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:ZNTRODUCCION 

En el Hospital de Trumatologia y Ortopedia del Centro M6dico 

Nacional. " Manuel. Avil.a Camacho " se han ef"ectuado en l.os úl t,! 

tres ai'ios, Cirugias de l.a Columna vertebral. utilizando 

J.a v.!a Tra.nspedicular para ef"cctuar un vaciamiento total. 6 

parcial del ·cuerpo vertebral como tratamiento de una variedad 

de lesiones del segmento toraco-lumbar, siendo realizadas por 

loe Oree. Eulogio L6pez Calixto y Luis Medina del Moral de 1a 

j"ef"atura del. m6dulo de Cirugia de Columna y cadera. 

Esta técn.ica quirúrgica denominada Vac.iamiento Tranapedicul.ar 

Técnica de Heinig 6 Corporcctomia Posterior Transpedicular, es 

de .reciente aplicación. por lo que éste Estudio, pretende dar 

a conocer la experiencia acumulada por l.os Dra. L6pez cal.i.xto 

y Medina del. Moral. éste Hospital.. Ya que en otros Centros 

Hospitalarios como el Inst.ituto Nacional de Ortopedia y el. Ho.!! 

pi tal Magdalena de l.aa Salinas• también están dif"undiendo su 

experiencia en ésta Técnica de Heinig. 

Para realizar ésta técnica quirúrgica se necesita un conocimie!! 

to preciso de la anatomía de l.os Pedicul.os del. segmento Toraco

lumbsr. para introducir a través de el.l.os • el. instrumenta1 n~

cesario que l.l.egue al interior del cuerpo vertebral. para vacía.!: 

lo. sin visualizarlo directamente como en el abordaje anterior. 

pudiendo auxiliarse con Radiologia tra.na-operatoria. Para e-

110 se necea.! ta una capaci taci6n adicional en Cirugía de Co1U!!!_ 
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- Han si.do once loa casos de Vaciamiento Transpedicular erectu!!_ 

dos hasta la f"echa. de los cuales. 5 de ellos t"ueron de 

eti.ologia traumática que ocasi.onara Fractura Aplastamiento deJ 

cuerpo vertebral con 6 sin 1nvas16n al cana1 medular. 

Dos caeos :f"ueron de etiología congénita por Hemivért~hras que 

ocnsionabnn def'ormidadea escolJ.6ticaa. Cuatro casos rueron de 

etiol.ogia tuberculosa que ocasionaron aplastamiento del cuerpo 

vertebra.! a rectado condicionando dcrorm::ldad ci:f'ótica. 

Todos ellos intervenidos quirurgicamente con la Técnica de Hci

ni.g en el periodo comprendido del 01 de marzo de 1991 al 30 deo 

di.ci.embre de 1993 en e.l módulo de Cirugía de Columna y Cadora. 

En la jet"ntura de éste módulo. se ha propuesto por loo Orco. L~ 

pez Calixto y Medina del Moral, la utilización de lo. vía Tran_Q 

pedicular con abordaje único posterior de la columnn vertebral 

para ef'ectuar el Vaciamiento Corporal lesionado y aplicarlo rn

mo Tratamiento Quirúrgico de múl. tiples pa tologiao, dan dolo a C,2 

nacer por medio del. presente Estudio, para explicar las diricu.! 

tadea técnicas para la ejecución de la técnica de Heinig y sus 

comp11.cnciones • 

Esta técnica quirúrgica se presenta como alternativa del Abor

daje Anterior para ef"ectuar el vaciamiento del cuerpo vertebral 

en e1 segmento toraco-lumbar utilizando un único abordaje Post.!?_ 

rior por la ViQ Tranapcdicular, y s6lo tiempo quirúrgir.o, 

dismi.nuycndo as! las complicaciones que derivan de una expo.si

ci6n quJ.rúrgica prolongada. 
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ANTECEDENTES CIE:NTIFICOS 

La gran mayor.ta de las lesiones de la columna vertebral.• se 

local:lzan en el cuerpo vertebral• ya que éste f"orma más del. -

50% de la masa 6sea de cada vértebra. a excepci6n de las cerv,! 

cales que carecen de éste. Los cuerpos vertebrales suf"ren apla~ 

teunientos en los traumatismos, f"ragmentándoae y en ocasiones -

invadiendo el canal medul.ar produciendo paraplegias. Cuando ª.! 
tá af"ectado congénitamente, los cuerpos vertebrales condicionan 

def"ormidades en las curvas cif"oescolióticaso Y en los proce-

sos degenerativos, tuberculosos u oncol6g1cos tambi6n pueden :l.!! 

vadir al canal medular. 

Para extraer Jos f"ragmentos del cuerpo vertebral, se ha uti

lizado tradicionalmente el. abordaje anterior que expone direc

tamente a il!ate. Siendo recomendado por varios autores. aún P.!!. 

ra la obtenci6n de muestras de tejido 6aeo para patologfa onc.2 

16gica. 

El primer abordaje posterior se publica en 1949 por los Drea. 

Michelle y Kruegger del Hospital de Marina de N.Y. con el pr2 

p6sito de obtener una biopsia adecuada y cultivo del material 

6aeo del cuerpo vertebral para diagnóstico y terapia subse-

cuentes • con éxito que dependerá de la destreza quirúrgica y 

de la familiaridad de la región anat6mica. Estos autores des

criben la técn.ica quirurgica para abordar a las vértebras tor! 

c1.cas y a las vértebras lumbares • pues loa pedí culos verte-

brales de cada segmento di:f'ieren en sus caracterieticas anat2 

m1.cas 0 utilizando trépanos de 3/16 0 7/32 y 5/16 de pulgada de 

diámetro y marcando el centro de las f'acetas articulares para 

insertarlos tranepedicularmente hacia el cuerpo vertebral. (1) 
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- De Pal.me en 1965 concluye que la mayoría de los pacientes a

rectadoa con de.f"ormidad congénita vertebral y pa.rál.ieie son -

del sexo masculino y que la :l.ncidencia máxima de parálisis ha 

si.do en l.a segunda década de la vida• que el. segmento dorsal. 

está aplJ.cado en 1a de1"orm1dad de la curvatura. que l.a evide!! 

cia cli.nica del dai'lo de l.a medula espinal es usual.mente seguida 

por un d&terioro progresivo de las modal.idades motoras y sene!_ 

t.tvas y que ocasJona1mente hay interf"erencia en el. control -

de es:f'interes y que el dai'lo de la medula espinal corresponde 

casi siempre al nivel donde 1.a dc.f"ormidad tiene su ápex. (2) 

Winter y Moe en 1958 realizan un estudio serio de 234 pacientes 

con escol.iosie congénita. 0 su historia natural de la en.f"erme

dad espinal de.f"ormante y su trata.rniento. Concl.uyendo que 1as 

anomal.ias congénitas de la espina • producen escoliosis y -

que .f"recuentemente están asociadas a otro tipo de anomalías -

congénitas. resultando una progreai6n de l.a de.f"ormidad en -

las curvaturas de la col.umna vertebral. si e1 tratamiento no 

instaura adecuadamente. Que la curvatura congénita es 

progresiva, particu1armente durante la pre-adolescencia. Que 

la correcci6n y .f"usi6n son necesarios en varios pacientes, -

principalmente en nii'ioe y después de ésta. e1 uso de corsse

ttes toraco-1umbares para reducir la progresi6n de la curva 

compensatoria. Que la mejor edad para e:f"ectuar un cirugia -

espinal correctora de curvas ci :f"oescoli6ticas por Hemi-vér

tebras es en edades tempranas. en promedio a los 5 años, -

puoa en ésta edad ya se ha alcanzado más del 75 % del diám~ 

tro del canal eapinal y del desarrollo total. del cuerpo ver

tebra1. También Nasca en 1975 reporta la progresi6n de la -

de.f"ormidad congénita debida a Hemi-vértebras con barras y s.!:! 

giere su tratamiento temprano y no esperar el. aumento de la 

de!"ormidad. (3) (4) 
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- Ya en 1982. nuevamente, Winter y Moe. analizan loe resul

tados de 1a artrodesia de la columna en la def'ormidad congé

nitaen pacientes menores de S ai'\os de edad. incluyendo en 

su estudio a 49 nii'\os y concluyendo que la artrodesie po~ 

terior. resulta menos ef'iciente en la mayoría de los pacien

tes eaco1i6ticoa que cuando se combina la artrode&ia Anterior 

con la Posterior. (5) 

En 1984 0 el Dr Heinig , precisa los conceptos de Vertebrec

tom!a, Técnica de acortamiento y denucleaci6n del cuerpo ve~ 

tebral 6 Vaciamiento del mismo, en el libro editado por E. 

Luque y denominado Instrumentaci6n Espinal Segmentarla en el 

capitulo 10 Titulado EGGSHELL PROCEDURE. 

En donde se hace menci6n de loa avances importantes de la -

Cirugía de Columna en los 0.1.timos aftas. haciendo énf'aeie de 

que antiguamente e6lo se trataba a las deformidades espina

les. estrictamente por la VIA POSTERIOR. Y que aunque la.a -

def"ormidades rigidns graves a6lo se correaian muy poco y que 

usando moyor f"uerza de l.a necesaria. aumentaban las compli

caciones. Que lo Cif'oeis reumática se trataba con una Oete~ 

temía de cuf'\as posteriores a las raíces pero con f'uerza su

-f'.iciente en éstas cuñas. se veía que romp!a l.os discos y loe 

l.igamentos longitudinales. 6 también producir f"racturos in te!: 

somáticas. 

Pero muchos de éstos casos. permiten s6lo una correcci6n par

cial, porque l.as estructuras anteriores y posteriores no se ~ 

bordan al mismo tiempo, de éste modo, hay menor correcci6n ª!l 
terior que la deseada. y ocasionalmente terminaban en técni

cas de tres tiempos. En el principio, las técnicas de un a61o 

tiempo ocasionaban retrasos por complicaciones, suspendiénd~ 

por casi todos los autores. Pero con nuestra nuevn T~cn2 
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- 1oa!a en J.a cual s61o ocupamos un s6J.o tiempo quirúrgi.co -

es poai.bl.e corregir J.as def"ormi.dades RIGJ:DAS. protegiendo ón,! 

camente l.as estructuras vasculares y medulares. De ésta mane

ra el AUTOR ( Dr HEI:NIG ) • in1cia hace 10 ai'l.os ( 1 9 7 4 ) • 

J.a técnica de denucleaci6n. 6 Vaci.amicnto del. cuerpo Vertebral. 

real.izándol.o . con abordaje posterior y utilizando al. PEDICULO 

VERTEBRAL como vía d entrada al. cuerpo vertebral • 

Al. princi.pio se debilitaba la vértebra puea el. abordaje ante-

r.ior extraía todas J.as partes del cuerpo vertebral ( Corteza y 

tejido esponjoso ) • .incluyendo J.a pared anterior y plataf'ormas 

No sucediendo as! con nuestra técnica del. abordaje POSTERIOR, 

pues se produce una :f"ractura controlada de tipo COMPRESION y -

al. mismo tiempo• 

y a l.a Medula. 

puede observar directamente a las raíces 

Es primordial que la medula no se comprima posteri orme;iitc por 

l.as esquinas de 103 elementos posteriores c .iando se aproximan 

Las :indicaciones para ésta técnica de Heinig como tal. puede 

apl.icarse para la corrección de l.a cif"oais. esco1ioaia • lord.2. 

ais 0 o la combinación de éstas curvas. Al. visualizar el saco 

neural • por l.a laminectomia • en un primer tiempo• se puede e

vitar una lesi6n de estas estructuras. pero también. ésta ex

posici6n medular• la puede secar por loa cambios de temperat:!:!_ 

ra. 6 ef"ectuar erroneamcnte una succión. cauterJ.zaci6n 6 in!!. 

trumentaci6n. ( 6 ) 

La Técnica de Eggshell 0 Cascarón de huevo. técnica de HEINIG 0 

6 Vaciamiento transpedicule.r del. cuerpo vertebral. por abord_!! 

je posterior. conlleva al acortamiento de la longitud total 

de la columna vertebral• ef"ectuándoae un colapso espinal. 
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- En 1986 Me Master y Bergoin • realizan hcmivertebrcctomfas de 

tipo segmentadas. semisegmentadas y no segmentadas; encontrando 

que la edad es un f'actor del que depende 1a correcc16n quirúrgi

ca exitosa de l.as de:formidades en las curvas espinall:"s. Dcdu--

ciéndo que loa mejores resultados f"ueron en la edad promedio -

de 5 aftos 5 meses. con laminectomia 0 :f'uai6n posterior e instru-

mentaci6n de Harrington. utilizando el doble abordaje en el 50% 

de sus casos y en el reato combin6 éstos en un sólo tiempo qu!. 

rúrgico. (7) (8) 

En 1987. Browner utiliza la vis transpedicular como acceso al -

cuerpo vertebral lesionado que comprime al canal medular. sien

do una variante de la técnica de HEINIG • obteniendo resulte.dos 

satisfactorios para descomprimir l.a médul.a espinal. .. 

Denominándola descompreai6n poetero1atera1 de 1a médula espinal 

quirúrgica. y además comparando ésta con el tratamiento-roduc

a:i.6n·,; cuando existe una reducci6n compl.eta espinal. 

Obaerv6 que• cuando la cirugía se efectuaba en los primeros 2 

die.a de l.esí6n. se restauraba el área del. canal medular en 

32 % • Y si se efectuaba entre 3 y 14 diaa. sólo se restaura 

en un 23 % .. 

En ocasiones exíste una compresi6n medul.ar residual. que debe

mos di.agnostícar en el post quirúrgico con HMG y TAC • 

Tambíén se menciona • por Edwarde. que ha habido reeorci6n 

f"ragmentaria 6sea del. canal medular tratados con f"usi6n y ro-

ducci6n .. Por l.o que para reducir la necesidad de ef"cctuar un .!!. 

bordaje anterior. se puede considerar l.a descomprt'?!li6n poater.2 

l.ateral. al. mismo tiempo de e:f"ectuar la ínstrumentac16n poat.e-

ríor. Esta técnica debe usarse conjuntamente con 1nstrumcnta

cí6n posterior y estabilización de la col.umna. inicialmente 

con barras de Harrington distractoras con l.a ventaja de tratar 

l.a compresi6n neural anteri.or, sin requerir un segundo tiempo 

quirurgico. pero con l.a desventaja. de extraer hueso pontc:rior 

y poeterol.ateral. y además, de que es un procedi.miento relati

vamente ciego, ya que l.os el.ementos nruralcs se encuentr-an en-
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- tre el cirujano y el. tejido compresivo anterior. (9) 

En 1987. Zindrick describe las caracter!sticaa mort"'ométricas de 

l.os ped!culos vertebrales del segmento toracolumbar 0 pues. son 

e.l pilar básico de la cirug!a tranapedicular moderna. (10)(11.) 

Frymoyer en l.990 0 también menciona en su capítulo BB la imPo!:_ 

tancia de .la "tecnica de HEINIG , recomendando que la hemive.c 

tebrectom!a sea prof"iláct.ica. antes de que la columna comience 

a descompensarse y antes de que la curva aecundar1.a llegue a ª.!! 

tructurarse. ( 12) 

La descompresi6n poaterol.ateral. como variante de la técnica 

de HEINIG en J.ae :t"racturaa eatallamiento del segmento toraco

lUJnbar, lo indica con un estudio serio, Hardaker en 1992. (13) 

Y en una tesis • l.a única que se ha publ.icado hasta la recha. 

:f'ué elaborada por Ayala como Vaciamiento Transpedicul.ar como 

trataminnto de l.a Esco1iosis Congénita en 1992• en el Con.:Junto 

Hospitalario "Magdalena de las Salinas" del IMSS. (14) 

Más recientemente en agosto de 1993. Kentaro. describe una nu.!? 

va generaci6n de impactares. como instrumental necesario mode!: 

nizado para la correcta eJecuci6n de 1a Descompresi6n post,!! 

rolateral transpedicular de 1os cuerpos vertebrales del. seg 

mento toraco-1umbnr 1csionado. Este instrumental es simJ.lar 

a los ya descritos por Miche11e y Kruegger en 1949. !"echa en 

que inicia 

ti1izados por 

propiamente 1a Cirugía transpedJ.cul.ar. Y u

HEINIG en 1984 y por muchos otros ciruja-

nos modernos. ( 15) 
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CARACTERI:STICAS ANATOMICAS • MORFOLOGICAS Y TOPOCRAF'ICAS DE 

LOS PEDICULOS DEL SEGMENTO TORACO-LUMBAR 

Vista Anterior de 1a Co1umna Lumbar mostrando 

1a a1ineaci6n ob1icua de 1os ped~culos. 
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Vista PosOerior del sitio de acceso al Ped1cu1o [.umbar. 



Vista Ortogonai de ia Vértebra Lumbar. 

Diémetros Transverso y Sagita1. 
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DIAMETRO TRANSVERSO. 
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DIAMETRO SAGITAL. 
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ANGULO SAGITAL-
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OBJETIVOS 

1.- Dar a conocer nuestra experiencia en la ejecución 

de 1a corporectomia Transpedicular. 

2.- Demostrar su ap1icabi1idad en mú1tip1es pato1ogias 

de1 Segmento Toraco-Lumbar. 

3.- Demostrar que 1a corporectomia Transpedicu1ar no tiene 

graves comp1icaciones. 

4.- Revisar 1a bib1iografia a1 respecto. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

? E1 vaciamiento Transpedicu1ar de los cuerpos ver

tebrales se puede ap1icar en mú1tiples patologias -

de1 Segmento Toraco Lumbar, como tratamiento qu~ 

rur9í.co al.terno ? 

H I P O T E S I S 

E1 Vaciamiento del cuerpo vertebral por la via tran~ 

pedJ.cu1a.r, una técnica quirdrgica ap1icab1e a 

mú1tí.p1es pato1ogias de1 Segmento Toraco-Lumbar -

El Vaciamíento transpedicu1ar es una técnica quirúrgi

ca que no produce graves complicaciones~ 
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TIPO DE ESTUDIO 

Retrospectivo parcia1. Observacional. Transversal y 

Descriptivo. 

MATERIAL Y METO DOS 

a) Criterios de inclusión. 

Pacientes de ambos sexos. de cualquier edad. ope

rados por los Drs. LÓpez Calixto y Medina del Moral -

con la Técnica de HEINIG en el segmento Toraco-Lumbar 

Consentimiento del padre o tutor en los menores de 

18 años. 

b) Criterios de exclusión 

Pacientes operados que fallecen por causas ajenas a la 

aplicacion de la Técnica de HEINIG. 

e). Criterios de No inclusión. 

Patologías del segmento cervical. Patologías del 

Segmento toraco-lumbar que fueron tratados conserva

doramente. 

Pacientes operados la tecnica de HEINIG por otros 

medicas. No consentimiento en menores de 18 años. 
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- En el servicio de columna y cadera del Hoapi tal de Traumat.2 

logia y Ortopedia del Centro Medico Naciona1 "Manuel Avi1a Ca-

macho" del I M S S, trata ron durante el periodo de marzo 

de J.991 al. 30 de diciembre de 1993, once casos de lesiones -

espinal.es del segmento toraco-l.umbar de diversa etiol.ogia (Co!! 

génita, Traumática, In:f'ecciosa y Oncol6gica) por medio del Va

ciamiento tr&nspedicular de1 cuerpo vertebral por el abordaje 

quirúrgico Posterior, también denominada Técnica de HEINIG. 

De los 11 pacientes interven.idos quirúrgicamente por los Dra. 

L6pez Calixto y Medina del Moral; 9 :f'ueron del sexo mascul.i

no y 2 del :f'emenino. La edad de los pacientes candidatos a 

cirugía :f"ué: La mínima de 6 ai'ios y 1a máxima de 86 aflos, con 

un promedio de 46.0 • En ningún caso hubo datos clinicoa -

de deterioro compromiso neurol6gico en el pre-operatorio. 

Las indicaciones para e:f'ectua:r la Técnica de HEINIG, :f'ueron -

predominantemente por Traumatismos ( 4 casos). e in:f'eccioaa 

del tipo de secuelas de Tuberculosis 6 Mal de Pott (4 

sos), la congénita ( 2 caeos y un s6lo caao0ncol.6gico. 

Uno de loa pacientes preeent6 padecimientos congénitos asoci!!. 

dos, en 6rganos abdominal.es y genitourinarios, manejándose mu.! 

ti.disciplinariamente a los 6 anos de edad, por Ciruela gen~ 

ral., Cirugía urol.6gica, Cirug!a Plastica y Cirugía ortopédica 

de Columna para tratarle su eecol.iosis espinal y demás pato

loa.!ae. 

Se utilizaron como auxiliares de diagn6etico las radiograf'iae 

simples AP y Lateral, oblicuas, la Tomograf'ia axial linea1 
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-computarizada, la Hidromie1ograf"ia lumbar y la Resonanciff 

Magnética. para ef"ectuar un protocolo de tratamiento, corr2 

borando el diagnóstico inicial clinico, y tambio!Sn para des

cartar complicaciones in situ hacia las estructuras neurales 

como invasión por f"ragmentos óseos del cuerpo vertebral. 

El tiempo quirurgico mínimo f"ué de 3 horas y el máximo f"ué de 

7 horas ( Media de 5 horas). El sangrado transoperatorio -

mínimo :f'ué de 500 ml. y el m6ximo de 2 000 ml ( Media de -

1 250 m1 ) • 

Se presentó una complicación de la Técnica de HEINIG transop~ 

ratoria, al erectuarla un paciente con Cif"oeie de 110 gr~ 

dos como secuela de Mal de Pott; en el segundo tiempo qutrur

gico, pues en el abordaje posterior inicial ( HEINIG ), no se 

logra corregir la def"ormidad de la curva espinal ( No ea ral1a 

de la Indicación de Heinig, pues la derormidad incluía una ba

rra ósea anterior ) , decidiéndose por un segundo tiempo qu.!, 

rúrgico con abordaje anterior para visualizar directamente -

loe cuerpos vertebrales involucrados en la derormidad, rea~ 

car dicha barra y colocar un soporte óseo autóloeo. corrector 

de la curva espinal. hipercif"6tica, que accidentalmente se -

desliza en sentido posterior en el momento de cerrar piel, y 

que comprime l.a médula espinal a nivel de Tl2, corroborando é!!_ 

to radiol6gicamente y después clinicamente. Por lo que se s2 

mete de urgencia a una tercera intervención quirúrgica. con !!. 

bardaje Posterior, descomprimiendo y reduciéndo la columna. 

para también instrumentarl.a con barras de Luque. La evolu

ción del paciente es con lesión neurológica moderada e inf"ec

ci6n y dehiscencia de 1a Herida quirúrgica posterior. 
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-Otra comp11caci6n traneoperatoria. ocurri6 en una paciente con 

secuel.as de Mal. de Pott • y que al. et"'ectuaz-1.e la Técnica de H!!_ 

inig, presenta sangrado masivo y ruptura de1 saco neural, que!!. 

merita ingresar a Terapia Intensiva . Su evoluci6n u1terior -

progres6 a parestesia de miembros inf'eriores. 

El tipo de anee.tesla utilizado rué la genera.1 inha1atoria y 1a 

posición :f'ué la de decubito prono para todos loe casos. 

Se coloc6 coraette l.umbo-torácico al. ser dados de alta del ho&P!. 

tal. ( media de 1 semana } . El. seguimiento de loe pacientes 

ef"ectu6 por m!nimo y por 2 aitoe como m6xi.mo ( media -

de 12.5 meses ) 



TABLA DE CONCENTRACION DE PACIENTES 

M, MELO E, M 86 a FX APLASTAM L2 90l TRAUMATICO 3 Ha NO 

J, GALENO G M 50 a FX APLASTT2 INV TRAUMATICO 3,5Hs NO 

P. PRIEGO S M 21 a FX APLAST Ll 49% ?IUUMAtieo 3.SHs NO 

M. ANDRADE M M 18 a FX APLASTAM LI 33% TRAUMATICO 3 Ha NO 

R. ROSALES M M 41 a TUMORACION L3 NEOPLASIA 4 Hs NO 
" N - A, CASTAÑEDA M 26 a CIFOSIS Tll-Ll MAL POTT 7 Ha SI 

J .GUTIERREZ M M 44 a APLASTAM T7-IB MAL POTT 5 Hs NO 

M, ESPINOZA F B a ESCOLIOSIS CONGENITO 3 Hs NO 

O. SANTAELLA M 6 a ESCOLIOSIS CONGENITO 4 Hs rm 

C. ORTIZ F 40 a APLAST Ll-L2 MAL POTT 4.5Hs SI 

J, SANTOS R, M 26 a CifOSIS Tll-LI MAL POTT 4 Hs NO 



( 22 

DISTRXBUCION POR SEXOS 
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DISTRIBUCION POR EDADES 
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TECNXCA QUZRURGICA 

Anestesia general inha1atoria con-e1-paciente 

posición de decubito prono, sobre a1mohadi11as b~ 

jo e1 tórax ó sobre ortopédico que se apo-

ya 1a mesa de operaciones. 

Asepsia y antisepsia de 1a región toraco-1umbar -

posterior y co1ocación de esteri1 drape y campos -

estériles. Se puede infi1trar en e1 área quirúrg~ 

ca, so1uciópn de cloruro de sodio a1 0.9 % 

1 000 m1 ampo11eta de Adrenalina a1 1: 1 000. 

Abordaje 1ongitudina1 linea media posterior desde 

tres niveles por arriba y por debajo de 1a 1~ 

sión espinal intervenir. 

Disección por planos musculares, identificando e1 -

ligamento 1ongitudina1 posterior espinal y ambos 1~ 

dos de éste, mediante bisturí e1ectrico y apoyan

doae con cince1 de 1ambotte se separan de su inser

ción en 1as apófisis espinosas, 1os múscu1os para--

vertebra1es b1oque hacia 1a izquierda y derecha 

respectivamente. Efectuamos hemostasia con gasas em 

paquetadas en éste espacio con ayuda de1 cincel de 

Lambotte que introduce hasta 1as 1áminas y di-

rigiendo1o hacia 1as apofisis articulares de cada 1~ 

do. Introducción de separador de Finochieto para ~ 
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dentificar directamente 

sis articu1ares superior 

1as 1áminas, apófi

inferior, apófisis trans-

versas y 1os pedícu1~s de 1a vértebra 1esionada, 1oS 

cua1es se 1oca1izan trazando.una 1inea·vertica1 que to-

ca e1 borde 1atera1 de 1a apófisis articu1ar superior y 

una línea horizontal trazando una b~ectriz de 1a ba

se de 1as de 1as apófisis transversas: en e1 punto de 

intersección de éstas dos lineas 1oca1iza e1 pe-

dicu1o y punto de entrada hacia e1 cuerpo vertebral. 

Tomando en cuenta 1as características morfométricas de 

1os pedículos toracicos y lumbares que son más amplios 

L 5 y más angostos T 5 en e1 p1ano trans--

versa1 Los pedicu1os mas amplios son en T-11 y 

1os angostos en T-1 en e1 p1ano sagita1 ( Fig 3) 

Perforación nive1 de1 pedicu1o con cuchari11a fina 

y contro1 de rayos X para verificar nive1 y pedícu-

1o, después de1 inicio con 1a cuchari11a se introduce 

1a guía de bo1a para pedicu1os que introduce 

e1 cuerpo vertebra1, debe obtener hueso espon 

joso para estar seguros de haber penetrado a1 cuerpo 

de 1a vértebra 1esionada. 

Se vacía e1 hueso esponjoso de 1a vertebra se1eci2 

nada con cuchari11as introducidas a diversos ángu1os 

Se corrobora radiologrcamente e1 estado de1 cuerpo 
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--- vertebra1, que só1o debe tener las plataformns 

superior e inferior. 

A continuación se reseca e1 arco neura1 posterior 

para poder efectuar maniobras para corregir las 

deformidades espinales, cifoescolióticas por hcmi-

vértebras (Fig 4 y 5 ). 

Una vez obtenido el material óseo puede enviar -

patología. 

Se debe estabilizar mediante instrumentación con 

barras y , o corset en el post quirurgico. 
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F:ICURA No 4 

Las área sombreadas deben extraerse con :lmpactorea o cuch.!! 

ril1as. entrando por los pedí.culos vertebral.es derecho 

izquierdo del cuerpo vertebral lesionado. 
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COMPLICACIONES 

UTA 
WJI 

TESIS 
• LA 

En los 11 pacientes tratados en éste Hospi ta1 de Traumato-

1ogia y Ortopedia con l.a Tecnica de Heinig T6cnica Egg-

shell. por diversas patologias de1 segmento toraco-l.umba.r, -

observamos en 2 caeos complicaciones tranequirúr¡¡::icas, que .!?. 

vo1ucionaron dejando una secue1a permanente. 

En un caso, un paciente masculino de 26 aRos con Ci:f'osie de 

110 arados, en el. que se decidi6 corregirla mediante la Técn,!. 

ca de HEINIG 6 Vaciamiento Transpedicular posterior, no 1o

grando su corrección aunque éota se e:f'ectuó en tres cuerpos 

vertebrales, debido a resistencia mecánica de la columna an

terior por una barra 6eea :f'ormada por la :f'usi6n de tres cuer

pos vertebral.es, decidiendo, intentarlo en segundo tiempo -

quirúrgico, el cual se realiza a loe 15 di.as. E:f'ectuando 

abordaje anterior espinal para la vieual.izaci.6n directa de -

loe cuerpos vertebrales y la barra 6sea, extraycndola y de

jando en su lugar, injerto óseo de un f"ragmento de costill.a 

uq mantenia l.a correcci6n de la ci!"oeis. Pero en el momento de 

cerrar planos superf"ici.ales se toma Radiograf"ia de control, 

observando migraci6n de ésta hacia poateri.or, comprimiendo -

la medul.a espi.nal a éste nivel T 12 • De urgencia se vuel.ve 

intervenir, uti1izando el. abordaje POSTERIOR, descompri.

miendo y reduciendo el. segmento toraco-lumbar, para también 

instrumentarla con barras de Luque.. El paciente evoluciona -

con 1esi6n neuro16gica moderada ( Paraplegia de Miembros In

.f'erioreB ) , Inf"ecci6n y dehiscencia de l.a her:l.da quirura_!, 

del. abordaje Po~tcrior. 

El. otro caso complicado, :f"ué una paciente .f'emeni.na de40 años 

11 DEIE 
llBLJOTECA 
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- con Fractura ap1astamiento de L1-L2 producida por secuelas 

de Mal de Pott • que en el trans-operatorio presenta sangrado 

masivo y ruptura de1 seco neura1 0 suspendiendo l.a T6cnica -

de HE:INXG y tras1adándol.a a terapia Intensiva. donde se re

cupera y a l.os 15 dias se somete a un segundo intento quiru.r. 

&ico 0 tambi6n con abordaje posterior. .Instrumentándola 

1a Tecnica de GALVESTON-LUQUE. La paciente evo1uciona ul.

ter.iormente con dai'i.o parcial neuro16¡iico ( Parestesia de Mie.!!!. 

broa I:n1"er.ioree ) • 
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RESULTADOS 

Loa resu1tados obten.idos en el. presente estudio. dentro 

de una eaca1a de Malos. Regulares. Buenos y Excelentes. 

Se consideran BUENOS, pues de los once pacientes trata

dos, nueve de ellos tuvieron exce1entee reeul tados en la 

ejecuci.Sn de la técnica de HEINIG. ao! como en su evo1u

ci6n u1 terior sin ningún daño neuro16g1co y con buen pron6_!! 

tico a mediano y largo p1azo. Desa:f'ortunadamente, dos ca 

sos se complicaron con dai'lo neurol6gico e inf"ecci6n. 

Obteniendo un 82 % de excelentes resultados on nuestra ca 

euai:stica del Hol!lpita.1 de Traumatolog:la y Ortopedia. 

La ruei6n poeterolateral ( Tipo Watkine ) en loe caeos 

que se realiz6, tuvo excelente conao1idaci6n as! como en 

los que se emp1e6 Instrumentaci6n con Barras Posteriores. 

Loe pacientes presentaron un tiempo de recuperaci6n menor 

con éste abordaje posterior único ( HEJ:NIG ) que loa pa

cientes que ameritaron aborda.Je Anterior 6 ambos. 

La hoep.1talizaci6n 1'"ué corta ) en los 

ein comp1icacionee y deambulaci6n f'ué precoz ªPºYll!! 

dose un corsette. 
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DISCUCI.ON 

La Tecnica de HEINIG para el. Vaciamiento de l.os c:ue!: 

pos vertebral.es de1 Segmento Toraco Lumbar se puede uti.-

l.. izar diversos probl.emas ~spi.nal..es como l..o muestra -

el. presente estudio real.izado con l..os casos del. hospi

tal de Traumatol.ogia y Ortopedia con buenos resul.tados 

y sin compl.ic:aciones transoperatorias debidas a éste 

método para el..1.o debemos efectuar protocol.o preope-

ratorio para tener indicación precisa y real..~ 

zar l.a. Técnica con éxito •• 

En l.os casos traumatices Fx apl.astamiento con 

invasión y invasión al. cana1 medul.ar, obty 

vo un éxito rotundo. 

En l.os casos de Ma1. de pott en que se efectuó dre

naje y material para biopsia para oncol.ogia, también 

observó buena indicaciPon por éxito tota.1.. 

1os congénitos de ci.foescol.iosis por hemi.-

vértebras se ofrecen serios probl.emas: 1 .. E1 tipo .de 

Hemivertebras que requiere Cirugia ? 

2.El sitio de reseccion ? 3. - e1 estado de progresión 

necesaria para la resección ? 4.- Cúa1 es 1a mejor 

edad para efectuar la reseccion ? 5. - Cúal. es 1a. ~ejor 

Técnica qui.rurgica ? 6 .- Cuales l.as al.ternativas 
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de resección ? 

1. TIPO: E1 mejor tipo de hemivertebras para resección 

es 1a 11amada hemivertebra 1ibre, que es 1a deformidad que 

genera1mente progresa en-l.a Cifoesco1iosis. La hemiverte

bra semi segmentada también es referida como una hemiverte 

bra parcia1 en b1oque, progresiva, particu1armen

te en niños pequeños. Produce desba1ance y su resección 

de1icada y posib1e. 

2 SITXO: La hemivertebra 1umbosacra ~ausa ob1icuidad 

pé1vica o esco1iosis 1umbosacra1, como en e1 caso nueve 

de este estudio y 1a mejor indicación para 1a re~-

sección , dejando 1a corrección fina1 a1 crecimiento 

de1 1ado sano, pues después de 1a reseccion de1 cuerpo 

vertebra1 se fusionará en e1 transoperatorio simu1tanea

mente. También 1as hemivertebras 1ibres 1umbares y tora-· 

co 1umbares se deben resecar. 

3. Estado de Progresion. Un estado de Progresion en e1 

cua1 intervienen varios tipos de hemivertebras proqresivas 

se distinguen; a) Aque11as que inicia1mente' son severas, 

b). Aque11as que secundariamente progresan, durante 1os 

proimeros años de vida. c). Aque11os que progresan 

en hemivertebra no segmentada. 

4.- EDAD : cuá1 es la mejor edad para efectuar 1a re-

seccion de 1a hemivertebra ?. Ana1izando nuestra causis-

t1ca, consideramos que preferib1e rea1izar1a a1rededor 

de los cuatro o cinco años de edad que e1 cuer-
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po. vertebral ha a1canzado 1a casi tota1idad de 

desarro11o • 

s.- TECNICA: cu&1 es e1 mejor método quirurgico de 

reseccion ? Los procedimientos quirurgicos para el trat~ 

miento de 1a deformidad congenita por hemivertebras li--

bresr recomendados en 1a literatura medica existente, son 

en su mayoría con 2 abordajes, e1 anterior y posterior 

y la fusion in situ. 

Bergoin realiza resección de hemivertebras con doble 

bardaje en solo tiempo quirurgico con correccion de 

14 grados de la magnitud de la curva. Pero al utilizar -

la tecnica de HEINIG con resección en un solo tiempo 

quirurgico, y solo abordaje posterior, disminuye 

importantemente el tiempo quirurgico. el tiempo de 

nestesia y el sangrado en el procedimiento. 

Bradford describe un abordaje anterior y posterior én -

un solo tiempo quirurgico con correccion de 15 9rados. 

Heini9 realiza reseccion de hemivertebras 1ibres con un 

~o1o abordaje posterior por la via transpedicu1ar, 

pero reporta e1 9radaje de coreccion, com 

p1icaciones, e1 número y edad de pacientes. Lo que 

si se reporta nuestra casusitica del HTOP. 

Winter y Moe realizan 1a artrodesis in situ en ninos m~ 
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menores de 5 años. en 1os que 

rreccion de 13 grados en promedio. 

obtiene una C,2. 

6.- A1ternativas de Reseccion; Consideramos conveniente 

que e1 vaciamiento transpedicu1ar es una a1ternativa de 

Trtamiento Quirurgico para 1a correccion de 1a deformidad 

espina1 congenita. 
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CONCLUSIONES 

Las conc1usiones que podemos obtener de1 presente estudio son: 

a).- Es una técnica quirúrgica delicada. pero f'ectible de real \:7.nr 

con un entrenamiento del. Cirujano ortopedista. 

b) .- Util en múlti.ples patologies de1 segmento toraco-lumbar. redu-

ciendo a l.a mitad el. tiempo quiruraico del abordaje Anterior. 

e) .-Corrige l.as curvas ci.f"oescoli6ticas congénitas (Excelentemente -

cuando se rea1iza a 1os cinco a~os como promedio} 

d). No prod uce complicaciones graves. cuando existe un buen -

protocolo y una indicaci6n precisa. 
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