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INSTRUMENTACION CORTA CON CORPORECTOMIA ViA POSTEROLATERAL; REPORTE DE CASO.
short instrumentation with posterolateral corporectomy; case report.

Dr Vanrrell Hernan, Medico de Planta.

REPORTE DE CASO:

Instrumentacién corta con corporectomia via post-
erolateral: técnica para estabilizar los pilares anterior
y posteriores por una sola via, revisién de
bibliografiay descripcion de resolucién de un caso.

Resumen: revision de bibliografia sobre dicha
técnica, alternativas, resultados, presentacién de un
caso de instrumentaciéon via posterolateral con
corpectomia de origen traumatico, experiencia de
nuestro servicio.

Palabras clave: fractura espinal, Aospine,
corporectomia, instrumentacion via posterolateral.

INTRODUCCION

La principal causa de lesién raquimedular en
nuestro servicio son por causas traumatica, en
paciente jovenes secundarias a accidente vial.

En las fractura de los cuerpos vertebrales especial-
mente las fracturas toracolumbares, es la inestabi-
lidad raquidea producto de la afectacion de las dos
primeras columnas de Denis, por lo que en muchos
casos, a pesar de presentarse un dafno neuroldgico
irreversible, es menester artrodesar estas lesiones
para brindar estabilidad y permitir un rapido inicio en
la rehabilitacion del paciente, que le ayude a mante-
ner unavida independiente a pesar de su déficit.

La resoluciéon de estos cuadros abarca diversos
tipos de abordajes quirdrgicos, pero en la actualidad
los mas utilizados son la combinacién de una
corporectomia por via anterior y una fijacién por via
posterior con y sin laminectomia. Este abordaje
combinado ha dado buenos resultados, pero tiene
sus riesgos y complicaciones: alto tiempo operato-
rio, hemorragia, lesién de érganos abdominales y/o
toracicos, entre los mas importantes.

Otra técnica quirtrgica descripta consiste en la
corporectomia en bloque por via posterior descripta
por Roy Camile, la cual también presenté complica-
ciones (vasculares, hemodinamicas, infecciosas,
lesion de 6rganos). Por via posterior se ha descripto
también la impactacion del fragmento intracanicular
descripta por Richaud, Louis también utiliz6 este
abordaje para el tratamiento de la cifosis.
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En los ultimos afos ha cobrado importancia la
utilizacion de la via posterior exclusivamente, donde
se realiza una corporectomia fragmentaria
transpedicular y artrodesis con reconstruccion del
pilar anterior y posterior por la misma via.

PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino de 22 afos de edad, sin
antecedentes patoldgicos de jerarquia, habitos
etilista social. Derivado de la ciudad de Rafaela por
politraumatismo con trauma raquimedular
secundario accidente vial, vuelco en auto.

Al examen fisico lucido, orientado en tiempo y
espacio (lote), 15/15, pares craneales conservados,
moviliza 4 miembro con funcién motora y sensitiva
conservada, lumbalgia, sin signos de liberacion
piramidal, con esfinteres conservados.

Tc de cuerpo completo, se observa fractura L1 con
dano en platillo superior, muro anterior y posterior
con retropulsion del muro hacia el canal medular,
segun clasificacion Aospine A4.

DISCUSION

Los abordajes posteriores pueden ser el
transpedicular, la costotransversectomia y el
extracavitario lateral.

La costotransversectomia presenta como complica-
cion inherente la lesion pleural, que en el abordaje
transpedicular no existe.

El abordaje extracavitario presenta las mismas
complicaciones, ademas de sumarse los riesgos
que conlleva un abordaje mucho mas amplio.




Se plantea como diagndstico inicial sarcoma de
partes blandas. Se realiza biopsia incisional, cuyo
resultado anatomopatolégico informa Linfoma
anaplasico T, ALK negativo.

A su vez, se le solicita serologia, haciendo el
diagnostico concomitante de infeccion por HIV.

Realiza tratamiento con quimioterapia.

DISCUSION

El tumor primario de pared toracica es raro, y
generalmente aparece como metastasis o como
compromiso por contigliidad de otro primario 1,3. El
linfoma representa un bajo porcentaje de afectacién
de la pared del térax, siendo mas comun verlo
asociado a enfermedad mediastinal u originado a
partir de las costillas y/o el esternén. Hsu describe 7
casos de linfoma que se presentaron como masa
Unica de pared, mas frecuente en hombres, y de
ellos 4 como Unico sitio de enfermedad 2. Press, en
su estudio encuentra entre 250 paciente con
diagndstico de linfoma, 24 con compromiso de
pared, y de ellos 17 sin patologia a nivel pulmonar ni
mediastinal 6.

Como estudios complementarios la Tomografia
Computada, Resonancia Magnética y PET/CT, son
recursos validos para ver la morfologia, localizacion,
relaciones anatomicas y enfermedad a distancia; el
PET/CT ha demostrado una mayor sensibilidad y
especificidad en comparacion con los otros dos 7.

Para tratar adecuadamente los tumores de la pared
toracica, como el linfoma, se debe obtener un
diagnostico preciso del tejido. La biopsia por
escision es el método preferido para diagnosticar
tumores pequenos, con margenes de al menos 1 a2
cm.

La biopsia incisional se recomienda para tumores
mas grandes (5 cm); la orientacion de la incision
debe tener en cuenta la incisiéon que se necesitaria
para la reseccién definitiva. La aspiracion con aguja
fina es Util cuando se sospechan tumores epiteliales
metastasicos; sin embargo, la misma puede ser
menos precisa para los linfomas, particularmente
para establecer el grado y la diferenciacion. 1,4,7

En cuanto al tratamiento, laindicacién para la cirugia
se basa en la evaluacién de la histologia del tumor, la
ubicacion, el grado de invasion local y la presencia
de metastasis. Como premisa, todos los tumores
primarios de la pared toracica se deben intentar
resecar de forma completa y con margenes
adecuados; excepto, el tumor de ewing,
plasmocitoma solitario y el linfoma, que a priori son
patrimonio
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de tratamiento médico. 7,8 Sin embargo, Hsu
reporto 4 casos de linfoma tratados con cirugia y
quimioterapia adyuvante, como asitambién Qiu et al
en1caso.2,5

En nuestra experiencia, ambos casos de linfoma se
presentaron como masas palpables en el térax,
simulando otros posibles diagnéstico. Se estudia-
ron con tomografia y resonancia, y el diagndstico
definitivo se realiz6 a través de biopsia incisional, lo
cual es importante en este tipo de lesiones de gran
tamano para el planeamiento del tratamiento, que
no siempre es quirdrgico. El tratamiento paraambos
fue quimioterapia teniendo una muy buena
respuesta.
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