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Abordaje transtorácico de la columna vertebral
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El tratamiento de las lesiones vertebrales que asientan en
la parte anterior de la columna a través de toracotomía se
utiliza para abordar diversos tipos de patología.

Entre los años 1990 y 1997 se han tratado un total de
56 pacientes (40 varones y 16 mujeres) con edades compren-
didas entre 14 y 67 años (media de 38,4 años). En todos los
casos se ha tratado de una lesión del cuerpo vertebral con
imposibilidad o gran dificultad de acceso por vía posterior.
Se han intervenido 31 pacientes con traumatismos de la co-
lumna vertebral (55,3%), 8 deformidades espinales (14,3%),
7 tumores metastásicos (12,5%), 5 hernias discales (8,9%),
4 mal de Pott (7,1%), y un caso de osteólisis de D6 (1,8%).

Se ha realizado una toracotomía izquierda en 35 casos
(62,5%), derecha en 19 (33,9%) y videotoracoscopia en 2 oca-
siones (3,6%). El nivel de la incisión se ha determinado en fun-
ción de la localización de la lesión. Se ha abierto la cavidad
pleural en todos los casos excepto en uno. Se ha efectuado la
disección del repliegue pleurodiafragmático posterolateral y
apertura del diafragma, realizando la intervención a nivel re-
troperitoneal en los 37 casos de patología toracolumbar
(66,1%). La intervención ortopédica ha consistido en la aplica-
ción de un injerto óseo antologo en todos los casos y la coloca-
ción de un fijador de Kaneda en 32 ocasiones (57,1%). Como
complicaciones, un paciente ha tenido que ser reintervenido
por colocación inadecuada del fijador vertebral, en un caso se
ha detectado un neumotorax tras la retirada de los drenajes
pleurales, se ha producido una infección de la herida operato-
ria y un caso de íleo paralítico (morbilidad global del 7,1%).

Se concluye que el abordaje espinal por toracotomía cons-
tituye una buena alternativa para tratar las lesiones de la co-
lumna, que ofrece buenos resultados con mínima morbilidad.

Palabras clave: Torucotomía. Traumatismos de la columna ver-
tebral. Patología de la columna vertebral.
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Transthoracic approach to the spinal column

Thoracotomy is used to approach and treat anterior spi-
nal lesions arising from various causes.

Between 1990 and 1997, we treated 56 patients (40 men
and 16 women) between 14 and 67 years oíd (mean 38.4). All
had spinal lesions that were impossible or difficult to reach
by a posterior approach. Thirty-one (55.3%) had suffered
spinal damage, 8 (14.3%) had spinal deformities, 7 (12.5%)
had metastatic tumors, 5 (8.9%) had herniated discs, 4
(7.1%) had Potfs disease and 1 (1.8%) had osteolysis at D6.

Thoracotomy was left-sided in 35 cases (62.5%) and right-
sided in 19 (33.9%). Video-assisted thoracoscopy was used
twice (3.6%). The level of incisión was based on the site of
the lesión, and the pleural cavity was opened in all cases ex-
cept one. The posterolateral pleuro-diaphragmatic fold was
dissected and the diaphragm opened for retroperitoneal ac-
cess in 37 cases (66.1%) of thoracolumbar disease. Orthope-
dic treatment consisted of autologous bone gratis in all cases
and placement of a Kaneda spiint in 32 cases (57.1%). One
patient had to undergo surgery a second time due to inap-
propriate placement of the vertebral spiint. Pneumothorax
occurred in one patient after removal of pleural drains. The
incisión became infected in one patient, and one case of ¡leal
paralysis was observed. Overall, morbidity was 7.1%.

We conclude that thoracotomy offers a good alternative
approach to spinal lesions. Results are good and morbidity
low.

Key words: Thoracotomy. Spinal column lesions. Spinal column
disease.

Introducción

Las lesiones de la columna vertebral constituyen un
variado espectro de patologías que puede ser de origen
traumático, congénito, neoplásico o infeccioso.
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Para el tratamiento de dichas lesiones se ha utilizado
un buen número de alternativas, entre las que cabe citar
la fisioterapia, los tratamientos farmacológicos y el qui-
rúrgico. Este último se ha desarrollado especialmente
habiéndose llevado a cabo, por lo general, el abordaje
por vía posterior. El acceso a la columna vertebral por
vía anterior fue descrita por primera vez en 1957 por
Hodgson'. En nuestro hospital, venimos realizando de
forma multidisciplinaria este tipo de vía de acceso des-
de 1990. Presentamos en este trabajo nuestra experien-
cia durante este período de tiempo.
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TABLA I
Indicaciones de abordaje anterior de la columna vertebral

N." de casos

Traumatismos (31 casos [55,3%J)
Fractura D 12 10
Fractura LI 9
Fractura L2 2
Fractura L3 1
Fractura D I O y L l 1
Fractura D9 y Ll 1
Fractura DI 2, L I , L2 1
Fractura D5 1
Fractura D7 1
Fractura D6, D7 1
Fractura D8 1
Fractura luxación D8 1
Luxación D5-D6 1

Deformidades espinales (8 casos [14,3%])
Escoliosis lumbar 5
Cifoescoliosis D-L 2
DiscopatíaDI 1-D12 1

Hernias discales (5 casos [8,9%])
D12-LI 2
D8-D9 2
D1-D2 1

Neoplasias metastásicas (7 casos [12,5%])
Melanoma D7 2
Melanoma L2 1
Pulmón Ll 1
Colon D 11 1
Mieloma D2 1
Origen desconocido D9 1

Mal de Pott (4 casos [7,1 %])
Osteólisis D6 (1 caso [ 1,8%])

Total 56 casos

TABLA II
Clasificación de Frankel

A. Ausencia de función motora o sensitiva
B. Preservación de la sensibilidad
C. Preservación motora (no funcional)
D. Preservación motora (funcional)
E. Función completa

TABLA III
Intervenciones ortopédicas

50Injerto libre
Fijador de Kaneda
Cilindro de titanio
Costotransversectomía
Corporectomía
Biopsia

32

Material y método

Desde 1990 a 1997 se han tratado un total de 56 pacientes
para abordaje de lesiones de la columna vertebral a través de
toracotomía. Las intervenciones se han realizado siempre de
forma conjunta por los Servicios de Cirugía Torácica, Cirugía
Ortopédica y/o Neurocirugía.

Del total de pacientes tratados, 40 han sido varones (71,4%)
y 16 mujeres (28,6%), con edades entre 14 y 67 años y una
edad media de 38,4. Todos los casos han correspondido a la
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Fig. 1. Exposición anterior de la columna vertebral con la interposición
de un fijador de Kaneda.

presencia de una patología vertebral anterior con imposibili-
dad o gran dificultad de abordaje por vía posterior. En 37 oca-
siones (66,1 %) se ha tratado de patología toracolumbar o lum-
bar. Las indicaciones de las intervenciones se resumen en la
tabla 1. La patología traumática ha sido la más frecuente con
31 casos (55,3%). En estos pacientes, la indicación quirúrgica
ha sido la estabilización y/o descompresión medular.

La evaluación diagnóstica pre y postoperatoria en los casos
de traumatismos se ha llevado a cabo desde el punto de vista
neurológico con la clasificación de Frankel2 (tabla II). En to-
dos los casos se ha efectuado el diagnóstico por imagen con
radiografías simples, tomografías computarizadas y/o reso-
nancia magnética. El estudio de operabilidad se ha efectuado
de forma convencional mediante evaluación cardiológica y
pruebas de función respiratoria en los casos que se han inter-
venido de forma programada.

En 35 ocasiones (62,5%) se ha realizado una toracotomía
izquierda y en 19 derecha (33,9%). En 2 casos (3,6%) se ha
llevado a cabo una videotoracoscopia para la biopsia de neo-
plasias de la columna vertebral. El nivel de la incisión se ha
decidido en función de la localización de la lesión. La cavidad
pleural se ha abierto en todos los casos salvo en uno, en el que
se ha accedido a nivel C7-D I para efectuar una costotransver-
sectomía.

Las intervenciones se han llevado a cabo siempre con
anestesia general y tubo de doble luz endobronquial salvo en
aquellos casos de patología toracolumbar por debajo de D I O
en los que el pulmón interfiere poco en el campo operatorio.
La incisión quirúrgica ha sido una toracotomía realizada al
nivel de la lesión. Una vez hallada la columna vertebral se
ha efectuado una disección de la pleura parietal que la recu-
bre y una ligadura de los vasos segmentarios vertebrales
para dejar al descubierto los discos y cuerpos vertebrales a
intervenir, procurando dejar disecados un cuerpo vertebral
por encima y otro por debajo de la zona a tratar. En los ca-
sos de patología en la charnela toracolumbar se ha efectuado
una disección del repliegue pleurodiafragmático con apertu-
ra del diafragma. Se ha realizado la disección de la columna
vertebral, y del músculo psoas, rechazando anteriormente la
arteria aorta y el peritoneo para llevar a cabo el procedi-
miento a nivel retroperitoneal. El último paso de la interven-
ción ha consistido en el desbridamiento y/o resección de te-
jidos inviables o patológicos y la aplicación de injertos
óseos autólogos con cresta ilíaca o arco costal. La estabiliza-
ción de la columna se ha efectuado con fijadores, sobre todo
del tipo Kaneda3 (fig. 1).
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No ha habido mortalidad operatoria ni postoperatoria.
Se han producido 4 complicaciones (7,1%) en total. Se
ha realizado una reintervención por la mala posición de
un fijador, en un caso se ha detectado un neumotorax
tras la retirada de los drenajes pleurales que se ha solu-
cionado con un nuevo drenaje. En un paciente se ha pro-
ducido un íleo paralítico y en otro una infección de la
herida operatoria que se ha tratado con desbridamiento.

El control postoperatorio ha demostrado la presencia
de una correcta expansión parenquimatosa pulmonar,
salvo en el episodio mencionado de neumotorax tras la
retirada de los drenajes que ha sido tratado satisfactoria-
mente con drenaje pleural. Los tubos torácicos se han
retirado entre los 3 y 5 días después de la cirugía, con
una media de drenaje de 2,7 días. La estancia media
postoperatoria ha sido de 12,7 días (rango: 8-37 días).

El seguimiento ambulatorio realizado ha sido entre 6
y 92 meses. En él no se han detectado problemas desta-
cables salvo el caso de la mala posición del fijador, ya
reseñada. De los 7 pacientes con patología metastásica
han fallecido cinco, con una supervivencia entre los 8 y
18 meses después de la intervención. Dos casos interve-
nidos en 1996 y 1997, respectivamente, siguen todavía
vivos.

Fig. 2. Control radiológico postoperatorio en el que se aprecia la correcta
situación del fijador (flecha) y la buena expansión del parénquima pul-
monar después de un abordaje toracolumbar.

La intervención se ha finalizado siempre dejando dos dre-
najes pleurales y cerrando el tórax de forma convencional.

El control postoperatorio inmediato se ha efectuado de for-
ma convencional, evaluando tanto las complicaciones pleuro-
pulmonares como la correcta situación del fijador (fig. 2) y el
estado general del paciente. Con posterioridad los pacientes
han seguido control por consulta extema y pauta de rehabili-
tación ambulatoria o en un centro especializado.

Resultados

El total de actos quirúrgicos realizados se resume en
la tabla III. Destaca el papel de los fijadores de Kaneda
en la estabilización de la columna, que se han utilizado
en 32 ocasiones (57,1%). En 50 casos (89,3%) se han
colocado injertos óseos autólogos con arcos costales o
cresta ilíaca.

De los casos secundarios a traumatismos (31 pacien-
tes), ha existido un déficit neurológico total preoperato-
rio (grado A de la clasificación de Frankel) en 7
(22,5%). En 13 ocasiones (41,9%) ha habido un déficit
neurológico parcial (en cuatro de grado B, seis de grado
C y tres de grado D), y en 11 (22,6%) no ha existido al-
teración neurológica (grado E). En ninguno de los casos
con grado E se ha producido deterioro neurológico tras
la cirugía y en los 13 pacientes con déficit neurológico
parcial se ha evidenciado una mejora de, como mínimo,
un grado en la estadificación neurológica postoperatoria
(en 11 casos la mejoría ha sido en un grado y en dos de
2 grados).
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Discusión

La técnica de abordaje anterior de la columna verte-
bral fue utilizada inicialmente por Hodgson en 1957
para tratar el mal de Pott torácico'. En 1969, Dwyer
empleó la misma vía para tratamiento de la escoliosis
toracolumbar4. No hay un excesivo número de referen-
cias bibliográficas desde estos primeros trabajos y se
han centrado sobre todo en el abordaje transtorácico''4 ~9,
toracolumbar, como en muchos de los casos que presen-
tamos2-10'12, y esternal para tratar la unión cervicotorá-
cica13'14.

En nuestra serie, la indicación principal de la inter-
vención ha sido la estabilización y/o descompresión de
la lesión de la columna a fin de que no progrese o se
instaure la lesión neurológica y mejore la sintomatolo-
gía dolorosa. Ello es muy importante en el caso de los
traumatismos, en los que permite el inicio de una pauta
rehabilitadora y en los que la descompresión por vía an-
terior ha demostrado notables ventajas2-15. En los casos
de tuberculosis e infecciones espinales es imprescindi-
ble una correcta limpieza y drenaje de las zonas patoló-
gicas. La intervención quirúrgica posibilita también el
alivio del dolor8-9.

Las indicaciones más frecuentes de abordaje anterior
de la columna vertebral han sido, en nuestra experien-
cia, los traumatismos, que han representado el 55,3% de
nuestra casuística. Otros autores refieren con mayor
frecuencia la patología destructiva del cuerpo y discos
vertebrales8 como tuberculosis y otras infecciones, neo-
plasias y patología degenerativa discal. Existen publica-
ciones recientes que hacen referencia al tratamiento de
la enfermedad neoplásica utilizando la vía combinada
anterior y posterior o anterior únicamente1618. Otro ca-
pítulo importante dentro de las indicaciones del trata-
miento quirúrgico de las lesiones espinales son las de-
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formidades de la columna como la cifosis, la escoliosis
y la lordosis'8'19.

El examen preoperatorio de estos pacientes no difiere
sustancialmente del que se realiza en otros tipos de in-
tervenciones en cirugía torácica. Son importantes los
estudios de función pulmonar y cardíaca a fin de obviar
la presencia de posibles complicaciones postoperato-
rias.

La exposición de la columna vertebral por vía ante-
rior tiene por objeto el correcto abordaje cuando existe
una gran dificultad para la realización de una interven-
ción por vía posterior. En algunos casos, no obstante,
puede ser más útil un abordaje doble combinado ante-
rior-posterior16. Para una mejor exposición quirúrgica
pueden ser de interés los tubos de intubación orotra-
queal de doble luz, si bien en los casos de patología cer-
vival o lumbar no son necesarios. El nivel de la incisión
se determina según la localización de la lesión. En el
lado derecho, a nivel toracolumbar, el hígado ofrece
mayores problemas de exposición, por lo que preferi-
mos, si no existen otros condicionantes, realizar un
abordaje izquierdo, como hemos efectuado en el 64,3%
de nuestros pacientes. La videotoracoscopia es una téc-
nica que ya ha sido utilizada con éxito por algunos au-
tores20 22 y es una opción técnica que se plantea como
imprescindible en un futuro, con la posibilidad, incluso,
de realizar instrumentación de la columna vertebral,
cosa que se ha realizado tanto experimental como clíni-
camente23. Nosotros, por el momento, tan sólo la hemos
utilizado en dos ocasiones para biopsiar tumoraciones
de la columna vertebral.

La técnica quirúrgica requiere ciertas precauciones,
como la correcta exposición de las arterias segmentarias
vertebrales. Debe tenerse mucho cuidado en no lesionar
la arteria de Adamkiewicz que irriga la parte inferior de
la columna y las venas lumbares y que puede aparecer
en el nivel de la incisión. Su lesión puede dar lugar a
una paraplejías. La movilización del diafragma no suele
dar lugar a problemas especiales, en el caso de abrirlo
para exponer correctamente las vértebras lumbares. El
peritoneo debe ser rechazado anteriormente para traba-
jar en la región retroperitoneal.

La morbilidad de este tipo de intervenciones suele
ser baja. Nuestra cifra de 7,1% se halla dentro de los lí-
mites referidos por otros autores12 o es incluso más
bajas9 "\ A diferencia de otras series18, no hemos tenido
mortalidad. Debe prestarse especial atención a no pro-
vocar lesiones intraoperatorias, para lo que debe cuidar-
se en extremo la técnica quirúrgica y el período post-
operatorio.

Concluimos que el abordaje anterior a la columna
vertebral es un procedimiento seguro y con un bajo ín-
dice de complicaciones que debe ser llevado a cabo de
forma multidisciplinaria por equipos de cirujanos torá-
cicos, ortopédicos y neuroquirúrgicos. La moderna ciru-
gía toracoscópica videoasistida es una posibilidad a
considerar en un futuro inmediato.
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