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* lumna existentes

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Durante las dos iiltimas dos décadas, el desarrollo de la
cirugia espinal ha gido influenciado especialmente por la
aueva instrumentacidn ,pera los diferentes problemas de co
(6,9,10,11) Europa, la cirugia traumd
tica especificamente,inicid nuevoa desarrollos en la ins-

trumentacién vertebral!®!

. En muchos centros Europeocs, el
tratamiente Standard de las fracturas toracolumbares ver
tebrales comprendia la utilizacidn de la instrumentacidn
de Harrington , el cual continua siendo ampliamene utili-
zado en la actualidad(ll). Sin embargo, el sistema de Ha-
rrington y sus modificaciones fueron hechas para la corre
ccién de escoliosis, en los cuales una fijacién y fusidn

largas son mandatorias , no silendo disefiado para las le

sionaes simples o bisegmentarias de la columna.

Los objetivos del tratamiento de cualguier lesidn de la
Columna incluye :1.) Descompresidn efectiva del canal ver
tebral , obteniendo bisicamente una reduccidn adecuada .
2.)La consolidacidén de la fractura sin deformidad, ni 1i
mitacidn de la movilidad, como tampoco inestabilidad o
dolor.3.)La movilizacidn temprana y los simples cuidados
de enferwerfa,

El sistema distractor de Harrington presenta algunas des



ventajas. Muchos segmentos funcionales de la columna son
incluidos en la fijacidn, resultando en déficits funciona

(12)

les de la columna lumbar . AGn mas, la falla de la ins

trumentacién y la pérdida de la correccidén han sido otros
problemas.‘13)
Las fracturas por estallamiento de la columna toracolum

bar son las lesiones mas comunes de la columna-vertebral.

Sus indicaciones para cirugia y la seleccidn del implan

te mas apropiado, son factores de gran debate(l).

HOLDSWORT(Z,

creian que &sta lesidn ocurria cuando la colum
na toricica se colocaba en una relacidn lineal con la co-
lumna cervical y lumbar. Las fuerzas axiales de carga

eran aplicadas a los pies o gliiteos permitiendo fuerzas

compresivas a nivel de la vértebra afectada.

Las fuerzas de compresién axial aplicadas al cuerpo en
una forma similar causa la fractura y expansidn del cuer
po vertebral . La altura del cuerpo vertebral disminuye
conforme 1la pared anterior , posterior y lateral se van

lesionando .

Los ligamentos longitudinal anterior y posterior se ven
acortados en longitud y se arquean al rededor del hueso
expandido. Estos framentos de hueso son desplazados cir

cunferencialmente pudiendo presentar una invasién del canal



medular y compresidn de la médula espinal(a'd's's).

Las fracturas por estallamiento como grupo se asocian con

deformidad cifdtica en grado leve a moderado.

La incidencia de cifosis progresiva en las fracturas por

estallamiento dependen de la localizacidn de la fractura
(7). La lesién es rara en la columna toricica. Las fractu-

ras por estallamiento ocurren mas frecuentemente en la u-

nidn toracolumbar o en la columna lumbar alta(Ll-L3) y mas

frecuentemente comprenden unicamente la plataforma superior

de la vertebra afectada(7).

Las fracturas en la columna
lumbar alta est8n asociadas con una mayor frecuencia de

cifos por su tendencia normal a la flexidn.

El alambrado sublaminar de Luque tambien requiere una gran
fijacion y la cantidad de reduccidn Yy correccidn es mi
nima , ya que no es posible realizar la distraccién(lg).
Lé combinacién de Harrington y el alambrado sublaminar
posteriorménte se hicieron valiosos en el manejo del trau

1 (16) pero el problema de la fijacidn sique

ma espina
continuo.
La fijacidén con placas a la columna, probada por investi

gadores franceses, es un sistema muy rigido(ls)

, el ancla
je de los tornillos en los pediculos introdujo un nuevo
acercamiento a la fijacion de la columna.Usualmente sin
embargo las placas tambien requieren fijacidn de dos ver-

tebras por arriba y dos por abajo del nivel vertebral le



lesionado y una instrumentacifn adicional es requerida para

la reduccion de la fractura.

MAGERL inicid una nueva dimenseién en la instrument;cién de
la columna vertebral con el sistema de fijacion esqueleti-
ca externa. El intentgba desarrollar un sistema que requie
ra solo una fijacidén y fusidn corta del segmentc lesionado.
Esta deberia ademis proveer una estabilidad optima y permi~

15) psto 418 i-

tir la movilizacidn temprana del paciente
nicio a nuevos desarrollos y a final de 1982,DICK(9)Y cola
bofadores desarrollaron el sistema de fijacidn interna,el
cual elimina alguna de las desventajas del fijador externo.
El fijador interno ,requiere una fijacidn corta del segmen-
to lesionado,permitiendo la reduccidn y fijacidn con el mis
mo sistema y es tan estable que la movilizacidn puede ini-
ciarse en los primeros dias de postquirurgicos sin soporte
externo adicional.

MAGERL Y DICK basaron sus sistemas en la experfencia de
los investigadores Franceses con la fijacién con placas,
quienes mostraron que los tornillos pueden anclarse con se
guridad a traves de los pediculos en el cuerpo vertebral
(15'9). Los tornillos firmemente anclados proveen la
suficiente estabilidad con un sistema de barras conecta

das las cuales son puestas bajo fuerzas de Stress

distractoras .



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢El tratamiento quirfirgico de las Fracturas toracolumbares
por estallamiento con los fijadores internos de bick tienen

mas ventajas para nuestros pacientes ?



OBJETIVOS

GENERAL :
1) Evaluar el tratamiento de las fracturas toracolumbares

por estallamiento con el fijador interno de DICK.

ESPECIFICOS :
1) Correlacionar la evolucién clinica con la radioldgica
en los paclentes tratados con esta instrumentacidn.

2) Analizar el costo beneficlio recibido por estos pacien-

tes.



HIPOTESIS

GENERAL

1) La instrumentacidn con los fijadores de Dick nos dan
mejores resultados Clinico-Radioldgicos en los pa-
cientes con fracturas Toracolumbares por estallamien-

to.

ESPECIFICO

1) La correccidn clinico y Radioldgico del cifos favorece
la estabilizacidn de la columna.

2) Con la fijacidén interna de Dick disminuye el tiempo qui-
rurgico y de rehabilitacidn de los pacientes manejados

con esta instrumentacidn.



PROGRAMA DE TRABAJO

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un éstudio retrospectivo, descriptive, observa-
cional, longitudinal en pacientes con fracturas toracolumba-
res por estallamiento, manejados quirdirgicamente por el ser-
vicio de columna, del Hospital de Traumatologia Magdalena de

las salinas.

El tamafio de la muestra se tomd al azar y fué de 30 pacien-

tes.

El inicio del estudio fué desde agosto de 1.992 y el termi-

no del estudio fué en agosto de 1.993.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron todos los pacientes con fracturas toracolum-
bares por estallamiento intervenidos gquirlirgicamente, de
ambos sexos, con edades comprendidas de los 18 a los 62 a-

fios.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron pacientes con otro tipo de fracturas toraco-~

lumbar, manejados conservadoramente, con otra clase de ins-

trumentacién o niveles defractura por encima de T8 y por de-

bajo de LS.



CRITERIOS DE ELIMINACION

Se eliminaron pacientes quienes se perdieron en el seguimien-

to,defunciones o con un seguimiento menor de tres meses.

Una vez seleccionados los pacientes se realizd un exdmen neu-

rolégico completo, basados en la clasificasidn de FRANKEL.

Az

Lesidén medular completa,pérdida de la funcidén motora vy
sensitiva por debajo de la lesibn.
Pérdida completa de la funcidn motora, pero conserva la

sensibilidad en cualquiera de sus formas por debajo de
la lesidn.

Conserva sensibilidad con minima o nula afeccidn por de-
bajo del nivel de la lesidn ; funcidn motora incapaz pa-
ra desarrollar cualquier actividad,rangos de movilidad
afectados o limitados.

Funcidn motora capaz de desarrollsr movimientos, pero
incapaz de desarrollar actividades fisica, sensibilidad
conservada o con minima afeccién.

Funcidn motora y sensitiva completa sin datos de afeccidn

por debajo del nivel de la lesidn .

a todos los pacientes se les tomd estudios radiograficos simples A.P,

Lat. simples, TAC pre, post - quirfirgicos, asi como a los 3,

6 y 9 meses posteriores.



Se valord el porcentaje de invasidn a canal medular en su

etapa pre, post-quiriirgica y de seguimiento,

También se valord la disminucién del cifos en el post-ope-
ratorio y en el seguimiento, asi como la restitucidn de

la altura del cuerpo vertebral.

Se valord también el tiempo quirlirgico y sangrado transope-

ratorio.

Todos los pacientes fueron clasificados en su tipo de lesién

por la clasificasién descrita por Demnis F. (Fig. 1),

Se realizd un seguimiento y valoracién clinica con respecto

al dolor referido, utilizandose la siguiente escala:

1.) No dolor
2.) Dolor leve que cede analgesicos

3.) Dolor moderado-dolor ocasional el cual ocasiona cambios

de la vida diaria

4.) Dolor severo. con necesidad de medicacidn frecuente y

10

cambios significativos en las actividades de la vida dia-

ria.
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El sistema de fijacidn interna es segmentario corto disefia-

do para el tratamiento del trauma de la columna vertebral.
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TECNICA QUIRURGICA

FIJADOR INTERNO

El paciente es colocado en posicdn de decibito prone {ven
tral),una incisién loggitudinal medial es hecha,siguiendo
los procesos espinosos,los misculos paraespinales son dise.
cados subperiosticamente los mas lateral posible hasta des

cubrir 1las carillas articulares .

El punto de entrada de los tornillos pediculares son iden
tificados en las vértebras adyacentes a la lesionada.

A nivel tordcico ,el punto de entrada es justo debajo de
la faceta articular,3mms lateral al centro de la misma(fig
2n).

El punto de entrada a nivel lumbar es situado trazando una
1inea horizontal por la mitad de los procesos transversos
Yy otra vertical lateral a la carilla articular superior en
la interseccidn de estas dos.{fig 2A).

En el Sacro , el punto de entrada es entre el espacio ar
ticular de L5 Sl y el primer foramen sacro , en el miswmo
punto lateral de la regidn lumbar baja.

Una vez que los puntos de entrada han sido determinados,
unos clavillos de Kirschner de 2mm son introducidos a ma
nera de guias,convergentes 10 a 15 grados hacia la linea

media a una profundidad de 3 a 4 cms y paralelos a las



plataformas.

La posicién y ubicacién de las guias seguida con el inten
sificador de im3genes para ver la direccidn correcta v
profundidad en el cuerpo vertebral con proyeccién lateral,
y la ubicacién dentro de los pediculos en proyeccidn A.P.
Cuando los clavillos guias son correctamente situados ,
son reemplazados por tornillos de Schanz de 5.0mms, ros
ca 50, en la misma direccidn, los cuales son introducidos
4cms aproximadamente en los adultos,excepto en el sacro ,
por ser menos ancho en el plano sagital .

La punta del tornillo debe de quedar lo mas cerca posible
de la cortical anterior sin atravesar ésta por el peli
gro de ocasionar 1lesidn vascular.

Una vez colocados 1los 4 tornillos de Schanz , se proce
de a la reduccidn manual de la fractura, inicialmente se
realiza la correccidn de la altura del cuerpo propor
cionando distraccidn al sistema dado con las tuercas pro
ximales a los candados y apretando las tuercas distales ,
manteniendo la distraccidn , restauracidn de la altura
del cuerpo vertebral y por medio de ligamentotaxis 1la
descompresién del canal medular ;brinddndose ademds es
tabilidad rotacional . Seguidamente se procede a la
correccién de la deformidad en cifos, acercando 1los
axtremos proximales de los tornillos de Schanz y a=
pretands las tuercas laterales manteniendo la estabili

dad angular.

i3
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Los cuerpos vertebrales muy comprimidos y angulados
son sometidos a la aplicacidn de injerto oseo autdlogo
de esponjosa de cresta ilfaca a travez del pediculo de
la vertebra lesionada .

En todos los casos ;se les realizd fusidn posterolateral

una vez realizada la colocacién del implante .
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Fig_l. TIPOS DE FRACTURAS POR ESTALLAMIENTO. DENNIS- F.




. 165
‘Fijador interno.Puntos de entrada de torn11168 .Bchanzi

PLl1J AR LIiTEISN

fig 2B. Fijador interno de Dick.



Edad

Sexo
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RESULTADOS
se revisaron 30 pacientes,con edades comprendidas
entre los 18 y 62 afos,con un rango promedio de 43,2

aitos .

24 pacientes correspondieron al sexo masculino(80%)

6 pacientes correspondieron al sexo femenino(20%)

Mecanismo : Se encontraron 20 pacientes con caida de al-

tura(66%),7 arrollados por vehiculo automotor en
movimiento(23.3%), 1 paciente recibe trauma a ni -
vel de columna toracolumbar al caerle carga pesada

(3.3%).

Clagificacién : De acuerdo a la Clasificacidn descrita

por Dennis F ,encontramos los siguientes subtipos:

TIPO A 2 pacientes

TIPO B cermmmccmmmmcmmae e 22 pacientes
TIPO C 2 pacientes
TIPO D 2 pacientes
TIPO B cmrmmmmmmmemmmee e 2 pacientes

Seguimiento ¢ Los 30 pacientes tuvieron un seguimien-

to entre 3 y 13 meses, con un promedio de 8 meses.



TIEMPO QUIRURGICO

SANGRADO TRANSOPERATORIO:

Se encontrd un minimo de hora y media y un miximo de

de 4 horas y media, con un bromedio de dos horas y 40

minutos.

El sangrado minimo fué de 120cc.

y el mi3ximo de 2,000 cc, con un promedio de 540 cc.

NIVELES LESIONADQS: Los niveles lesionados

ESCALA

encontrados ,

fueron entre T11 hasta L5, distribuidos de la siguien-

te manera.

. i e 2 pacientes
TI12 =mmec—cccmmccc—en= § pacientes
D 3 I et 11 pacientes
L2 =ememmmmcmmcem———a 3 pacientes
L3 —mmemmmmeecm—emn 3  pacientes
L —cmem—ccmmmeemme—— 3 pacientes
L5 —mmcmmcececcecanea 2 pacientes

DEL DOLOR : Siguiendo la escala del

da por Dick, se encontrd:

1.) No dolor =--~=-=-=-- 10 pacientes
2.) Dolor leve --=-~-==- 7 pacientes

3.} Dolor moderado ---- 7 pacientes

dolor, utiliza-



4.) Dolor severo —---em-—ccomao—oo 6 pacientes
VALORACION SEGUN ESCALA DE FRANKEL : Se encontraron 25 pa
cientes con FranKel E(83.3%),3 con FranXel D(10%),
1l paciente con FrankKel C(3.3%) y 1 con Frankel B
(3.3%).
LESIONES ASOCIADAS :

Traumatismo_Crdneo_encefdlico : Dos pacientes presentaron

TCE,uno de ellos requirié manejo Quirfirgico,el otro mane
jo conservador , evolucionando favorablemente,

Fracturas_de_otros_huesos :Tres pacientes presentaron le-

.siones de otros huesos asi: uno presentaba fractura de a-
cetdbulo izquierdo, otro fractura por compresién de tobillo
izquierdo; también otro presentaba fractura de calcineo iz
quierdo y finalmente oitro presentaba fractura expuesta
de calcaneo derecho; dos pacientes mas, presentaban fractu

ras en la columna toracolumbar por flexodistraccidn.

monellosis.

CIFOSIS PRE Y POSTQUIRURGICA :La cifosis prequirfxrgica en
contrada varidé entre 5 a 30 grados con un rango promedio
de 17.5 grados:.

El promedio de ganancia de la correccidn postquiriirgica in
mediata fue de 1 a 22 grados, con un promedio de 11,5 gra

dos.

19
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El promedic de la correccién obtenida desde el preopera
torio hasta los 3 meses de postoperado fue de 6.1 grados
(rango de © a 30 grados ), a los seis meses fue de 10.2
grados(rango de O a 25 grados ) y a los 9 meses fué de

13.5 grados( rango de O a 17 grados ).

Un paciente aumentd su cifos prequiriirgico de 25 grados

a 34 dgrados en el postoperatorio inmediato.

La recuperacidn neuroldgica de los pacientes que padecian
déficit neuroldgico previa a la cirugia fué cuando menos

un grado en la escala de Frankel.

No se encontraron complicaciones neuroldgicas, infecciones

ni otras complicaciones mayores .

Se presentaron alqunos ervores tecnicos, como quedar fuera
del pedicule un tornillo Schanz , encontrdndose uno de
ellos a nivel de la plataforma superior , sin embarge no
se han encontrado datos de inestabilidad , y obteniéndose
consolidacién adecuada de dichas lesiones y reportdndo

se en la actualidad asintomiticos .

Hubo un caso de no corxxeccidn de la cifosis , por el con
trario esta aumentd , debido a un error tecnico al

instrumentarse.



1

a un paciente se le rompid uno de los clavos de schanz
a los seis meses de postoperado, retirandose dicho fi-

jador el dia 12 de noviembre de 1.993.

-PORCENTAJE DE ESTALLAMIENTO: El maximo porcentaje de estalla-
miento fué del 6oy y el minimo del 10%, con un promedio del

33%.

PORCENTAJE DE INVASION A CANAL MEDULAR: El maximo porcenta-
je de invasién medular fué de 62% y el minimo de 5% ,

para un promedio de 28.9%.

Durante el seguimiento a 3,6 y 9 meses, se observd un
maximo de 55%, 40% y 35% respectivamente, con un mini-
mo de 8%, 3% y 2% también respectivamente, con un pro-
medio de 24.1% para el de 3 meses, 11.7% para el de 6

meses y de 10% para el de 9 meses.

LESION MEDULAR: Presentaron lesidn medular incompleta 5 pa-
cientes (208%), 25 pacientes sin lesidn medular (80%)

y ninglin paciente presentd lesidn medular completa.

VERTEBRA MAS LESIONADA:
T12 =—memcmcmmemanen 6 pacientes
L1 ——ee—- ~===eu=e~ 12 pacientes

7. 4 pacientes



22

L3 3 pacientes
L4 - 3 pacientes
L5 - 2 pacientes

SEGUIMIENTO DEL DOLOR : Los pacientes presentaban a los 3
meses de postoperados , un miximo de 4 puntos (segin
la escala del dolor de Dick ) y un minimo de 2 pun-
tos; a los 6 meses , un maximo de 3 puntos y un nini
mo de 1 punto; a los 9 meses presentaban un maximo

de 2 puntos y un minimo de ! punto.

NIVEL VERTEBRAL PARA LA FIJACION :El n%vel de fijacidn
fué de T12 hasta L2, a quién correspondid un niimero de 6
pacientes (60 % ).

De Ll a L3 correspondieron un nimero de 6 paclientes(23%)
De L4 a L5,correspondieron un nimero de 4 pacientes{5.7%)
De L2 a L4,correspendieron un nimero de 4 pacientes(5.7%)

be Tl1l a Ll,correspondieron un niimero de 4 pacientes(5.7%)

RESTITUCION DE LA ALTURA DEL CUERPO : Se midieron las
alturas de los cuerpos estallados, siendo el mini

mo de 5mms y el de miaxima altura de 32 mms , para
un promedio de 18.5 mms de altura del cuerpo

estallado.



En el seguimiento se observd una recuperacifn de la al-
tura del cuerpo estallado , minima de 3 mms y una maxima

de 20 mms, para un promedio de 11.5 mms.

23
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DISCUSION

Las fracturas por estallamiento resultan de una falla del
cuerpo vertebral bajo carga axial , afectando la colum -

na anterior y media , ambas bajo compresidn .

La diferencia entre una fractura por estallamiento de
una fractura por compresidén es la integridad del anillo

vertebral en la de compresién.

No se puede establecer una relacidn directa entre el gra
do de obstruccién del canal y el déficit neuroldgice .,
1o cual corresponde a los hallazgos encontrados en este

estudio.

La meta del tratamiento es obtener la fusidn &sea , usan -
do una banda de tension posterior , para reducir , esta -
bilizar la fractura previniendo la flexidn y el despla -

zamiento .
En este estudio se documenta la efectividad de la instru
mentacidn compresora{Fijador interno) para restaurar la

alineacidn anatdmica ,corregir y evitar deformidades .

Este nuevo sistema de fijacién interna de la columna ,



no solo permite la estabilizacidn en un corto'segmento ,
sino la reduccién. de la columna lesionada con la misma

instrumentacién .

No es necesario incluir mas de un segmento sano de la co

lumna en la fijacidén o fusidn.

En el presente estudio sequimos la clasificacién de

Dennis(7)

por ser la mas practica ¥ sencilla , encontrin
dose resultados similares en cuanto a los subtipos mas

frecuentes .

25



CONCLUSIONES

Para el tratamiento de las fracturas por estallamiento es
esencial el conocimiento de la Biomecdnica , patogénesis

y clasificaci6én de la lesidn .

El manejo Quiriirgico con instrumentacidn compresora (f£i
jador interno ) es el tratamiento ideal en estas lesiones

por estallamiento .

Este sistema requiere de un minimo de instrumental y fija

no mas de dos segmentos vertebrales.

Es un sistema versdtil que puede ser utilizado en otros
tipos de fracturas vertebrales y no requiere de fijadores

externos adicionales como el corset.

Una ventaja del sistema de fijador interno aparte de su
reducido tamafio, son los grandes brazos de los tornillos
de schanz.Estas manivelas proporcionan un ajuste directo
de una vértebra en cualquier direccidn , siendo posible

la reduccidn de grandes luxaciones vertebrales con las ma
nos 4inicialmente , fijdndose posteriormente con las ba
rras conectoras . Con estas maniobras pueden reducirse

deformidades cifdticas , recobrarse la altura original

26
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del cuerpo vertebral y lograr la reduccién de la pared

posterior del cuerpo vertebral por ligamentotaxis.

Con este sistema existe la posibilidad de colocar in-
jerto directamente junto con la instrumentacidn, através
del mismo abordaje posterior , através de uno o ambos

pediculos con fragmentos de hueso esponjoso autdlogo.

La tecnica Quiriirgica con el fijador interno es sencilla
y el tiempo quirfirgico es menor , al igual que el sangra

do , el dolor y menos pérdida de la correccidn obtenida.

Los resultados de este estudio muestran una reduccidn a-
decuada de la lesién ,buena estabilidad. no deformida-
des, restitucién en un gran porcentaje de la altura del -
cuerpo estallado y disminuci6n de la invasifn al canal me

dular.
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