) La flexién ocasiona distraccion de todos los puntos dorsales al eje
instantaneo de rotacion. Esto ocasiona que el injerto 6seo dorsal sea expuesto a fuerzas inhibitorias de la curacién dsea (distractoras) (flechas). (C) Al madurar la
fusidn dorsal, el injerto puede resistir por si mismo una deformacidn significativa por flexion si las capacidades de resistencia de carga axial son adecuadas. Esto
se logra mediante la aplicacién de un momento de fuerza resistente a la flexion. Mientras mas largo sea el momento de fuerza, mayor serd la capacidad para
prevenir la deformacién por flexion. Los momentos de fuerza cortos y largos estan representados por d, y d,, respectivamente. /AR, eje instantaneo de rotacion.

Fig. 12.11 El injerto dseo intervertebral y sus sitios de aceptacién deben confeccionarse con la intencién de adquirir efectos deseados especificos. (A) Si los Gnicos
estreses resistidos por un injerto dseo son axiales, el injerto éseo en si mismo funciona solo en modo de distraccion, o resistencia de carga axial. (B) La creacién de
muescas profundas en los cuerpos vertebrales puede proporcionar un componente resistente a traslacion para el constructo (aunque pobremente) si la integridad
del cuerpo vertebral y el injerto éseo es adecuada, si las muescas son profundas, y si el injerto 6seo y las muescas son confeccionados en forma meticulosa. De
este modo, se limita un poco la traslacion. (C) Si la muesca no se construye de esta manera, es mas probable una deformacion traslativa. Las flechas muestran las

fuerzas aplicadas a los extremos de los puntales en (A) y (B).

Este proceso, por medio del cual un puntal 6seo intervertebral
funciona como el Gnico implante espinal, es obviamente realza-
do por la integridad ligamentosa intacta. Un injerto éseo colo-
cado en el plano entre dos cuerpos vertebrales funciona como
un refuerzo que soporta la columna en la carga axial (ver Fig.
12.3 y Fig. 12.6). Como se not6 con anterioridad, este refuerzo
tiene su mayor efectividad cuando se coloca el injerto 6seo. Un
ejemplo clinico de una situacion en que el injerto 6seo puede
efectivamente “hacerlo todo” es la discectomia cervical anterior
con fusion intervertebral.

La localizacién del injerto 6seo con respecto al IAR (es decir,
el eje neutral) es de gran importancia. Mientras mas cerca esté
el injerto dseo al IAR, mayor sera la capacidad de resistencia
de carga axial desde una perspectiva tedrica. Los injertos 6seos
colocados en la region intervertebral resisten bien las cargas
axiales, mientras que los injertos dseos colocados en la region
de los elementos dorsales resisten pobremente las cargas axiales.

Es de importancia extraordinaria que haya un area de su-
perficie de contacto grande del implante con la placa terminal.

También es importante la localizaciéon del implante con res-
pecto a la placa terminal. El contacto lateral o periférico de la
placa terminal con el puntal/implante intervertebral se asocia
con mayor soporte de carga axial y capacidad de resistencia a la
subsidencia que el contacto con un puntal colocado a nivel cen-
tral. Esto simplemente es una manifestacion del efecto de limite
(Fig. 12.9). Es probable que esto explique el por qué la TLIF ha
mostrado asociarse con menos complicaciones y mejores tasas
de fusién que los abordajes tipo PLIF o ALIE Estas dos ultimas
técnicas por lo general implican la colocacién de puntales mas
centrales que con la técnica TLIF (ver capitulo 23).

Empero, una vez que un injerto 6seo dorsal se ha fusionado
con solidez, resiste bien la flexion (Fig. 12.10). Debe tomarse en
consideracion su superioridad en este aspecto sobre un injer-
to intervertebral ventral. De hecho, mientras mas dorsal al IAR
(o al eje neutral) se coloque un injerto dseo intervertebral, mas
largo sera el brazo de palanca a través del cual funciona (ver
capitulo 7 y Fig. 12.10).

133



134

Fusion espinal

Fig. 12.12 Los cambios en la posicidn alteran la carga soportada por un im-
plante. (A) El manejo de una fractura toracolumbar proporciona un paradigma
excelente para ilustrar esto. Si esta fractura es tratada con un implante coloca-
do en modo neutral (carga quirurgica cero; izquierda, flechas horizontales con
X) y se asume una postura erecta (derecha), la carga axial aplicada al implante
es aproximadamente igual al peso del torso posicionado por encima del im-
plante. En este caso, toda la carga es transferida a través del implante (dere-
cha, flechas sdlidas curvas largas). Puesto que la carga total pasa a través del
implante, el cuerpo vertebral fracturado es protegido de los estreses axiales.
(B) Si este implante fuese a ser colocado en modo de distraccion (izquierda,
flechas cortas), el implante estaria cargado en distraccion, y resiste de este
modo la compresion (izquierda, flechas sélidas curvas largas). Cuando se asu-
me una postura erecta, el implante soporta una carga adicional, la carga qui-
rurgica (derecha). Por lo tanto, el implante soporta la carga quirlrgica mas la
carga asociada con el peso del torso por encima del implante (derecha, flechas
sélidas curvas largas). La carga soportada por el cuerpo vertebral lesionado es
despreciable. (C) Si el implante fuese colocado en compresion (flechas cortas)
luego de la colocacién de una fusion intervertebral (puntal, carga quirdrgica
negativa; izquierda, flechas sdlidas curvas largas), la adopcion de la postura
erecta haria que el implante soporte una carga axial menor que el peso del tor-
so posicionado por encima del mismo. De este modo, el implante comparte la
carga con el puntal intervertebral, el cual esta cargado en compresién (centro,
flechas cortas). De hecho, si la carga quirlrgica negativa es igual al peso del
torso posicionado por encima del implante, la carga soportada por el implante
durante la adopcidn de una postura erecta es de cero (media y derecha) —es
decir, la carga quirurgica es igual y de direccidén opuesta al peso del torso po-
sicionado por encima del implante (media, flechas sélidas curvas largas). De
este modo, pueden contrarrestarse mutuamente. En consecuencia, el tornillo
pedicular del implante esta descargado (es decir, no se aplican cargas axiales
al implante). Sin embargo, el injerto dseo si esta cargado (carga quirdrgica;
derecha, flechas cortas).

A menos que se conforme un injerto dseo intervertebral ven-
tral y su sitio de aceptacidn, con la intencién de adquirir efectos
deseados especificos, los tnicos estreses resistidos por un in-
jerto dseo son axiales; de este modo, el injerto dseo en si mis-
mo funciona solo en modo de distraccién, o de resistencia de
carga axial (Fig. 12.11a). La creacién de una muesca profunda
en el cuerpo vertebral puede proporcionar un constructo resis-
tente a traslacion si el cuerpo vertebral y el injerto dseo tienen

una integridad adecuada, si la muesca es profunda y si el injer-
to dseo y la muesca son confeccionados de manera meticulosa
(Fig. 12.11b). Este constructo, aunque es relativamente débil
en el mejor de los casos, proporciona un constructo terminal
de inclinacién en tres puntos (ver capitulo 17). Como implante
independiente, los puntales intervertebrales ventrales resisten
pobremente la traslacion (Fig. 12.11c).

12.8 Soporte y distribucion de carga

Los conceptos de soporte y distribucién de carga deben ser
tomados en consideracion siempre que se utilice un implante
espinal. Esto no puede ser mas evidente que en las fracturas to-
racolumbares tratadas con fijaciéon de segmento corto (tornillo
pedicular) con o sin una fusidn intervertebral. En el sentido mas
estricto, no existen implantes neutrales. Esto ya ha sido enfa-
tizado. Cuando el peso es soportado por el torso, un implante
espinal es expuesto a una mirfada de fuerzas (soporte de carga).
Esto ocurre de manera inevitable, incluso en casos en que se co-
loca inicialmente un implante de un modo neutral (Fig. 12.12).

Puede ser instructivo considerar una situacion hipotética
que enfatice los conceptos de soporte y distribucién de carga.
Para propdsitos de la discusion, es relevante considerar cargas
axiales y aplicaciones de fuerzas aisladas. Sin embargo, la si-
tuacion clinica a menudo es muy diferente, con la mirfada de
fuerzas aplicadas por el torso al implante (y por el implante al
torso). No obstante, el soporte de una carga por el torso durante
la adopcion de la postura erecta hace que el implante espinal
absorba al menos una porcion de la carga axial. Los conceptos
mas relevantes con respecto al soporte y distribucion de carga
son bien ilustrados por una fractura de L1 que es tratada con
fijacion con tornillos pediculares de segmento corto dorsal, con
o sin un puntal intervertebral ventral. Si el implante es colocado
en un modo neutral (sin distraccién o compresion, sin soporte
de carga quirdrgica) y sin un puntal intervertebral, la carga axial
soportada por el implante cambia de cero (la carga soportada
por el implante al momento de la cirugia) hasta aproximada-
mente el peso del torso colocado por encima del implante luego
de la adopcién de la postura erecta (Fig. 12.12a). Esto puede
o no hacer que el implante falle, en la interfaz tornillo-hueso
o mediante una fractura del tornillo. El implante soporta una
carga significativa, aunque la comparte minimamente con las
estructuras ventrales.

Si el implante es colocado en modo de distraccion al momen-
to de la cirugia, y similarmente sin un puntal intervertebral, la
carga axial soportada por el implante cuando el paciente asume
la postura erecta es la suma de la carga soportada al momento
de la cirugia (soporte de carga quirurgica) y el peso del torso por
encima del implante (Fig. 12.12b). Esta carga casi ciertamente
se asocia con una probabilidad significativa de falla, ya sea en
la interfaz tornillo-hueso o mediante una fractura del tornillo
mismo. La carga es soportada inicamente por el implante (que
soporta toda la carga). En esta situacion no hay distribucion de
la carga. Esto quizas contribuye a la demostracion reciente de la
falta de éxito (en comparacion con la fusion no instrumentada)
de las fusiones lumbares dorsolaterales instrumentadas.®

La colocaciéon de un implante en modo de compresién al mo-
mento de la cirugia altera de manera considerable las fuerzas.
En la situacion hipotética en que solo se consideran las cargas
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axiales, la colocacion de un implante en modo de compresion
luego de la realizacion de una corpectomia y la colocacion de un
puntal intervertebral produce un soporte negativo de la carga
quirdrgica. Si una carga axial es soportada subsecuentemente
durante la adopcién de la postura erecta, la carga de compre-
sién quirdrgica es disminuida en forma efectiva, y la carga neta
se aproxima a cero (Fig. 12.12¢c). De este modo, un implante
espinal colocado en modo de compresion puede compartir las
cargas aplicadas por el peso del torso por encima de la fractura,
al permitir que parte de la carga axial sea soportada por el eje
espinal existente o por un puntal intervertebral.

Ademas de la ventaja de distribucion de carga que otorga la
compresion, esta ultima también proporciona estreses que real-
zan la curacién dsea. Los injertos bajo compresion curan mejor
y mas rapido que aquellos bajo tension. Esta es una aplicacion
de la ley de Wolft. Wolft publicé su Das Gesetz der Transfor-
mation der Knochen (“La ley de transformacion del hueso”) en
1892.% El explicé la adaptacion funcional del tejido dseo —es
decir, que cada cambio en la funcién de un hueso va seguido por
ciertos cambios definidos en su arquitectura interna y confor-
macion externa de acuerdo con leyes matematicas.® Este efecto
también posee una conexion electrofisiologica.*

12.9 Complementos para la fusion
12.9.1 Curacidn 6sea

La curacion 6sea luego de la cirugfa es afectada por varios medi-
camentos e intervenciones. Dichos efectos pueden ser adversos
o beneficiosos. Varios agentes, firmacos e intervenciones afec-
tan la fusion dsea y el proceso de curacion, predominantemente
durante la fase inflamatoria de la curacion (1 a 3 semanas). Los
factores que interfieren con la revascularizacion durante la fase
inflamatoria incluyen los agentes antiinflamatorios, los esteroi-
des, la radioterapia, muchos agentes quimioterapéuticos, y el
consumo de tabaco, entre otros. Por lo general se cree que, luego
de la culminacion exitosa de la fase inflamatoria, la exposicion
a estos agentes e intervenciones afecta de manera sustancial al
resto del proceso de fusion dsea. No obstante, esto ha sido pues-
to en tela de juicio por la observacién de que los farmacos an-
tiinflamatorios no esteroideos (NSAID por sus siglas en inglés)
parecen tener un efecto inhibitorio durante todo el proceso de
fusiéon. Es probable que mientras mas tarde se instituyan los
NSAID luego de la fusién quirtrgica (al menos hasta 4 sema-
nas), menor serd la inhibicion de la fusion.®”

La tasa de fusion es aumentada por el empleo de dispositivos
de fijacidn en la mayoria de las circunstancias clinicas.®® Pese
a ello, esto no es una verdad universal, particularmente si el
implante impide que las superficies de fusion “vean” fuerzas de
realce de la curacion ésea (al estilo de Wolff).3* Esto se llama
proteccion del estrés. Se enfatiza que los dispositivos de fijacion
reducen, pero no eliminan, la probabilidad de pseudoartrosis.®

12.9.2 Manejo de la osteoporosis

Aunque no se ha mostrado que el manejo médico de la osteopo-
rosis sea inequivocamente efectivo para el éxito de la fusion, la
disminucién en la incidencia de las fracturas osteopordticas pa-
tologicas por compresion y el probable efecto positivo sobre la
tasa de fusion y la integridad de la misma, asociado con la tera-

pia complementaria, requiere la consideracién continua y cada
vez mayor del manejo médico como un complemento clinico
viable. En la tabla 12.1 se presentan los datos de soporte.

La fortaleza del cuerpo vertebral frente a la flexién es mucho
menor que la fortaleza frente a la compresiéon.® Esto tiene im-
plicaciones en el manejo y prevenciéon de la osteoporosis. En
consecuencia, la densidad dsea ventral del cuerpo vertebral pa-
rece ser mucho mas importante que la densidad dsea vertebral
media o dorsal.

12.9.3 Estimulacion eléctrica

Debido a que Yasuda et al., demostraron efectos positivos de la
estimulacion directa con corriente sobre la curacion dsea en la
década de los cincuenta, se desarrollé un interés significativo
tanto en la investigacién como en la arena clinica.*****° Pueden
emplearse varias estrategias para la estimulacion eléctrica.'*!"!
Empero, parece que la estimulacién directa con corriente me-
jora las tasas de fusion Osea en escenarios tanto de soporte de
peso ventral como de recubrimiento dorsal.'®>!® La transmision
cutanea de campos electromagnéticos pulsados ha mostrado
eficacia clinica para la fusion ventral, pero no para la dorsal.?
También se han empleado otras estrategias de estimulacion de
injerto.'*

12.9.4 Integracion 6sea

Las sustancias inertes que se unen al hueso distribuyen las car-
gas de manera mds uniforme y proporcionan mayor integri-
dad estructural. Dichas sustancias estan actualmente en estu-
dio.'*>'% En el capitulo 32 se realiza una discusion mds profunda
de este tema.

12.10 Cambios degenerativos del final de la
fusion

La adquisicion de una fusion espinal dsea aumenta el movi-
miento y el estrés en secciones de movimiento adyacentes. Esto
puede acelerar los cambios degenerativos y disminuir la inci-
dencia de adquisicién subsecuente de fusion, si se realiza este
procedimiento.'””'* Los cambios degenerativos son acentuados
por la deformidad. La carga excéntrica resultante de los discos
adyacentes aumenta excesivamente la presion intradiscal y ace-
lera los cambios degenerativos (Fig. 12.13). Si no hay deformi-
dad y se mantiene el balance sagital, se disminuye la incidencia
de cambios degenerativos del final de la fusion.'” Este tema se
aborda de manera especifica en el capitulo 31.
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Tabla 12.1 Osteoporosis: manejo médico

Bifosfonatos (por
ejemplo, alendronato)

Calcitonina — salmén

Estrégeno y progesterona

Raloxifeno

Hormona paratiroidea
(por ejemplo,
teriparatide)
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Tabla 12.2 Continuacién

Bifosfonatos (por Calcitonina — salmén Estrogeno y Raloxifeno Hormona paratiroidea
ejemplo, alendronato) progesterona (por ejemplo,
teriparatide)

Abreviaturas: CV, cardiovascular; HDL2-C, subfraccion 2 del colesterol de lipoproteinas de alta densidad; LDL-C, colesterol de lipoproteinas de baja densidad; NPO,
nil per os (nada por boca).
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