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INTRODUCCION

El concepto de inestabilidad de la columna vertebral ha sido
desarrollado por diferentes investigadores durante las Gltimas 4
décadas. Nicolle en 1949 (1) sugirié que la integridad del liga
mento interespinoso era el principal factor en mantener la esta-
bilidad. La clasificacion de Holdswarth (2) subdividiendo la es
pina en dos columnas, provecé un mayor entendimiento del mecanis
me de las lesiones toracolumbares, sin embargo, el insistfg que
ia ruptura del complejo ligamentario posterior era suficiente pa-
ra crear Inestabilidad. Este concepto de dos columnas fué despla
zado con el advenimfento de la escanograffa, Denis en 1983 (3) in
troduce el concepto de una tercera columna, como columna osteoli-
gamentaria, cuya estabilidad s{ depende de la integridad de la --
misma. Este concepto de las tres celumnas, es de mayor ventaja -
para el entendimiento de la estabilidad vertebral y su tratamien-

to.

Las fracturas toracolumbares tienden a afectar a personas j6
venes, y son causadas mds frecuentemente por accidentes de vehfcy
los automotores, cafdas de altura, accidentes industriales, y me-
nos frecuentemente a violencfa directa. EIl segmento toracolumbar
es la region de mayor riesgo a la lesién, por ser el &rea de - -
transicion de una columna tordcica estable a la regién Iumbar m6-

vil, ademds de encontrarse el cambio de cifosis tordcica a lordo~
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sis lumbar, asf como el cambio en la orifentacién facetaria de un

plano coronal a un plano sagitél.

La lesién por flexodistraclén fué descrita originalmente por
Chance en 1948 (%) como una lesién puramente 6sea con trazo hori-
zontal de la ap6fisis espinosa y el arco neural. VEstas lesiones-
ocurren en la porci6én alta de la columna lumbar, mis frecuentemen
te.entre T12 y L3 y pueden ser a través de hueso unicamente liga-
mentario u t6seo-ligamentario y la cual es ocasionada por una fa--
.1la en tensi6n de la columna posterior, medla y parcialmente de -
la .anterior, debido a fuerzas de flexion y distraccion, las cuales
acurren generalmente por una desaceieracibn sabita, la cual causa
una hiperflexién sobre un eje de rotacif6n anterior, por lo que an
teriormente, se relacionaba con el uso de cintur6n de seguridad -

a nivel de la cintura.

Radiogré&ficamente esta lesi6én presenta un marcado incremento
de la distaocia interespinosa, con trazo hori;ontal de las ap6fi-
sis transvérsas. pedfculos y fractura de la pars interarticularis,
lo que lleva a un incremento del tamano 6 didmetre sagital de los
pedfculos, con una disminucién de la altura del cuerpo vertebral
en su porcifn anterior, y aumento de la altura de la porcidn, por

lo que es fac!l de confundir con las lesiones por compresi6n.




La T. A. ¢. no proporciona mucha ;nformacidn en este tipo -
de lesiones, pero puede demostrar la lfnea de fractura a través
del cuerpo vertebral y en la reconstruccisn sagital el grado de -
compromiso al canal medular por la traslaci6n de los fragmentos -
lesionados.

Debido 2 ia lesi6n de dos columnas estructurales, esta le~-~

si6n se considera potencialemente inestable por el desplazamiento
traslacional posible.

El tratamiente infcial de este tipo de lesjones, descrito -~
por Chance, fué con la 2plicacién de corset toracelumbar en exten
si6n. Posteriormente, con el desarrollo de la fijacidninterna, -
ia instrumentacion con Harrington compresor, brinddé grandes venta
jas sobre el tratamiento conservador, al controlar la inestabfli-
dad y mantener una alimeacion adecuada del segmento lesionado, ob
teniéndo asf una fusién Gsea, utilizando una banda de tensibn pos
terior. Sin embargo, en la actualidad, este sistema presenta sig
nificativas desventajas sobre la fijacién transpedicuviar, en par-
ticular con el fijader de Dick, ei cual proporciona una estabili-

zacién sobre las tres columnas descritas por Dennis.



ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

La lesi6n por flexodistracci6n fué inicialmente-reportada -
(4)

por Chance en 1948 En cada uno de los casos, &1 describe uni
trazo de fractura horizontal a través de la apéfisis espinosa, 13 -
minas, pedfculos, extendiéndose a la columna anterfor del cuerpo
vertebral. Cada lesi6n se asoci6 a una fractura por compresitn -

de menor grado.

Howland y col. en 1965(5), describen una fractura similar, -
pero la fractura es en la superficie anterior del cuerpo verte---
bral., Ellos son también los primeros en asociar la lesién con el
uso del cinturén de seguridad y sugieren que el mecaqismo de - -
accién es la flexidn aguda durante el traumatismo.

(6). reportaron cinco casos similares

smith y Kaufer en 1969
y los catalogaron como fracturas de Chance. Ellos también postu-
laron que estas lesiones eran producidas por la flexién ocasiona-~
da por el cinturén de seguridad y enfatizaron la importancia del

estress en tensién en la patogénesis de esta lesién.

Begeman y col. en 1973 (7). estudiaron que las cargas a la -
columna vertebral, resultan de la desaceleraci6n y muestran clara
mente la considerable carga axial que ocurre durante la desacele-

racién.

Gumley en 1982 (B), reporta 20 casos e ldentifica por prime-



ra vez la lesifn de los elementos posteriores.

Denis en 1983 (?), hace un estudio retrospectivo de 412 le--
siones toracolumbares, describiendo 19 casos por el mecanismo de
flexi6n y distracci6n, catalogdndolas en 4 subtipes deatro de su

clasificacién.

En 1988, Gertzbeing y Court-Brown (10), observaron que estas
lesiones comprometfan los elementos postericres en diferentes di-
recclones y desarrollan una clasificaclién en base a la revisitn -

de 20 pacientes con este tipo de lesién.

En 1992, Rumbell y Jarvis (")'describe 10 lesiones por fle-
xodistraccidn en pacientes esqueléticamente inmaduros, creando --

una nueva clasificacibn, basada en 4 diferentes tipos de lesibn.

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

Berthold Hadra en 1891 ('2).'fue el prlme}o en fijar inter--
namente upa columna vertebral lesionada, utilizando alambrado de
plata en las ap6fisis espinosas en pacientes con Mal de Pott.

(13)en 1911, describen el uso de injerto 6seo

Albee y Hibbs
para los casos de inestabilidad de la columna vertebral, modiff--
cando posteriormente la téecnica para su aplicaciébn en "H" para --

los casos de espondilolistesis degenerativa.



Holdsworth y Hardy (14) en 1953, propusieron la fijacifn in-
terna de la columna vertebral, utilizando dobles placas posterio-~
res unidas una 2 otras, a través de las ap6fisis espinosa en frac

turas toracolumbares.

De forma mds reciente, Harrington en 1958 (‘5). disefia un --
sistema de instrumentaci8n interna espinal para el tratamiento de
1a escoliosis, utilizdndolo posteriormente en casos de inestabili

dad vertebral.

En 1963, Roy Camille (18} inicia-l1a estabiilizacién de tas --
fracturas vertebrales con placas dorsales adosadas a los arcos --

vertebrales con el uso de tornillos transpediculares,

A finales de los afios 70, Jacobs y col. (17} desarrollaron -
modificaciones a las barras de Harrington para mejorar los puntos
débiles del sistema, mejorando la estabilidad en el tratam!eﬁto -
de las fracturas toracolumbares.

Tambté&n en los afos 70, Orozco y Llovet (18)‘ al iqual que -
Senegas y Gausere (‘9). describen ‘el uso de placas por via ante--
rior para la fijacion interna vertebral.

En 1977, Magerl (20) introduce ei principio de fijacidn ex--
terna para las fracturas toracolumbares por medic de fijaclén - -

transpedicular.



7
En 1982, Luque (21) desarrolla un método de fijacién segmen-

taria con alambrado sublaminar para la correcci6n de escoliosis -
inicialmente, aunando posteriormente el grupo de fracturas toraco
lumbares.

En 1984, Walter Dick \22+ 23)

, nos presenta un nuevo sistema
de fijacién interna con tornillos transpediculares, el fijador in
terno, para el manejo de las divdrsas patologfas toracolumbares -

con una minima instrumentacién segmentaria funcional.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas por flexodistraccién a nivel -
toracolumbar manejados con el Fijador Inter-
no de Dick, presentan una mayor estabilidad
segmentaria comparativamente que con el --

Harrington Compresor?



0BJETIVOS

GENERAL

Analizar el tratamiento de las fracturas
toracolumbares por flexodistracci6n con
el Fijador Interno de Dick versus Harring

ton Compresor.

ESPECIFICO

Determinar las ventajas y desventajas de -

ambos sistemas de instrumentacién.



HIPOTESIS

GENERAL

El Fijador Internoc de Dick, proporciona
mayor estabiiidad y menor deformidad se
cundaria que la instrumentacién con - -
Harrington Compresor en las fracturas -

toracolumbares por Flexodistraccioén.

ESPECIFICA

La instrumentaci6n con el Fijador Inter
no de Dick tiene mayores ventajas que la

de Harrington Compresor.

10



PROGRAMA DE TRABAJO

Es un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y
descriptivo de 20 pacientes con fracturas por flexodistraccién
a nivel toracolumbar, manejados en forma quirargica por el Ser-
vicio de Columna del Hospital de Traumatologfa "Magdalena de --
" las salinas", del I.M.5.5., del perfodo comprendido de junio de

1991 a febrero de 1993, con 1os siguientes criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION

- Ambos sexos

- Edad de 16 - 60 afios

« Fracturas comprendidas entre T-9 a L-§

- Con o sin compromiso neurol6gico

- Sin tratamiento previo

- Sin evidencia de terreno patblégico

- Manejados con Fijador Interno 6 Harrington Compresor

- Seguimjento minimo de 9 meses.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Edad menor de 16 y mayor de 60 afios

- Fracturas por arriba de T-% y abajo de L-5
- Fracturas no por flexodistraccidn

- Tratamfento quirGrgico previo

- Evidencia de terreno patolégice

- Diferente sistema de instrumentacifn

- Seguimiento menor de 9 meses



CRITERIOS DE NO INCLUSION

- Abandono del tratamiento

- Defuncién

Los paclenfes fueron evaluados con los parémetros clinicos
de dolor, funcién de acuerdo a la marcha y restriccién de acti-
vidades diarias, cambios neurol6gicos, deformidad en cifos, gra
dos de consclidaci6én y estabilidad radiolégice del sistema de -

instrumentacién.

La clasificacién de Denis fué utilizada para la evaluacion

de los pacientes con fracturas por flexodistraccién.

T1P0 A Un nivel. Disrupcitn Bsea dnicamente

TIPO B  Un nivel. Disrupcién ligamentaria Gnicamente
Desgarrc de todos los iigamentos desde el supraes
pinoso hasta la parte media del disco interverte-
bral.

TIPO C Dos niveles. Ruptura a través de huesc a nivel de
la columna media.

TIPO D: Dos niveles. Ruptura a través del disco interver-

tebral a nivel de la columna media.

A los pacientes se les realizé un exdmen neurolégico comple

to basado en la clasificacién de Frankel:

FRANKEL E Funcién motora y sensitiva normales, incluyendo
funcifn esfinteriana. No lesién neuroldgica evi

dente.
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CLASIFICACION DE DENIS

AT O

TIPO A

UN NIVEL A TRAVES DE HUESO UN NIVEL A TRAYES DE LIGA-
. MENTO Y DISCO

TiP0 C TIPO D

2 NIVELES A TRAVES DE HUESO 2 NIVELES A TRAVES DE DISCO
EN LA COLUMNA MEDIA EN LA COLUMNA MEDIA
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FRANKEL D: Potencia motora de utilidad limitada, presenta
mayor preservacién sensitiva (minima afectacién)
y las funciones esfinterianas son parciales.

FRANKEL € Cierta preservacién motora por debajo del nivel
de 1a lesié6n, pero no alcanza nivel funcional.
Presenta cferta preservacibn sensitiva.

FRANKEL B Pérdida completa de la funcién motora, cierta -
preservacibn sensitiva por debajo del nivel de
la lesién en cualesquiera de sus formas.

FRANKEL A Pé&rdida completa motora y sensitiva por debajo
de la lesi6n.

La valoraci6n radiolbgica de la deformidad residual en el
plano lateral fué realizada por medio del método de Cobb, para
la medicién de la cifosis y lordosis, incluyéndose radiografias
dindmicas en erxo-éxtension. valor&ndose ademss datos de aflo-
jJamiento, artrodesis y consolidacién radlolbgica de acuerdo a -

la clasificaci6n de Montoya:

GRADO I Evidencia del trazo de fractura con solucibn
de continuidad completa. Minima presencia de
callo 6seo.

GRADD 11 Solucién de continuidad con presencia de tra-
beculaciones centrales y presencia de callo -
dseo, persiste trazo de fractura completo.

GRADO III Se evidencia consolidaciébn parcial, coﬁ pre--
sencia de trazo de fractura evidente en sbOlo

una porcién.
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GRADO 1V Presencia de fractura consolidada, no se eviden
cfa trazo de fractura alguno, fase de remodela

cidn.

Todos los par&metros mencionados previamente, fueron eva--
luados prequirGrgicamente, en el postquirdrgico inmediato y en
el seguimiento mensual de los pacientes.

Para evaluar los resultados, se considers la siguiente ta-
bla de valoracién de acuerdo a los pardmteros valorades {Tabla
1), ¥ de acuerdo a la puntuacién obtenida se determinaron los -

' sigujentes par8metros de resultados.

RESULTADOS PUNTUACION OBTENIDA
Excelentes De 90 a 100 puntos
Buenos De ‘70 a 89 puntos
Regulares De 50 a 69 puntos
Malos Menores a 50 pdntos

Con respecto a la intervencién quirdrgica se valord el tiem
po quirGrgico y sangrado transoperatorio, al igual que el tiempo
transcurrido aliniclo de la deambulaci6n y dfas de estancia in-
trahospitalaria, ) ’

El anslisis estadfstico utilizade para determinar la confia
bjlidad de 1os resultados obtenidos de acuerdo a la tabla de va-
loracién fué el método probabilistico de Chi-cuadrada con 3 gra-

dos de libertad y una probabilidad de error menor al 0.05,

(FREC. OBSERVADA - FREC. ESPERADA)2

Xz =
FREC. ESPERADA



TABLA )
TABLA DE VALORACION
Dolar Puntos Xifos Puntos
JAusente 40 0-5° 20
Leve Ocasional 30 6-10° 15
Lave Frecuente o Severo Ocasional 20 11-15° 10
Severo Frecuante 10 16-20° 5
Méas de 20° 0
Marcha Puntos Estado Neuroldgico Punios
Noreoal 10 Frankel E 10
Camina mds de 500 mts. con ligera molestia -7 Frankel D 8
incapaz de caminar S00mts por dofor 5 Frankel C 6
Incapaz da caminar 100 mts por dolor 2 Franke! B 4
. Frankel A 2
Consolidocién Montoya Punfos Implante Puntos
o 5 Estable Kl
G 4 Aflojomlento -3
G 3 Desanclgje o Ruptura o}
G 2
Pseudoartrosis 0
Restiiccidn de Aclividades Diarias
Severo [ Moderada | Ninguno
Pararse 1} 1 2
Bafarse 0 1 2
Inclinorse 0 1 2
Sentarse 1 hr, 0 1 2
Lavantar Obleto Q 1 2 .




TECNICA QUIRURGICA

Fijador Interno

El paciente es colocado en posicién decGbito prono, una tn
cisién longitudinal media es realizada, siguiendo los procesos
eéplnosos, los mGsculos paravertebrales son disecados subperiés
ticamente lo m&s lateral posible hasta descubrir las carillas -
articulares y las ap6fisis transversas. El punto de entrada de
los tornillos pediculares son identificados en las vértebras --
adyacentes a la lesionada. Las facetas articulares superiores
y las apofisis transversas son los puntos de referencia; y siem
pre, la direccién de los tornillos deberd ser convergentes hacla

la linea media.

El punto preciso de entrada de los tornillos se muestra en
la fig. 1, a nivel torfcico el punto de entrada al pedfculo es
justo por debajo de la faceta articular, 3 mm. haclia lateral -
de! centro de la misma. E1 punto de entrada a nivel lumbar es
situado en la interseccibén de una lfnea horlzontal trazada a la
mitad de las ap6fisis transversas y una lfnea vertical lateral

a la carilla articular superior.

Una vez que los puntos de entrada han sido determinados, -
unos clavillos de Hrschner de 2 mm. son introducidos a mane--
ra de guias, convergentes 10-15 grados hacia la linea media a -
una profundidad de 3 - 4 cms. y paralelos a las plataformas.
Durante la insercibn, es lmporténte el sentir constantemente --

contacto 6seoc. La posicibén es corroborada con un control Rx -



FI6. 1 .
PUNTOS DE INSERCION TORWILLOS DE SCHANZ TRANSPEDICULAR

COLUMNA LUMBAR

COLUMNA TORACICA
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transoperatorio, tanto en plano AP como LAT. Los clavilios son
reemplazados por los tornillos de Schanz de 5 mm., rosca 50, si
guiendo la misma direccibn, introduciéndose aproximadamente 4 -
cm., de acuerde a la medicién previa, excepto en el sacro, por

ser menos ancho en el planc sagital. La punta del ternillo --

debe de quedar lo mds cerca posible de la cortical anterior, --
sin atravesar esta por el peligro de ocasionar una lesién vascu
lar. Debe recalcarse que nunca deberd utilizarse un taladro pa

ra la introducci6n de los tornillos de Schanz.

Una vez colocados los cuatro tornillos de Schanz, se proce
de a la reducci6n manual de la fractura, corrigiendo inicialmen
te la cifosls, acercando los extremos distales de los tornillos
de Schanz (Fig. 2), apretando las tuercas laterales para ﬁante#
ner la estabilidad angular. A continwacién la compresifn es --
dad con las tuercas distales a los candados y apretando las «--
tuercas proximales a los candados se mantiene la compresibn da-
da y se obtiene la estabilidad rotacional. La parte sobrante -
de los tornillos de Schanz son cortados. En cuerpos vertebra--
les muy comprimidos 6 destrufdos, es aplicado injerto bseo a --
través del pediculo de la vértebra lesionada. En todos los ca-
505 se realizé una fusidén posterolateral después de colocado el

implante.
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FIGURA 2

REPRESENTACION ESQUEMATICA PARA LA

REDUCCION DE LA FRACTURA

Inicialmente deberd corregirse la cifosis aproximando los ex
tremos de los tornillos de Schanz (3]. Las tuercas latera--
les {1}, se encuentran flojas al candado, las tuercas de dis
traccién. (2) se encuentran a una distancia determinada del -
candado.

Ajuste de tas tuercas laterales (4). Esto proporciona una -
estabilidad angular,

Se comprime con las tuercas distractoras (5).

Ajuste de las tuercas opuestas (6), 10 gue proporciona esta-
bilidad rotacional.

Corte de los extremos sallientes de los tormillos de Schanz -
(7) con el cortador especial.

Apltcacion de injerto 6seo de esponjosa transpedicular.
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FIG. 2

REPRESENTACION ESQUEMATICA PARA LA REDUCCION

DE LA FRACTURA
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Harrington Compresor

Paciente en dechbito prono, se practica incisién longitudi
nal media, siguiendo el borde posterior de los procesos esping
sos, se desperiostfzan las espinosas y las laminas hasta identi
ficar carillas articulares en las vértebras adyacentes al nivel
lesionado, con disector de Penfield, se diseca el ligamento ama
rillo en el borde {nferior de la lé&mina de la vértebra inferfor
y el borde superior de la Jamina vertebral superior, se colocan
los ganchos laminares, requiriéndose en ciertas ocasiones‘lami-
notom{as parciales para la ubicacibn Qe los mismos. Posterior-
mente se procede a la colocacién de las barras roscadas. La ---
compresi6n es dada apretando las tuercas proximales. En todos
los casos, nosotros utilizamos alambrado sublaminar a nivel de
ambos ganchos para la sujeci6n de los mismos para proporcionar
una mayor estabilidad. En todos los casos se realiz6é una fusién

posterolateral posterior a la colocacién del implante.
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RESULTADOS

20 pacientes presentaron 20 fracturas por flexo-distracci6n
de la columna toracolumbar, 14 paclientes manejados con Fijador
Interno de Dick y 6 con el Sistema de Harrington Compresor. 18
pacfentes del sexo masculino y dos paclentes del sexo femenino.

La edad promedio fué de 26.5 afios (rango de 16 - 46 afos}. (FIg.3)

La causa mds frecuente de accidente fué: caldas de altura
en 11 pacientes {55%), contusiones directas sobre la columna -
tordcica alta 5 pacientes (25%), atropellados en la via pGbli-
ca 2 pacientes {10%), un accidente automovilistico y uno por -

agresién por terceras personas (5% cada uno). (Figura 4).

Paradéjicamente ningtin paclente se relacioné con el uso -
de cinturén de seguridad, como se asocia gencralmente a este -
tipo de lesién. 6 pacientes fueron admitidos directamente al
hospital y 14 paclentes fueron remitidos de otras institucio--

nes.

La localizacién de las fracturas manejadas quirGrgicamente
vari6 de T-11 a L2. La frecuencia del nivel vertebral involu--
érado fué L1 con 10 pacientes (50%), T-12 con 4 pacientes (20%),
T-11 con 3 pacientes (15%), L-4 con dos pacientes (10%) y L-2 -
con un paciente (5%). (Fig. §). La frecuencia de ocurrencia en
la clasificacién de Dennis de fracturas por flexodistraccién fué:
Tipo A, 16 pacientes (80%), TIpo C, 2 pacientes (10%] y dos pa-
cientes en tipo D {10%), ningGn paciente presentd el tipo B de
Dennis. (Figura 6). El estado neurolégico prequirargico y post

quircrgico incluyé a los 20 pacientes con Frankel E..
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La cifosis prequirﬁrgica‘promedlo en esta serie fué de 21.5
grados (rango 18-25 grados} para los pacientes manejados con Fi-
jador Interno de Dick. Estos valores fueron reducidos a 7.8 gra
dos (rango 5-13 grados) con el Harrington compresor y a 6.9 gra-
dos (rango 0-21 grados) en el:péstoperatorio inmediato. (Fig. 7).
A los 6 meses de seguimiento, existid una pérdida de la reduccién
a un promedio de 13.3 grados de Xifos (pérdida promedio de 5.5
grados) para el Harrington compresor y a 7.3 grados (pérdida pro
medio de 0.4 grados) para el Fijador de Dick. A los 9 meses de
seguimiento la xifosis para los paclentes de Harrington compre-
sor fué de 17.2 (pérdida de 9.4) y de 8.4 {pérdida de 1.5 gra--
dos) para los pacientes con Fljadof_de Dick. (ng. 8).

El Indice de consolidacion fédioldglca de acuerdb a lacla
sificacién de Montoya, fué de gfado IV para los pacientes con -
Harrington compresor y fijador interno de Dick a los ‘9 meses de

seguimiento.

A todos ios pacientes se les realiz6 una evaluacién subje-
tiva del nivel del dolor. A los 9 meses de seguimiento, los pa
cientes con Harrington compresor 2 estaban en el grupo I, libres
de dolor, 3 en el grupo 1I, refiriendo dolor ocasional leve fre
ctuente y un paciente en el grupo III, con dolor severo ocasio-
nal, presentando restricciones para las actividades de la vida
diaria. Los pacientes manejados con el Fijfador de Dick, 12 se
refirieron en el grupo 1 y dos pacientes en el grupo 2. Nin-
gGn paciente de los manejados con ambos sistemas presentd pa---

clentes en el grupo IV.
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Los pacientes con HC iniciaron la deambulacién a los 27 -~
dfas en promedio {rango 19-38), mientras que los pacientes mane
jados con fijador interno iniciaron su deambulacién a los 11.2 ]
dfas en promedio (rango 1-90} (Fig. 9). Cabe mencionar que exis
tieron dos pacientes, los cuales Iniciaron deambulaci6n tardfa
debido a la presencia de lesiones adyacentes. EIl paciente con
90 dfas, presentaba Fx. de tobillo izquierdo y de calcéneo dere
cho, un segundo paciente presenté Fx. de fémur, presentando Ini
clo de la deambulacién a los 45 dfas. Resto inicié su deambula
cién del primero al 50. dia de postoperatorio. El1 tiempo de es
tancia intrahospitalaria fué de 22 dfas para el Harrington com-
presor y de 16 dias para los paclen;es manejados con Fljador de
Dick. (Fig. 10).

Los pacientes manejados con Harrington compresor requirie-
ron inmovilizacién externa con Corset toracolumbar por un lapso
de 6 meses. Los paclientes con Fijador Interno fueron manejados
los primeros 6 pacientes con corset toracolumbar, los 8 restan-
tes, no se manejaron con ningan tipo de fnmovilizaclién adicio-~
" nal. No se presentaron camblos significativos a comparaci6n de

los pacientes manejados con corset adicional.

El tiempo ﬁulrﬁrgico con la téc¢nica de Harrington compresor
presents un prdmedlo de 3:30 hrs. {rango 2:30-5:00 hrs.), mien-
tras que el fijador de Dick fué de 2:30 hrs. (2:00-3:00 hrs.) -
(Fig. t1). El sangrado transoperatorio con la técnica de Harring
ton compresor fué de 430 ml. (250-700 ml.), mientras que con el
fijador interno fué de 300 ml. (200-500 ml.)} (Fig. 12). .



26

Los resultados obtenidos de acuerdo a la tabla de valoracién

utilizada, fueron los siguientes:

TABLA 2
METODO EXCELENTES BUENOS REGULARES MALOS TOTAL
Harrington 2 1 2 1 6
Fijador Dick 7 7 ] 0 14

Para evaluar la conflabilidad de los resultados obtentdos,
se utilizé el método de la Chi-cuadrada, obteniendo un valor de
8.423 superior al 7.815 sefialado por la tabla de esta distribu-
ci6n probabilistica para una confiabilidad de un 95% con 3 gra-
dos de llbertad en los datos analizados, es decir, el estudio -

presenta una significancia estadistica superior al 95%.

COMPLICACIONES

Un paciente manejado con Harrington compresor cursé con in
feccién tardfa, la cual se fistulizé posteriormente, requirien-
do de varias escarificaciones, realizandosele retirc del implap
te a los 14 meses. Ko se present6 alteraci6n en la consolida--
cl6n Osea del segmento afectado.

En un paciente con Harrington compresor se presenté desan-
claje del gancho superior de una de las barras a los 14 meses -
de evolucién, por lo que se le programbé para retiro del mate---
rial de osteosintesis; la lesifn se encontraba consolidada y es

table.

Uno de los pacientes manejade con Fijador de Dick presenté

un aumento del xifos en el postquirGrgico inmediato de 15 a 2%
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grados, esto fué un error técnico debido que se le realijzé dis-
tracci6n en lugar de compresi6n como era requerido. La pacien-
te presentd consolidaci6én en el xifos mencionado; la paciente -

cursa actualmente asintomatica.

Un paciente present6 un tornillo de Schanz fuera del pedfcu
lo, y otro a nivel de la plataforma superior del cuerpo verte--
bral, ninguno de los dos pacientes presenté complicaciones ni -
alteraciones en la consolidaci6n 6 pérdida de la correccifn ob-

tenida.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Se preseqtaron 20 casos con fracturas toracolumbares por -
flexodistraccibén, presentando una relacién de 9:1 de pacientes
masculinos, esto en relacién a las actividades laborales desem-
pefiadas; la edad promedio de 26.5 afios corresponde con la lite-
ratura‘mundial de acuerdo a la poblacién mis 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 LY, T11
y T12, los cuales corresponden al &rea de transicién de una co-
lumna tordcica cif6tica a la lordosis lu@bar. siendo adem8s, el
irea m6vil encontrada entre la columna torédcica estable y la co
lumna lumbar mévil, aunado al cambio de orientaci6n de las face
tas articulares de un plano coronal a un plano saglital. E] ti-
po de lesién més frecuentemente encontrado corresponde al tipo

A de 1a clasificacibn de Denfis, a un solo nivel &seo.

Con respecto a la deformidad, se encontrd que el manteni--
miento de la reduccién con el Fijador interno de Dick a los 9 -
meses de seguimiento fué excelente. La xifosis fué en promedio
de 6.9 grados postquirGrgicamente y se mantuvo a 8.4 grados en
el seguimiento, presentando una pérdida minima de 1.5 grados, a
comparacifn con el sistema de Harrington, el cual present6 una
pérdida de la correccién de 9.4 grados. (Fig. 8). Esto debido
a la estabilidad del sistema, el cual presenta una rigidez -
del implante mucho menor que la presentada con el fijador de --



29

Dick, como ya se menciont anteriormente, ademds de presentar --
una falia en la estabilidad rotacional, lo cual permite un movi
miento de ganchos, 1o que condiciona un riesgo en la estabiii--
dad del sjstema, presentando un mayor riesgo de pérdida de la -

}eduCCIbn, como ya se hizo notar en el estudio.

De acuerdo a la tabla de valoracifn, se encontr6 una dife-
rencia esencial de puntaje en la pérdida de Xifos, seguido por
la sintomatologfa dolorosa y de la funcifn (Restriccién activi
dades diarlas) referidas por el paciente, presentdndose en los
pacientes manejados con Fijador de Dick buenos y excelentes re-
sultados en un 100% de los casos, mieﬁtras gue los pacientes --
con Harrington Gnjicamente del 50%, el33% resultados regulares y
el 17% malos resultados. Se realizt el estudio estadistico pa-
ra determinar la efectividad del estudio, siendo estadisticamen

te significativo.

Por 1gual debe mencionarse que el fljédor interno ofrece -
ventajas sobre el Harrington compresor como son el menor tiempo
y sangrado-quirargico, ademds de un infcio de la deambulacién -
inmediata con el sistema de Dick sin el uso de corset como esta
bilizador externo, dadas sus'caracteristlcas biomecdnicas supe-
riores, a dlfe}encla de la instrumentacién con el Harrington --
compresor, 1o cual permite a su vez una mayor integracibén a las
actividades diarias del paciente, al igual que la rehabilitacibn

integral del mismo,
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CONCLUSTIONES

£l tratamiento de las fracturak de ta columna toracolumbar,
ha tenido un gran desarrollo en las Gltimas dos décadas. Los -
sistemas cléslicos, ofrecen beneficlios sobre el tratamiente con-
servador, pero presenta significativas desventajas sobre la fi~

jacibn transpedicular, y en part;cular con el fljador de Dick.

Las lesfones por flexodistracci6n producen lesibn de la co
lumna media y posterior, condicionanda que el eje Instant@neo -
de rotacifn se desplaée anteriormente y por lo tante, el trata-
miento de elecci6n sea basado en devolver la integridad del sts

,

tema ligamentario posterior por medio de una instrumentacidn --
compresora posterior. )

La fifacién sobre las tres columnés y por medio de la com-
presion, es el tratamiento ideal en las lesiones por flexodis--
traccion.

Tradicionalmente estas lesiones se trataron de manera qui-
rargica con la aplicacién del sistema Narringtbn‘compresor, pé-
ro debjido a la falta de acoplamiento anatdmico entre la ldmina
y el gancho en 105 momentos de flexidn, 5e produce rotactién en-
tre las estructuras, produciendo pérdida de la correccit6n cifé-
tica obtenida. Las ventajas que ofrecen los sistemas transpedicy
lares sobre este tipo de lesiones es indiscutible al: 1) Presen
tar uns gran versatilidad para la reduccién y manejo de este ti
po de fractura, 2) proporcionar una estabilidad tridimensional,

fijando las 3 columnas de Denis, y 3) realizar una fusibn seg--
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mentaria corta, brindando una mayor libertad funcional.

A pesar que el sistema ideal de fijacién para fracturas no
existe todavfa, el fijador interno proveé varios adelantos im--
portantes. Blomec&nicamente es superior a los sistemas conven-
cionales (Luque, Harrington y Placas), ya que debido a las ba--
rras roscadas y la firme sujeci6n de los tornillos de Schamz a
la barra, permite la correccién de la deformidad como se pudo -
demostrar en los casos presentados, con una pérdida de la correg
cci6n de solo 1.5% de xifos postquirargico al seguimiento a com

paracién con el sistema de Harrington.

La estabilidad que proprociona se demostrf al seguimiento
de los pacientes, los cuales se encontraron asintomiticos e in-
tegrados a sus actividades. Hasta la fecha no se ha retirado -
el sistema de instrumentacién, aunque se recomienda el retfro -
del material a los 12 meses, una vez lograda la consolidacién -

de la artrodesis.
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