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RESUMEN

Objetivo: Analizar y describir una serie de fracturas téraco-lumbares traumaticas tratadas con cirugia minimamente invasiva.
Material y métodos: Analizamos una serie de 26 pacientes con fracturas traumaticas téraco-lumbosacras entre 2010-2017.
Las imagenes pre-operatorias fueron clasificadas usando la clasificacion AO. Analizamos en forma pre y post operatoria:
escala visual analdgica, volumen de pérdida sanguinea, duracién de la hospitalizacién, complicaciones, cirugias asociadas en
otros 6rganos, extracciéon de implantes en el largo plazo, estado neuroldgico pre y post quirdrgico y mortalidad.

Los pacientes con historias clinicas completas, TAC pre-operatoria y un seguimiento minimo de 12 meses fueron incluidos (18
hombres y 8 mujeres). La edad promedio fue de 28.7 afios (21-84 afios); seguimiento promedio de 28 meses (13-86 meses).
Dieciocho pacientes fueron manejados con instrumentaciones percutaneas, 8 recibieron vertebroplastias, y en 5 casos se

realiz6 ademas algun gesto de artrodesis.

Resultados: La EVA mejord 7 puntos promedio respecto al pre-operatorio; el promedio de sangrado fue de 40 mL, no
observamos ningulin caso de empeoramiento neuroldgico. La duracion promedio de la hospitalizacion fue de 3.9 dias. Cuatro
enfermos necesitaron alguna cirugia en otro érgano producto de sus politraumatismos.

Los tornillos percutéaneos fueron removidos en 9 casos luego de la consolidaciéon. Como complicaciones tuvimos: 1 hematoma
retroperitoneal autolimitado, una fractura pedicular y una canula de cementacién rota adentro de un pediculo.

Conclusion: La cirugia minimamente invasiva en trauma espinal es una alternativa valida que permite estabilizacion,
movilizacién precoz y logra buenos resultados en términos de control del dolor con baja tasa de complicaciones.

Palabras Clave: Cirugia Espinal Minimamente Invasiva; Fractura Téracolumbar; Columna Téracolumbar; Trauma Espinal;

Cirugia de Control de Dafio; Control de Dafio

ABSTRACT

Objective: To analyze and describe a series of trauma-related thoraco-lumbo-sacral vertebral fractures managed with minimally

invasive surgery.

Methods: We retrospectively review the charts and images of 26 patients with thoracolumbar spine fractures between 2010-2017.
Pre-op images were assessed and fractures were classified according to the thoraco-lumbar trauma AO Spine classification. We
analyzed pre and post-surgical visual analog scale (VAS), blood loss during surgery, hospital length of stay, complications, associated
surgical procedures, long term post-op implant removal, pre and post neurological status and mortality.

Patients with a complete case record, pre-op CT scans and minimum 12-month follow up were included (18 males and 8 females).
Mean age was 28.7 years (21-84 years); mean post-op follow up was 28 month (13-86 months). Eighteen patients were managed
with percutaneous instrumentation, 8 patients also received percutaneous vertebroplasty, and 5 patients underwent also some

arthrodesis procedure.

Results: VAS improved 7 points as compared to the pre-op score; mean blood loss was 40 mL, we did not observed any
neurological deficit worsening. Mean hospital length of stay was 3.9 days. Four patients needed surgical procedures involving other

organs due to politrauma.

Percutaneous screws were removed in 9 cases after fracture consolidation. Complications were: one case of self-limiting
retroperitoneal hematoma, one case of pedicle screw fracture and one cement broken cannula into the pedicle.
Conclusion: Minimally invasive surgery in spine trauma is a valid option allowing stabilization, early mobilization, and leading to good

outcomes in terms of pain control and a lower complication rate.

Key Words: Minimally Invasive Spine Surgery; Thoracolumbar Fracture; Thoracolumbar Spine; Spine Trauma; Damage Control;

Damage Control Surgery

INTRODUCCION

El traumatismo raquimedular constituye una causa fre-
cuente de mortalidad e invalidez, siendo la tercera causa
de muerte en pacientes menores de 40 afios. La gravedad
de las lesiones depende en gran medida de la region de la
columna afectada y del tipo de lesién. Alrededor del 6%
de los pacientes con politraumatismos presentan lesiones
espinales asociadas, y el 50% de estos casos tienen algin
déficit neurolégico.” En ocasiones se presenta en contexto
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de politraumatismos graves, en los cuales se aplica el con-
cepto de “control de dafio” que permite estabilizar las le-
siones mds graves y diferir el tratamiento definitivo."

El objetivo de este trabajo es analizar y describir una se-
rie de casos de fracturas vertebrales téracolumbosacras
traumdticas tratadas con cirugfa minimamente invasiva.

MATERIALY METODOS

Se analizaron retrospectivamente las historias clinicas de 26
pacientes tratados por traumatismos raquimedulares téraco-
lumbosacros entre 2010 y 2017 con cirugias minimamente
invasivas en dos instituciones (Hospital Espafiol de Men-

CIRUGIA MiINIMAMENTE INVASIVA EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS TORACOLUMBARES

120

Alfredo Guiroy, Federico Landriel, Alejandro Morales Ciancio, Santiago Hem, Alfredo Sicoli, Nicolas Gonzalez Masanés, Martin Gagliardi, Claudio Yampolsky



doza y Hospital Italiano de Buenos Aires). Se evaluaron las
imdgenes preoperatorias y se clasificé a las fracturas siguien-
do la clasificacién de trauma téraco-lumbar de AO Spine.”
Se evaluaron las siguientes variables: escala visual analégi-
ca pre y post operatoria (EVA), volumen de pérdida sangui-
nea quirtrgica, dias de internacién, complicaciones, proce-
dimientos quirtrgicos asociados, retiro de implantes en el
postoperatorio alejado, estado neuroldgico pre y postopera-
torio y mortalidad. Se incluyeron los pacientes con anam-
nesis completa, imdgenes de tomografia pre-quirtrgica y
seguimiento minimo de 12 meses. De los 26 pacientes, 18
fueron hombres. La edad promedio fue de 28.7 afios (21-84
afios). El seguimiento postoperatorio promedio fue de 28
meses (13-86 meses). Dieciocho pacientes fueron tratados
con instrumentaciones percutineas, 8 pacientes se comple-
mentaron con una cementacion percutinea y en 5 casos se
realiz6 ademds algun procedimiento de artrodesis (ver caso

1-figs. 1,2y 3; y caso 2- figs. 4, 5,6 y 7).

RESULTADOS

La EVA mejoré en promedio 7 puntos en relacién al
preoperatorio, el volumen promedio de sangrado fue de 40
ml, el déficit neurolégico no empeoré en ningin paciente.
La estadia hospitalaria promedio fue de 3.9 dias. Cuatro
pacientes requirieron cirugias en otros érganos producto
de sus politraumatismos. Segun la clasificacién AO 9 casos
fueron fracturas A4, 4 A3,2 A2, 4 Al, 1 disociacién lum-
bo-pélvica y 5 B1. En 9 casos se retiraron los tornillos per-
cutineos luego de la consolidacién de la fractura (tabla 1).
Como complicaciones tuvimos un hematoma retroperi-
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Figura 1: Caso 24. Hombre 21 afios con politraumatismo por accidente vial. Ay B:
Fractura del condilo occipital izquierdo. C: Fractura expuesta del himero izquierdo y
clavicula. D: Contusion pulmonar més hemotorax derecho.

toneal autolimitado, un caso de fatiga del material de os-
teosintesis y la ruptura de una cdnula de cementacién. No
tuvimos ningun caso de mortalidad.

DISCUSION

Sumado al gran impacto personal y familiar, los traumatis-

Figura 2: Caso 24. A y B: Fractura horizontal que compromete cuerpo, pedicu-
lo izquierdo y apdfisis espinosa de L1 (L1: B1; N1 AOSpine). C y D: Estabilizacion
percutanea T12-L2.

Figura 3: Caso 24. A: Fractura L1: B1; N1. B: Control 7 meses que evidencia conso-
lidacion. Cy D: Retiro de osteosintesis a 10s 9 meses con buena movilidad en las ra-
diografias dindmicas de control.
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Figura 4: Caso 8. Hombre de 52 afios, accidente vehicular de alta energia cinética. Fractura cerrada de antebrazo, sindrome de distrés respiratorio, hemotérax bilateral, he-
matocrito en descenso. Se diagnostico una fractura A4 de T8 con minimo compromiso del canal espinal, posicion en cifosis y hemotorax bilateral a predominio izquierdo.
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Figura 5: Caso 8. Se realizd una estabilizacion percutanea T6-T10. El paciente retorné a UTI, para estabilizar su cuadro respiratorio y hemodinamico.

e _ _
Figura 6: Caso 8. A la semana de la primer cirugia el paciente se encontraba en condiciones y se realizd la corpectomia por via lateral MIS.

mos raquimedulares suponen un alto gasto econémico al sis-  cuesta anualmente unos 10.000 millones de ddlares."!

tema de salud por generar tasas muy elevadas de invalidez ~ La atencién inicial consiste en la estabilizacién hemodi-
y mortalidad. Segun datos de Estados Unidos, la atencién  ndmica del paciente, el diagndstico precoz de lesiones por
de pacientes con traumas raquimedulares agudos y crénicos  sospecha clinica y la comprobacién de las mismas con es-

122



Figura 7: Caso 8. Control postoperatorio alejado del paciente con un buen callo de
fusion, sin pérdida de correccion

tudios de imdgenes."

La presencia de déficit neurolégico secundario a trau-
matismos vertebrales se asocia frecuentemente a lesiones
en otros 6rganos lo cual a su vez determina una mortali-
dad aumentada.’

Desde el punto de vista terapéutico suponen urgencias
quirdrgicas y requieren descompresiones medulares o ra-
diculares precoces. La demora en la descompresién neu-
rolégica supone un peor prondstico de recuperacién.®

En los pacientes con traumatismos raquimedulares sin
déficits neurolégicos la necesidad de cirugia se define se-
gun la estabilidad de las fracturas, alineacién, comorbilida-
des y caracteristicas propias de cada paciente (¢j: obesidad
morbida, enfermedades respiratorias restrictivas, patolo-
glas psiquidtricas, contexto de politraumatismos, etc.).

La estabilidad espinal responde a la capacidad de la co-
lumna de soportar las cargas fisiolégicas en reposo y en
movimiento. La inestabilidad es la pérdida de esta capa-
cidad, e incluye a un espectro de lesiones.

Denis et al. dividieron a la columna vertebral biomecani-
camente como conformada por “tres columnas”. La “colum-
na anterior”, que incluye al ligamento longitudinal anterior,
la mitad anterior del disco y la mitad anterior del cuerpo ver-
tebral. La “columna media”, que incluye al ligamento longi-
tudinal posterior, la mitad posterior del cuerpo y el disco y la
“columna posterior” que incluye al arco 6seo posterior (pedi-
culos, facetas, laminas) y al complejo ligamentario posterior
(ligamento amarillo, interespinoso y supraespinoso).* La al-
teracién en dos o m4s de estas “columnas de Denis” reconoce
a una lesién como inestable. Sin embargo, algunas lesiones
se definen como inestables al someter la columna a cargas, y
es tipico que los pacientes refieren dolor cuando se movilizan
que les alivia en situacién de reposo.’*"

En las fracturas estallido téraco-lumbares que no pre-
sentan déficit neurolégico, dafio ligamentario ni compo-
nentes de traslacién-rotacién, el tratamiento conserva-
dor es una opcién. Este se realiza mediante la colocacién
de ortesis externas, siendo el corset tipo TLSO (thoraco-
lumbar sacral orthesis) el mas utilizado. El éxito de este

tipo de tratamiento depende de multiples factores (grado
de cifosis, conminucién de los fragmentos, grado de es-
tenosis del canal, adherencia del paciente a la utilizacién
permanente del corset, etc.).’

El curso clinico de los politraumatizados depende de
tres factores predominantes: el primero es el dafio ini-
cial generado por el trauma (carga traumaitica), el segun-
do es la biologia individual de cada paciente en respuesta
al traumatismo, y el tercero es el tipo de tratamiento (car-
ga quirdrgica). El tnico factor que podemos modificar es
el ultimo, por lo cual la decisién de realizar cirugia en es-
tos pacientes debe ser muy bien meditada. Mientras mds
comprometido es el estado de un paciente, mds cuidadoso
se debe ser en la indicacién de un procedimiento.

El principio de “control de dafio” se basa en minimizar el
impacto que puede generar una cirugia y la reaccién inflama-
toria que esta genera en un paciente 1abil, y se reserva para los
pacientes “border line” segin los criterios de Hannover.®

La cirugfa de columna tomé el concepto de control de
dafio aplicado hace muchos afios primero por los ciru-
janos abdominales ante lesiones multiples y luego por la
traumatologia en las lesiones de las extremidades. La in-
troduccién de la cirugia minimamente invasiva espinal,
utilizada a diario para las patologias degenerativas, co-
menz6 a utilizarse para las patologias traumadticas.>!

Este tipo de cirugia permite colocar tornillos transpedi-
culares en forma percutdnea, y unir los mismos mediante
barras de titanio. Esto cumple la funcién de “tutor inter-
no”, que estabiliza en forma inmediata la lesién, permi-
tiendo la movilizacién, aliviando el dolor y logrando un
ambiente propicio para la consolidacién de las fracturas.

El avance de la tecnologia en los implantes, permite en
la actualidad realizar maniobras de distraccién y compre-
sién sobre los tornillos, logrando mejores correcciones en
los planos sagital y coronal, y posibilita en algunos casos
realizar una “descompresion indirecta” del canal espinal
mediante el fenémeno de “ligamentotaxis”.!

La inmovilizacién en cama en los pacientes politrauma-
tizados es un reconocido factor de mal pronéstico, que
aumenta las intercurrencias y la mortalidad. La moviliza-
cién precoz reduce estas complicaciones.®

La estabilidad lograda permite la movilizacién inme-
diata de estos pacientes que habitualmente pasan esta-
dias prolongadas en las unidades de cuidados intensivos
y requieren multiples intervenciones en otros 6rganos sin
riesgo de dafio neurolégico.

En casos seleccionados, en los cuales se requiere artro-
desis, se puede realizar la misma en forma diferida por
abordajes anteriores o laterales a la columna téraco-lum-
bar. En muchos casos estos abordajes también pueden ser
minimamente invasivos.

Una vez consolidada la fractura la osteosintesis puede
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TABLA 1: DATOS DEMOGRAFICOS DE LA POBLACION ESTUDIADA

Clasificacion Edad Sexo ASIA Procedimiento Internacion Retirode EVApre EVA
AO Spine (dias) implantes post
1 T12 A2 43 F E Percutaneo T11-L1 + ci- 1 12m 8 2
foplastia T12
2 L1A1 31 M E Percutaneo T12-L.2 1 18 m 9 0
3 T12 A1 32 M E Percutaneo T11-L1 +ci- 1 12m 9 0
foplastia T12
4 L2 A1 56 M E Percutaneo L1-L3 + cifo- 1 24 m 9 0
plastia
5 L3A4 34 M E Percutaneo L2-L4 15 No 9 1
6 L4A4 29 F D Percutaneo L3-L5 + des- 2 No 9 0
compresion MIS
7 Disociacion 41 M E Percutaneo L4-iliaco 4 8m 9 1
LP
8 T8A4 52 M E Percutaneo T6-T10 + 7 No 9 3
corpectomia MIS
9 L1A1 71 M E Percutaneo T12-L2 + ci- 3 No 8 2
foplastia
10 L2 A2 34 M E Percutaneo L1-L3 + DLIF 2 No 8 0
L1-L2, L2-L3
11 L2 A3 24 M E Percutaneo L1-L3 2 12m 9 0
12 L4 A4 84 M E Percutaneo L3-L5 + cifo- 2 No 9 3
plastia
13 L1 A3 56 F E Percutaneo T12-L2 1 No 7 2
14 L1 A4 41 M E Percutaneo T10-L3 + 3 12m 10 2
corpectomia MIS
15 T11 A3 57 M E Percutaneo T10-T12 2 No 9 2
16 T12 A4 67 F E Percutaneo T10-L2 2 No 9 7
17 L3 A4 50 M E Percutaneo L1-L5 10 12m 8 4
18 L1 A4 33 F E Percutaneo T12-L2 + No 10 3
corpectomia MIS
19 T12-L1 B1 53 F E Percutaneo T10-L2 3 No 9 2
20 T9 A4 66 F E Percutaneo T7-T11 +ci- 4 No 7 0
foplastia T9
21 T9-T10 B1 24 M E Percutaneo T6-T11 + 5 No 9 2
Mesh
22 T12-L1 B1 40 M E Percutaneo T12-L2 + ci- 3 No 8 1
foplastia L1
23 L1 A3 32 M E Percutaneo T12-L.2 8 No 4 0
24 T12-L1 B1 21 M E Percutaneo T12-L2 8 9m 8 1
25 T12-L1 B1 54 F E Percutaneo T11-L3 + ver- 3 No 8 2
tebroplastia L1
26 L3 A3,L1A1 69 M E Percutaneo T12-L4 4 No 9 0

ser retirada también mediante un abordaje de minima in-
vasién, que suele realizarse en forma ambulatoria.'
Numerosas publicaciones compararon los resultados de
diferentes tratamientos en fracturas estallido en pacientes
sin déficit neurolégicos. El tratamiento con estabilizacién
percutdnea ofrece mejores resultados en términos de sa-
tisfaccién del paciente y retorno a las actividades laborales

que el tratamiento conservador, aunque este Gltimo ofre-
ce buenos resultados en pacientes sin politraumatismos.
En pacientes con traumatismos multiples el tratamiento
de estabilizacién percutinea es superior, al aportar esta-
bilidad inmediata y permitir una movilizacién precoz.?®
En nuestra serie encontramos resultados similares a los

reportados en la literatura, con bajo indice de complica-
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ciones, hospitalizaciones mds cortas y resultados a largo

plazo comparables con las técnicas abiertas.®!*!

CONCLUSION

La cirugia minimamente invasiva en traumatismos ra-

quimedulares es una alternativa védlida que permite
una estabilizacién precoz, posibilitando la moviliza-
cién temprana de los pacientes, con buenos resultados
en términos de control del dolor y bajo indice de com-
plicaciones.
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La cirugia minimamente invasiva de columna para tratar fracturas téraco lumbares en pacientes politraumatizados es

un gran avance en la Cirugfa de Columna

Como describen los autores, este tipo de tratamiento selectivamente indicado (es clave la eleccién del paciente) per-
mitird disminuir la morbimortalidad del paciente politraumatizado.

La cirugia poco agresiva en un paciente ldbil sumado a la ripida estabilizacién de la columna permitird un tratamien-

to global mds seguro y completo.

Felicito a los Autores por este excelente y muy util articulo.

COMENTARIO

Ramiro Gutiérrez
Clinica Guemes. Lujin, Buenos Aires, Argentina.

Los autores, describen la utilizacién de técnicas minimamente invasivas en la resolucién de 26 casos de fracturas ver-
tebrales toracolumbosacras.

Dichas técnicas permiten realizar una estabilizacién en pacientes criticos, que frecuentemente poseen lesiones aso-
ciadas, producto de traumatismos de alto impacto, por lo cual la minima agresién y temprana estabilizacién podria
ofrecer importantes beneficios para una pronta movilizacién y prevencién de potenciales complicaciones, mejorando
el prondstico y asi adelantar el tratamiento de rehabilitacién. Seria interesante ver resultados a largo plazo y eventual-
mente realizar estudios comparativos con técnicas convencionales, de todas maneras, me permito felicitar a los autores
por la amplia serie de casos expuestos y los excelentes resultados.

Orellana Marcelo
Hospital “El Cruce”, Florencio Varela, Buenos Aires, Argentina.
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