
··1\ 

TESIS CON 

\ \ 2Lf5 
53 

UNIVERSIDAD NACIONAt . ;APTONOMA DE MEX~ 
FACUL TAO DE. MEPICINÁ'3'>t 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO. 
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 

MAGDALENA DE LAS SALINAS . 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

MANEJO DE LAS FRACTURAS TORACOLUMBARES 
POR FLEXO DISTRACCION ~ 

HARRINGTON COMPRESOR VS flJADOR INTERNO 

T E 5 1 
PARA OBTENER EL TITULO DE 

POSTGRADO EN 

s 

TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 
PRESENTA: 

DR. JOSE RICARDO ME"OOZA DE LA CRUZ 
ASESOR: 

DR. SERGIO ANAYA VALLEJO 

MEXICO. D. F. 1994 

F ALI.A .• DE OlOOHN 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



PROFESOR TITULAR 

PROFESORES ADJUNTOS 

JEFES DE DIYISION D 

JEFES DE EDUCACION 

MEDICA E INYESTIGACION 

ASESORE5 DE TESIS 

~l!...~~J~r:t.LL--~l 
1 ~~:·~),:- :éAcur~Tt:n ___ .! 
~d~. ' 

. ~.QJ,} ¡y:· '· · '. T) 1 C · ·· .. ·, ' 1 ·~_...r ..... _.11 .• \¡. l.' 

¡ J;j. NOV. lU b~4 '.·· 1 
1 !iECR[l A'"t. ., .A ;;E.riVICIOS ;I 

1 

ESCOLAf<E"S 
DEPARTAMl::N ro (JE FOSSRA::.O .\ 

MLCV '1 
-----------·- ·- -- . -~ 

DR. MTilllIO SMTILLM PJICllECO 



AGRADECIMIENTOS 

A NIS PADRES •••• 

A QUIENES DEBO LO QUE SOY, 

POR SU CONFIANZA, APOYO Y 

GRAN AMOR. 

A NI HERMANO •••• 

POR CREER EN NI. 

AL DR. JORGE AVIAA VALENCIA 

POR SU AMISTAD. 

LOS ANO 

TE QUIERO 

6 R A c. 1 A S 



HOY ES EL MAAANA DEL 

AYER QUE TANTO NOS 

PREOCUPABA, 

Y YA VU, 

TODO VA BIEN • • • 



1 N D 1 C E 

INTRODUCCIDN 

ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICDS 

ANTECEDENTES QUIRURGICOS 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

OBJETIVOS 

HIPOTESIS 

MATERIAL Y METODOS 

RESULTADOS 

COMPl:ICACIDMES 

ANALISIS DE RESULTADOS 

CONCLUSIONES 

REFERENCIAS BJBLIOGRAFJCAS 

B 

9 

ID 

11 

23 

26 

28 

40 

42 



INTRODUCCION 

El concepto de Inestabilidad de Ja columna vertebral ha sido 

desarrollado por diferentes Investigadores durante las Oltlmas 4 

décadas. Nlcolle en 1949 (l) sugirió que la Integridad del llg_! 

mento lnteresplnoso era el principal factor en mantener la esta­

bll ldad. La clasificación de Holdsworth (2
) subdividiendo la e~ 

pina en dos columnas, provocó un mayor entendimiento del mecani! 

mo de l~s lesiones toracolumbares, sin embargo, el insistla que 

Ja ruptura del complejo llgamentarlo posterior era suficiente pa-

ra crear inestabilidad. Este concepto de dos columnas fué despl_! 

zado con el advenimiento de Ja escanografla, Denis en 1983 C3 J 1! 

traduce el concepto de una tercera cOJumna, como columna osteoli-

gamentarla, cuya estabilidad si depende de Ja integridad de la --

misma. Este concepto de las tres columnas, es de mayor ventaja -

para el entendimiento de la estabilidad vertebral y su tratamlen-

to. 

Las fracturas toracolumbares tienden a afectar a personas j! 

venes, y son causadas más frecuentemente por accidentes de vehfc~ 

los automotores, caldas de altura, accidentes industriales, y me-

nos frecuentemente a violencia directa. El segmento toracolumbar 

es la reglón de mayor riesgo a la lesión, por ser el area de -

transición de una columna tor3clca estable a la reglón lumbar mó-

vil, ademas de encontrarse el cambio de cifosis tor3cica a lardo-



sis lumbar, asl como el cambio en la orientación facetarla de un 

plano coronal a un plano sagital. 

La lesión por flexodlstracl6n fué descrita originalmente por 

Chance en 1948 <4l como una lesión puramente Osea con trazo hori­

zontal de la apófisis espinosa y el arco neural. Estas lesiones-

ocurren en la porción alta de la columna lumbar, mas frecuenteme! 

te.entre T12 y L3 y pueden ser a través de hueso unlcamente liga-

mentarlo u Oseo-ligamentario y la cual es ocasionada por una fa--

!la en tensión de la columna posterior, media y parcialmente de -

la .anterior, debido a fuerzas de flexlOn y distracción, las cuales 

ocurren generalmente por una desaceleración sQblta, la cual causa 

una hlperflexl6n sobre un eje de rotación anterior, por lo que a~ 

terlormente, se relacionaba con el uso de cinturón de seguridad -

a nivel de la cintura. 

Radlogr!flcamente esta lesión presenta un marcado Incremento 

de la dlstaocla lnteresplnosa, con trazo horizontal de las apófi­

sis transversas, pedl¿ulos y fractura de la pars lnterartlcularls, 

lo que lleva a un Incremento del tamano ó dlametro sagital de los 

pedlculos, con una disminución de la altura del cuerpo vertebral 

en su porc Ión anter 1 or, y aumento de 1 a a 1 tura de 1 a porc Ión, por 

lo que es facll de confundir con las lesiones por compresión. 



La T. A. c. no proporciona mucha informaciOn en este tipo -

de lesiones, pero puede demostrar la linea de fractura a través -

del cuerpo vertebral y en la reconstrucción sagital el grado de -

compromiso al canal medular por la traslación de los fragmentos -

lesionados. 

Debido a la iesiOn de dos columnas estructurales, esta le---

slOn se considera potenclalemente Inestable por el desplazamiento 

traslaclonal posible. 

El tratamiento Inicial de este tipo de lesiones, descrito --

por Chance, fué con la apllcacl6n de corset toracolumbar en exte~ 

slón. Posteriormente, con el desarrollo de la fljaclOnlnterna, -

la Instrumentación con Harrlngton compresor, brlnd6 grandes vent! 

jas sobre el tratamiento conservador, al controlar la lnestablll-

dad y mantener una alineación adecuada del segmento lesionado, o~ 

tenléndo as! una fusión Osea. utilizando una banda de tensión Pº! 

terlor. Sin embargo, en la actualidad, este sistema presenta sli 

nlflcatlvas desventajas sobre la fljacl6n transpedlcular, en par-

tlcular con el fijador de Olck, el cual proporciona una establll-

zaclOn sobre las tres columnas descritas por Dennls. 
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ANTECEDENTES BIBLIDGRAFICDS 

La lesión por flexodlstracclón fué lnlclalmente·reportada -

por Chance en 1948 C4 l En cada uno de los casos, él describe un 

trazo de fractura horizontal a través de la apófisis espinosa, l! 

minas, pedlculos, extendiéndose a la columna anterior del cuerpo 

vertebral. Cada lesión se asoc·ló a una fractura por compresión -

de menor grado. 

Howland y col. en 1965( 5l, describen una fractura similar, -

pero la fractura es en la superficie anterior del cuerpo verte---

bral. Ellos son también los primeros en asociar la lesión con et 

uso del cinturón de seguridad y sugieren que el mecanismo de -

acción es la flexión aguda durante et traumatismo. 

Smlth y Kaufer en 1969 (6), reportaron cinco casos similares 

y los catalogaron como fracturas de Chance. Ellos también postu-

!aron que estas lesiones eran producidas por la f lexlón ocasiona-

da por el cinturón de seguridad y enfatizaron la importancia del 

estress en tensión en la patogénesls de esta lesión. 

Begeman y col. en 1973 C7l, estudiaron que las cargas a la -

columna vertebral, resultan de la desaceleraci6n y muestran clar! 

mente la considerable carga axial que ocurre durante la desacele-

ración. 

Gumley en 1982 C9 l reporta 20 casos e Identifica por P,rlme-



ra vez la leslOn de los elementos posteriores. 

Den Is en 1983 (9 ), hace un estudio retrospectivo de 412 le-­

sienes toracolumbares. describiendo 19 casos por el mecanismo de 

flexión y distracción, catalogandolas en 4 subtipos dentro de su 

claslflcaclOn. 

En 1988, Gertzbelng y Court~Brown (lOJ, observaron que estas 

lesiones comprometlan los elementos posteriores en diferentes di­

recciones y desarrollan una claslflcaclOn en base a Ja revisión -

de 20 pacientes con este tipo de leslOn. 

En 1992, Rumbe!! y Jarvls (ll)·descrlbe 10 lesiones por fle­

/ xodlstracclOn en pacientes esqueléticamente Inmaduros, creando -­

una nueva clasificación, basada en 4 diferentes tipos de JeslOn. 

ANTECEDENTES QUIRURGICDS 

Berthold Hadra en 1891 (l 2J, fué el primero en fijar lnter-­

namente una columna vertebral lesionada, utilizando alambrado de 

plata en las apófisis espinosas en pacientes con Mal de Pott. 

Albee y Hlbbs (l 3 len 1911, describen el uso de Injerto Oseo 

para los casos de Inestabilidad de la columna vertebral, modlfl-­

cando posteriormente la técnica para su aplfcaciOn en "H" para -­

los casos de espondl!ollstesls degenerativa. 

5 



Holdsworth y Hardy (l 4 l en 1953, propusieron la fljac!On In-

terna de la columna vertebral, utilizando dobles placas posterlo-

res unidas una a otras, a través de las apOfisis espinosa en fra~ 

turas toracolumbares. 

De forma mas reciente, Harrlngton en 1958 (l 5 l, dlsena un 

sistema de Instrumentación Interna espinal para el tratamiento de 

la escoliosis, utlllz6ndolo posteriormente en casos de lnestabll! 

dad vertebral. 

En 1963, Roy Camllle (l 5 l Inicia Ja establllzacl6n de las 

fracturas vertebrales con placas dorsales adosadas a los arcos 

vertebrales con el uso de tornillos transpedlculares. 

A finales de ios anos 70, Jacob~ y col. <17 > desarrolla~on -

modificaciones a las barras de Harrlngton para mejorar Jos puntos 

débiles del sistema, mejorando la estabilidad en el tratamiento -

de las fracturas toracolumbares. 

También en los anos 70, Orozco y Llovet (lBl, al Igual que -

Senegas y Gausere Cl 9l, descrlben·e1 uso de placas por vla ante--

rlor para Ja f!Jac!On interna vertebral. 

En 1977, Hagerl (20) Introduce el principio de fljaclOn ex--

terna para las fracturas toracolumbares por medio de fijación - -

transpedlcular. 



En 1982, Luque <21 > desarrolla un método de fljaclOn segmen­

tarla con alambrado sublamlnar para la correcclOn de escoliosis -

Inicialmente, aunando posteriormente el grupo de fracturas torac~ 

lumbares. 

En 1g84, Walter Dlck <22 • 23 >, nos presenta un nuevo sistema 

de fljaclOn Interna con tornillos transpedlculares, el fijador I~ 

terno, para el manejo de las diversas patologlas toracolumbares -

con una mlnlma lnstrumentaclOn segmentarla funcional. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las fracturas por flexodlstraccl6n a nivel -

toracolumbar manejados con el Fijador Inter­

no de Dlck, presentan una mayor estabilidad 

segmentarla co•paratlvamente que con el 

Harrtngton Compresor? 

8 



O 8 J E T I Y O S 

GENERAL 

Analizar el tratamiento de las fracturas 

toracolumbares por flexodlstracc16n con 

el Fijador Interno de Dlck versus Harrln~ 

ton Compresor. 

ESPECIFICO 

Determinar las ventajas y desventajas de -

ambos sistemas de Instrumentación. 

9 



H 1 P O T E S 1 S 

GENERAL 

El Fijador Interno de Olck, proporciona 

mayor estabilidad y menor deformidad s~ 

cundarla que Ja Instrumentación con - -

Harrlngton Compres~r en las fracturas -

toracolumbares por Flexodlstraccl6n. 

ESPECIFICA 

La lnstrumentac!On con el Fijador lnte~ 

no de Dlck tiene mayores ventajas que Ja 

de Harrlngton Compresor. 

10 



PROGRAMA DE TRABAJO 

Es un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y 

descriptivo de 20 pacientes con fracturas por flexodlstraccl6n 

a nivel toracolumbar, manejados en forma qulrOrglca por el Ser­

vicio de Columna del Hospital de Traumatologla "Magdalena de 

las Salinas", del 1.M.S.S., del periodo comprendido de junio de 

1991 a febrero de 1993. con los siguientes criterios: 

CRITERIOS DE INCLUSION 

- Ambos sexos 

- Edad de 16 - 60 anos 

- Fracturas comprendidas entre. T-9 a L-5 

- Con o sin compromiso neurológico 

- Sin tratamiento previo 

- Sin evidencia de terreno pato16glco 

- Manejados con Fijador Interno 6 Harrlngton Compresor 

- Seguimiento mlnlmo de 9 meses. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

- Edad menor de 16 y mayor de 60 anos 

- Fracturas por arriba de T-9 y abajo de L-5 

- Fracturas no por flexodlstraccl6n 

- Tratamiento qulrOrglco previo 

- Evidencia de terreno patológico 

- Diferente sistema de Instrumentación 

- Seguimiento menor de 9 meses 

11 



CRITERIOS DE NO INCLUSION 

- Abandono del tratamiento 

- Defunción 

Los pacientes fueron evaluados con los parametros cllnlcos 

de dolor, función de acuerdo a la marcha y restricción de acti­

vidades diarias, cambios neurológicos, deformidad en elfos, gr~ 

dos de consolidación y estabilidad radlológlca del sistema de -

Instrumentación. 

La claslflcacl6n de Denls fué utilizada para la evaluación 

de los pacientes con fracturas por flexodlstraccl6n. 

TIPO A Un nivel. Dlsrupclón Osea Qnlcamente 

TIPO B Un nivel. Dlsrupcl6n llgamentarla Onlcamente 

Desgarro de todos los ligamentos desde el suprae~ 

p!noso hasta la parte media del disco lnterverte­

bral. 

TIPO C . Dos niveles. Ruptura a través de hueso a nivel de 

la columna media. 

TIPO De Dos niveles. Ruptura a través del disco lnterver­

tebral a nivel de la columna media. 

A los pacientes se les realizó un examen neurol6glco compl~ 

to basado en la clasificación de Frankel: 

FRANKEL E Función motora y sensitiva normales, Incluyendo 

función esflnterlana. No lesl6n neurológica evl 

dente. 

12 
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CLASIFICACION DE DENIS 

TIPO A 

UN NIVEL A TRAVES DE HUESO 

TIPO C 

2 NIVELES A TRAVES DE HUESO 
EN LA COLUMNA MEDIA 

TIPO B 

UN NIVEL A TRAVES DE LIGA­
MENTO Y DISCO 

TIPO D 

2 NIVELES A TRAVES DE DISCO 
EN LA COLUMNA MEDIA 
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FRANKEL D: Potencia motora de utilidad limitada, presenta 

mayor preservación sensitiva (mlnlma afectación) 

y las funciones esflnterlanas son parciales. 

FRANKEL C Cierta preservación motora por debajo del nivel 

de la lesión, pero no alcanza nivel funcional. 

Presenta cierta preservación sensitiva. 

FRANKEL 8 Pérdida completa de la función motora, cierta -

preservación sensitiva por debajo del nivel de 

la lesión en cualesquiera de sus formas. 

FRANKEL A Pérdida completa motora y sensitiva por debajo 

de la lesión. 

La valoración radlol6gica de la deformidad residual en el 

plano lateral fué realizada por medio del método de Cobb, para 

la medición de la cifosis y lordosis, Incluyéndose radlograflas 

dln6mlcas en flexo-extenslOn, valorandose ademas datos de aflo­

jamiento, artrodesls y consolldaclOn radlolOglca de acuerdo a -

la claslflcaclOn de Montoya: 

GRADO 

GRADO 11 

GRADO 111 

Evidencia del trazo de fractura con soluc!On 

de continuidad completa. Mlnlma presencia de 

callo Oseo. 

SoluclOn de continuidad con presencia de tra­

beculaclones centrales y presencia de callo -

Oseo, persiste trazo de fractura completo. 

Se evidencia consolldaclOn parcial, con pre-­

sencla de trazo de fractura evidente en sólo 

una porc!On. 



15 

GRADO IV Presencia de fractura consol ldada, no se evldeD_ 

cla trazo de fractura alguno, fase de remodel~ 

clón. 

Todos los parametros mencionados previamente, fueron eva-­

luados prequlrGrglcamente, en el postqulrGrglco Inmediato y en 

el seguimiento mensual de los pacientes. 

Para evaluar los resultados, se consideró la siguiente ta­

bla de valorac!On de acuerdo a los parámteros valorados (Tabla 

1), y de acuerdo a la puntuaclOn obtenida se determinaron los -

siguientes parametros de resultados. 

RESULTADOS 

Excelentes 

Buenos 

Regulares 

Halos 

PUHTUACIOH OBTENIDA 

De go a 100 puntos 

De ·10 a B9 puntos 

De SD a 69 puntos 

Menores a 50 puntos 

Con respecto a la lntervenclOn qulrQrglca se valoró el tie.!!!_ 

po qulrQrglco y sangrado transoperatorlo, al Igual que el tiempo 

transcurrido ~Inicio de la deambulaclOn y dlas de estancia ln­

trahos pi tal a ria. 

El an611sls estadlstlco utilizado para determinar la confl~ 

bllldad de los resultados obtenidos de acuerdo a la tabla de va­

loraclOn fué el método probablllstlco de Chl-cuadrada con 3 gra­

dos de libertad y una probabilidad de error menor al o.os. 

(FREC. OBSERVADA - FREC. ESPERADA) 2 
x2 

FREC. ESPERADA 
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TABLA 

TABLA DE VALORACIÓN 

Dolor Puntos Xlfos Puntos 

Ausente 40 0-5" 20 
Leve Ocasional 30 6-10º 15 
Leve Frecuente o Severo Ocasional 20 11·15º 10 
Severo Frecuenle 10 16·20° 5 

Másde20º o 

Marcha Puntos Estado Neurológico Puntos 

-
Normal 10 Frankel E 10 
Camina más de 500 mts. con rigera molestia _7 Frankel D 8 
Incapaz de caminar SOOmts por dolor 5 FrankeJC 6 
Incapaz de can_:i!nar 100 mts por dolor 2 Frankel B 4 

FrankelA ll 

Consolldocfén. Montoya Puntos Implante Puntos 

G-lv 5 E•tcble 5-

G-111 4 AnoJcmlento --3 

G-11 3 Oesoncloje o Ruptura o 
G-1 2 

Pseudoartrosls o 

Rastrlccl6n de Actividades DkJrfas 

Severo Moderado Nlnguno 

Pararse o 1 2 
Bollorse o 1 2 
lncllnorse o 1 2 
Sen terse 1 hr. o 1 2 
Levantar ObJeto o 1 2 



TECNICA QUIRURGICA 

Fijador Interno 

El paciente es colocado en poslcl6n decOblto prono, una t~ 

clsl6n longitudinal media es realizada, siguiendo los procesos 

espinosos, los mOsculos paravertebrales son disecados subperl6~ 

tlcamente lo mas lateral posible hasta descubrir las carillas -

articulares y las ap6flsls transversas. El punto de entrada de 

los tornillos pediculares son Identificados en las vértebras 

adyacentes a la lesionada. Las facetas articulares superiores 

y las ap6flsls transversas son los puntos de referencia; y slem 

pre, la dlreccl6n de los tornillos debera ser convergentes hacia 

la linea media. 

El punto preciso de entrada de los tornillos se muestra en 

la flg. 1, a nivel torSclco el punto de entrada al pedlculo es 

justo por debajo de la faceta articular, 3 mm. hacia lateral -

del centro de la misma. El punto de entrada. a nivel lumbar es 

situado en la lnterseccl6n de una linea horizontal trazada a la 

mitad de las ap6flsls transversas y una linea vertical lateral 

a la carilla articular superior. 

Una vez que los puntos de entrada han sido ~etermlnados, -

unos clavillos de ttrschner de 2 mm. son Introducidos a mane-­

ra de gulas, convergentes 10-15 grados hacia la linea media a -

una profundidad de 3 - 4 cms. y paralelos a las plataformas. 

Durante la lnsercl6n, es Importante el sentir constantemente 

contacto Oseo. La poslcl6n es corroborada con un control Rx 

17 
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FIG. 1 

PUNTOS DE INSERCION TORNILLOS DE SCHANZ TRANSPEDICULAR 

COLUMNA LUMBAR 

COLUMNA TORACICA 
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transoperatorlo, tanto en plano AP como LAT. Los clavillos son 

reemplazados por los tornillos de Schanz de mm., rosca 50, si 

guiendo la misma dirección, introduciéndose aproximadamente 4 -

cm., de acuerdo a la medición previa, 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 esta por el peligro de ocasionar una lesión vasc! 

lar. Debe recalcarse que nunca debera utilizarse un taladro p~ 

ra la Introducción de los tornillos de Schanz. 

Una vez colocados los cuatro tornillos de Schanz, se proc! 

de a la reducción manual de la fractura, corrigiendo iniclalmen 

te la cifosis, acercando los extremos distales de los tornillos 

de Schanz (Flg. 2), apretando las tuercas laterales para mante­

ner la estabilidad angular. A continuación la compresión es -­

dad con las tuercas distales a los candados y apretando las 

tuercas proximales a los candados se mantiene la compresión da­

da y se obtiene la estabilidad rotacional. La parte sobrante -

de los tornillos de Schanz son cortados. En cuerpos vertebra-­

les muy comprimidos O destruidos, es aplicado Injerto Oseo a -­

través dei pedlculo de la vértebra lesionada. En todos los ca­

sos se realizó una fuslOn posterolateral después de colocado el 

Implante. 



FIGURA 2 

REPRESENTACION ESQUEMATICA PARA LA 

REDUCCION DE LA FRACTURA 
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A) Inicialmente debera corregirse la cifosis aproximando los e! 

tremas de Jos tornillos de Schanz (3). Las tuercas latera-­

les (1), se encuentran flojas al candado, las tuercas de di! 

tracción (2) se encuentran a una distancia determinada del -

candado. 

B) Ajuste de las tuercas laterales (4). Esto proporciona una -

estabilidad angular. 

C) Se comprime con las tuercas dlstractoras (5). 

DI Ajuste de las tuercas opuestas (6), lo ~ue proporciona esta­

bll ldad rotacional. 

El Corte de los extremos salientes de los tornillos de Schanz -

(7) con el cortador especial. 

F) ApllcaclOn de Injerto Oseo de esponjosa transpedlcular: 
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Horrlngton Compresor 

Pac 1 ente en decOb 1 to prono, se practl ca 1ne!s16n 1ong1 tud_! 

na! media, siguiendo el borde posterior de los procesos espln~ 

sos, se desperlost.lzan las espinosas y las !aminas hasta ldent.! 

ficar carillas articulares en las vértebras adyacentes al nivel 

lesionado, con disector de Penfleld, se diseca el ligamento am~ 

rlllo en el borde Inferior .de la lamina de la vértebra Inferior 

y el borde superior de la lamina vertebral superior, se colocan 

los ganchos laminares, requiriéndose en ciertas ocaslones.laml­

notomlas parciales para la ublcacl6n de los mismos. Posterior­

mente se procede a la colocacl6n de las barras roscadas. La ,-· 

compresión es dada apretando las tuercas proximales. En todos 

los casos, nosotros utilizamos alambrado sublamlnor a nivel de 

ambos ganchos para Ja sujeción de los mismos para proporcionar 

una mayor estabilidad. En todos Jos casos se realizó una fusión 

posterolateral posterior a la colocacl6n del Implante. 
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R E S U l T A O O S 

20 pacientes presentaron 20 fracturas por flexo-distracción 

de la columna toracolumbar, 14 pacientes manejados con Fijador 

Interno de Dlck y 6 con el Sistema de Harrlngton Compresor. 18 

pacientes del sexo masculino y dos pacientes del sexo femenino. 

La edad promedio fué de 26.S anos (rango de 16 - 46 anosJ. (Flg.3) 

la causa más frecuente de accidente fué: caldas de altura 

en 11 pacientes (55%), contusiones directas sobre la columna -

torácica alta s pacientes (2SS), atropellados en Ja vla p6bll­

ca 2 pacientes (10S), un accidente automovlllstlco y uno por -

agresión por terceras personas (51 cada uno). (Figura 4). 

Paradójicamente nlng6n paciente se relaciono con el uso -

de cinturón de seguridad, como se asocia generalmente a este -

tipo de lesión. 6 pacientes fu~ron admitidos directamente al 

hospital y 14 pacientes fueron remitidos de otras lnstltuclo--

nes. 

La locallzaclOn de las fracturas manejadas qulr6rglcamente 

varió de T-11 a L2. La frecuencia del nivel vertebral lnvolu-­

crado fué L1 con 10 pacientes (SOS), T-12 con 4 pacientes (201), 

T-11 con 3 pacientes (151), L-4 con dos pacientes (101) y L-2 -

con un paciente (51). (Flg. 5). La frecuencia de ocurrencia en 

Ja claslflcaclOn de Dennls de fracturas por flexodlstracclOn fué: 

Tipo A, 16 pacientes (801), Tipo C, 2 pacientes (10SI y dos pa­

cientes en tipo D (101), nlng6n paciente presento el tipo B de 

Oennls. (Figura 6). El estado neurológico prequlr6rglco y pos! 

qulr6rglco Incluyó a los 20 pacientes con Frankel E •. 
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La cifosis prequlrOrglca promedio en esta serle fué de 21.5 

grados (rango 18-25 grados) para los pacientes manejados con Fi­

jador Interno de Dlck. Estos valores fueron reducidos a 7.8 gr~ 

dos (rango 5-13 grados) con el Harrlngton compresor y a 6.9 gra­

dos (rango 0-21 grados) en el postoperatorlo Inmediato. (Flg. 7). 

A los 6 meses de seguimiento, existió una pérdida de la reducción 

a un promedio de 13.3 grados de ~lfos (pérdida promedio de 5.5 

grados) para el Harrlngton compresor· y a 7.3 grados (pérdida pr~ 

medio de 0.4 grados) para el Fijador de Dlck. A Jos 9 meses de 

seguimiento Ja xífosls para Jos pacientes da Harrlngton compre­

sor fué de 17.2 (pérdida de 9.4) y de 8.4 (pérdida de 1.5 gra-­

dos) para Jos pacientes con Fijador. de Dlck. (Flg. 8).· 

El Indice de consolldac!On radloJOglca de acuerdo a Ja el~ 

slflcaclOn de Montoya, fué de grado IV para Jos pacientes con -

Harrlngton compresor y fijador Interno de Dlck a Jos ·g meses de 

seguimiento. 

A todos Jos pacientes se les realizó una evaluacl6n subje-

tlva del nivel del dolor. A Jos 

cientes con Harrlngton compresor 

meses de seguimiento, Jos p~ 

estaban en el grupo 1, libres 

de dolor, 3 en el grupo JI, refiriendo dolor ocasional leve fr~ 

cuente y un paciente en el grupo 111, con dolor severo ocasio­

nal, presentando restricciones para las actividades de Ja vida 

diaria. Los pacientes manejados con el Fijador de Dlck, 12 se 

refirieron en el grupo J y dos pacientes en el grupo 2. Nln­

gOn paciente de los manejados con ambos sistemas presento pa--­

clentes en el grupo IV. 
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Los pacientes con HC Iniciaron la deambulaci6n a los 27 

dlas en promedio (rango 19-38), mientras que los pacientes man~ 

jados con fijador Interno Iniciaron su deambulacl6n a los 11.2 

dlas en promedio (rango 1-90) (Fig. 9). Cabe mencionar que ex!~ 

tieron dos pacientes, los cuales iniciaron deambulaclOn tardla 

debido a la presencia de lesiones adyacentes. El paciente con 

90 dlas, presentaba Fx. de tobillo Izquierdo y de calcAneo der~ 

cho, un segundo paciente presento Fx. de fémur, presentando In! 

clo de la deambulacl6n a los 45 dlas. Resto Inicio su deambul~ 

cl6n del primero al So. dla de postoperatorlo. El tiempo de e~ 

tanela lntrahospltalarla fué de 22 dlas para el Harrlngton com­

presor y de 16 dlas para los pacientes manejados con Fijador de 

Dlck. (Flg. 10). 

Los pacientes manejados con Harrlngton compresor requirie­

ron lnmovlllzacl6n externa con Corset toracolumbar por un lapso 

de 6 meses. Los pacientes con Fijador Interno fueron ~anejados 

los primeros 6 pacientes con corset toracolumbar, los 8 restan­

tes, no se manejaron con nlngQn tipo de lnmovlllzacl6n adlclo-­

nal. No se presentaron cambios significativos a comparación de 

los pacientes manejados con corset adicional. 

El tiempo qulrQrglco con la técnica de Harrlngton compresor 

presento un promedio de 3:30 hrs. (rango 2:30-5:00 hrs.), mien­

tras que el fijador de Dlck fué de 2:30 hrs. (2:00-3:00 hrs.) -

(Flg. 11). El sangrado transoperatorlo con la técnica de Harrln~ 

ton compresor fué de 430 mi. (250-700 mi.), mientras que con el 

fijador Interno fué de 300 mi. (200-500 mi.) (Flg. 12 ). 
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Los resultados obtenidos de acuerdo a la tabla de valoración 

utilizada, fueron los siguientes: 

ME TODO 

Harrlngton 

Fijador Dlck 

T A B L A 2 

EXCELENTES BUENOS REGULARES MALOS TOTAL 

2 2 

o o 
6 

14 

Para evaluar la confiabilidad de los resultados obtenidos, 

se utilizó el método de la Chl-cuadrada, obteniendo un valor de 

8.423 superior al 7.815 senalado por la tabla de esta distribu­

ción probabl 1 lstlca para una confiabilidad de un 95S con 3 _gra­

dos de libertad en los datos analizados, es decir, el estudio -

presenta una slgnlflcancla estadlstlca superior al 951. 

COMPLICAC IOMES 

Un paciente manejado con Harrlngton compresor curso con I~ 

fecclOn tardla, la cual se flstullzO posteriormente, requirien­

do de varias escarificaciones, reallz6ndosele retiro del Impla~ 

te a los 14 meses. No se presentó alteraclOn en la consollda-­

clOn Osea del segmento afectado. 

En un paciente con Harrlngton compresor se presento desan­

claje del gancho superior de una de las barras a los 14 meses -

de evolucl6n, por lo que se le programo para retiro del mate--­

rlal de osteoslntesls; la leslOn se encontraba consolidada y e~ 

table. 

Uno de los pacientes manejado con Fijador de Dlck presento 

un aumento del xlfos en el postqulrQrglco Inmediato de 15 a 21 
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grados, esto fué un error técnico debido que se le realizo dls­

tracclOn en Jugar de compreslOn como era requerido. La pacien­

te presento consolldaclOn en el xlfos mencionado; la paciente -

cursa actualmente aslntom6tlca. 

Un paciente presento un tornillo de Schanz fuera del pedlc~ 

Jo, y otro a nivel de Ja plataforma superior del cuerpo verte-­

bral, ninguno de los dos pacientes presento complicaciones ni -

alteraciones en Ja consolldaclOn O pérdida de Ja correcclOn ob­

tenida. 
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ANALJSIS DE RESULTADOS 

Se presentaron 20 casos con fracturas toracolumbares por -

flexodlstracclOn, presentando una relaclOn de 9:1 de pacientes 

masculinos, esto en relaclOn a las actividades laborales desem­

penadas; la edad promedio de 26.5 anos corresponde con la llte­

ratura·mundlal de acuerdo a la poblaclOn mas expuesta a trauma­

tismos, y la cual repercute enormemente en la sociedad por tra­

tarse de pacientes en edad productiva. 

Los niveles afectados con mayor frecuencia fueron L1, T11 

y T12, los cuales corresponden al area de transición de·una co­

lumna toraclca clfótlca a la lordosis lumbar, siendo ademas, el 

Area móvil encontrada entre ~a columna toraclca estable y la c~ 

lumna lumbar móvil, aunado al cambio de orientación de las fac~ 

tas articulares de un plano coronal a un plano sagital. El ti­

po de lesión mAs frecuentemente encontrado corresponde al tipo 

A de la clasificación de Oenls, a un solo nivel óseo. 

Con respecto a la deformidad, se encontró que el mantenl-­

mlento de la reducclOn con el Fijador Interno de Olck a los 9 -

meses de seguimiento fué excelente. La xlfosls fué en promedio 

de 6.9 grados postqulr6rglcamente y se mantuvo a 8.4 grados en 

el seguimiento, presentando una pérdida mtnlma de 1.5 grados, a 

comparación con el sistema de Harrlngton, el cual presentó una 

p6rdlda de la corrección de 9.4 grados. (Flg. 8). Esto debido 

a la estabilidad del sistema, el cual presenta una rigidez -

del Implante mucho menor que la presentada con el fijador de --



Dlck, como ya se mencionó anteriormente, ademas de presentar -­

una folla en la estabilidad rotacional, lo cual permite un movl 

miento de ganchos, lo que condiciona un riesgo en la establll-­

dad del sistema, presentando un mayor riesgo de pérdida de la -

reducclOn, como ya se hizo notar en el estudio. 

De acuerdo a la tabla de valoración, se encontró una dife­

rencia esencial de puntaje en la pérdida de Xifos, seguido por 

la slntomatologla dolorosa y de la función (Restricción actlvl 

dades diarias) referidas por el paciente, presentandose en los 

pacientes manejados con Fijador de Olck buenos y excelentes re­

sultados en un 1001 de los cosos, mientras que los pacientes -­

con Horrlngton Qnlcamente del 501, el331 resultados regulares y 

el 171 molos resultados. Se realizó el estudio estodlstico pa­

ra determlnn la efectividad del estudio, siendo estadlsticame.!J. 

te significativo. 
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Por Igual debe mencionarse que el fijador Interno ofrece -

ventajas sobre el Horrlngton compresor como son el menor tiempo 

y sangrado qulrQrglco, ademas de un inicio de la deambulaci6n -

Inmediata con el sistema de Dlck sin el uso de corset como est! 

billzador externo, dadas suscaracterlsticas blomecanlcas supe­

riores, a diferencia de la instrumentación con el Harrlngton -­

compresor, lo cual permite • su vez uno mayor integraciOn a las 

actividades diarios del paciente, al Igual que la rehabllltaclOn 

Integral del mismo. 
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e o " e L u s I o • E s 

El tratamiento de las fracturas de la columna toracolumbar, 

ha tenido un gran desarrollo en las Oltlmas dos décadas. Los -

sistemas cl6slcos, ofrecen beneficios sobre el tratamiento con­

servador, pero presenta significativas desventajas sobre la fi­

jación transpedlcular, y en particular con el fijador de Olck. 

Las lesiones por flexodlstraccl6n producen lesión de la c~ 

Jumna media y posterior, condicionando que el eje lnstant3neo -

de rotacl6n se desplace anterloraente y por lo tanto, el trata­

miento de elección sea basado en devolver la Integridad del si~ 

tema llgamentarlo posterior por medio de una lnstruaentacl6n -­

Compresora posterior. 

La fijación sobre las tres columnas y por medio de la com­

presión, es el tratamiento ideal en las lesiones por flexodls-­

traccl6n. 

Tradicionalmente estas lesiones se trataron de manera qul­

rOrglca con la aplicación del sistema Harrlngt~n ~ompresor, p~­

ro debido a la falta de acoplamiento anatómico entre la 16mlna 

y el gancho en los momentos de flexión, se produce rotacl6n en­

tre las estructuras. produciendo pérdida de la correcc!On clfó­

tlca obtenida. Las ventajas que ofrecen los sistemas transpedlC! 

lares sobre este tipo de lesiones es Indiscutible al: 1) Presen 

tar una gran versatilidad para la reducción y manejo de este tl 

po de fractura, 2) proporcionar una estabilidad tridimensional, 

fijando las 3 columnas de Oenls, y 3) realizar una fusión seg--
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mentarla corta, brindando una mayor libertad funcional. 

A pesar que el sistema Ideal de fijación para fracturas no 

existe todavla, el fijador Interno proveé varios adelantos lm-­

portantes. BlomecAnlcamente es superior a los sistemas conven­

cionales (Luque, Harrlngton y Placas), ya que debido a las ba-­

rras roscadas y la firme sujeción de los tornillos de Schanz a 

la barra, permite la corrección de la deformidad como se pudo -

demostrar en los casos presentados, con una pérdida de la corre~ 

ccl6n de solo 1.SS de xlfos postqulrQrglco al seguimiento a co~ 

paraclOn con el sistema de Harrlngton. 

La estabilidad que proproclona se demostró al seguimiento 

de los pacientes, los cuales se encontraron aslntomAtlcos e In­

tegrados a sus actividades. Hasta la fecha no se ha retirado -

el sistema de Instrumentación, aunque se recomienda el retiro -

del material a los 12 meses, una vez lograda la consolldacl6n -

de la artrodesls. 
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