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FRACTURAS POR ESTALLIDC DE COLUMNA
TORACOLUMBAR, TRATAMIENTC CON ESTABILIZACION WVIA
ANTERIOR VRS, POSTERIOR

Or. Jorge A Osejo Altamirano,*Dr. Jestis Bernal M., **Dr. Federico Cisnercs D

RESUMERN. £s un estudio comparativo, restrospectivo de pacientes con fractura

toracoiumbares por estaliido. Los pacientes fueron clasificados en des grupos, si
grupo expenmental integrado por 13, tratados con estabiizacidon anienor con
Ventrofix. £f grupo conirol integrado por 16, tomados del universe de pacienies
tratadocs via posterior con  USS Ei grupo tratado con Ventrofix menocs
compiicaciones, incividas falia del mmpiante en 1 paciente, infeccién de la heriga,
sepsis pulmonar, doicr residual y lesion transoperatioria de vena ilaca iguaimente
en 1 paciente, asi como mejor resultado an ia estabiidad final de la columna en el
drea de lesidn con 84 8% de resultados excelentes en comparacion con los
resuitado obtenidos con el USS. presentandose la vie antenor como mejor
altemaliva en los casos con compromiso de la anaiomia vertebral que el USS. Lo
cual no implica el desplazamiento de la alternativa postenor en acueilos casos con
compromiso menor de fa altura vertebral, y en ausencia de cifosts inicial o minima,
en vista de gue se ofrecen menores riesgos fransoperatonos para el paciente con

esie método.



ARSTRACT. This s & series of pacienies who had burst fractures of
thoracolumbar spine Pacienis where classified in two groups, the experimental
group was mntegrated by 13, {reated with anterior stabilization with Ventrofix
systemn The controi group, integrated by 18 patientes of a sample took from the
universe cof pacients treated by posterior USS spine fixation system The Ventrofix
group showed iess complications, nciuded system failure in one patient, infection,
puimonary sepsis, iiiac vein injury and residual pain 10 also one patient.
furthermore a better result in final stability of the fracture segment wiih 84.6% of
exceilent resuits, showing antenor stabilization as the best alternative in those
cases with anatomic veriebral compromise than USS This dosgs not mean the
proschption of postenor stabilization, which 1s often useful en ihose cases with jess
vertebral compromise, and in absence of cifotic deformity or in a minor degree, this

because of the iess transoperoty risks for the patient with this stabilization method

*Medico adscrito af servicio de Cirugia de Columna Hospital de Traumalologia Lomas Verdes.

**Jefe del servicio de Cirugia de Columnadei HTOLY,
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Las lesiones de la columna veriebral son frecuentes v pueden tener efectos
devastadores en las funciones del ndividuo®™*®* En los Estados Unidos se
registran alrededor de 50,000 fracturas veriebrales al afio, v de ellas 10.000 son
fracturas inestables o que pueden tener afeccidn de la meduia espinal, con déficits

neuroldgicos asoclados®

Esio varis con la edad y el sexo, con una incidencia
desproporcionada en los hombre iévenes, sobretodo entre fos 15 a Ios 35 afios®®.
Estas lesiones se deben usualmente a traumatismos con liberacian significativa de
energia (accidente vial, caida de altura, etc.)***

El pronéstico de los pacientes con fracturas vertsbrales era pesimista hasta
mediades dei siglho XX, previo a lo cual la histonig natural de la lesion vertebral,
era la muerte por sepsis, falla renal, o severas lesicnes en la piel por ¢l reposo
prolongado™. Fue hasta 1970, cuande FW Holdsworth. establece |z diferenciz de
ios patrones de lesion estables con el tratamiento incruento, de los que podrian
tener una deformidad progresiva o empeorar su funcion neuroidgica; abogando en
aquellos pacientes con una lesién nestable por una estabilizacion quirirgica® >,
Cuandc el concepio de lesicnes estables ¢ nestables fue completamenie
reconccido, la flacidn interna v le fusien progresaron vertiginosamente,
convirtiéndose en ef objetive de tratamiento aquirdrgico de la columna®®#%

La era contemporanea de la fijgcion intema del raguis inicio g principlos de los

50s, con la barra distractora de Hanngton, con ganches para distraccidn en los
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los ganches, faila de la barra y la indeseable scbredistraccion de la lesion espinal;

no obstante, fue el pilar de la fijacion interna del ragquis hasta comisnzos de
198081431323 A principios de 1980,el alambradc sublaminar de Lugue. con
muliiples puntes de fjacion a través ds su construccion, con la distnbucion de ias
fuerzas de reduccion y fijacién sohda; utilizado ampllamente  en escolisis, sin
embarge se observd en las lesiones ingstables del raguis, colapso en la barre, vy
presencia de imperiante cifesis residual, lo mismo que &l nivel de segmentas
necesarics para la fusién imitantes en ia funcionalidad de la columna®®'*

La necesidad de reducir 1a extension de la fusion fue mayer cuando mas pacienfes
expenmentaron degeneracion acelerada ds los segmentos adyacentes a la fusidn.
Con mencs segmentos fusionados, vy una mayor caniidad ge segmenios
residuales moviles, era mas simitar la amplitud de movimiento def raquis al norma
En este esfuerzo por reducii la cantidad de segmentos fusionados, se desarrolic la
fiacion del raquis con tomillos®™*" Margerl en 1984, y WalteDick en 1987,
desarrollaron sistemas de fijacidn del raquis con tomilios pediculares conectados
a2 barras ksta fiacién con tomilios pediculares fue mejorada y se transformo en el
pilar de la fijacién interna en pacientes con fracturas toracolumbares inesiabies,
siendo popufanzada por Coirel en 1988, asf como por el grupo AQ internacional en
su sistema USS. con este método el raquis podia ser manipulade y reducido con
gran exactitud y posibilidad de control, aunado a una excelente estabilidad de las
COﬂSU‘L%CCiOﬂSSé’?’12'19’24’25'31 \32,33,35,36,37

Sin embargo, y a pesar de la establlidad de los sistemas modernaos desarrollados

para esiabllizacion por via posterior, White y Panjabi describieron en 1990, los
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criterios de inestablidad en las fracturas veriebrales, enunciandc que en las
fracturas por estallidc en las cuales se afecta a las placas terminales del cuerpo
vertebral, se observa con frecuencia la extrusién antenor o posterior del cuerpo
vertebral, que indica la perdida de [a integridad cortical, en la que el cuerpo
vertebral no resistird cargas axiales fisiologicas normales, y por fanic debe
efeciurse ia descompresitn vy |2 fijacion interna, gue permita recuperar la altura del
cuerpo vertebral {en el mecamsmo de compresidn axial por lo general hay
refropulsién de fragmentos al canal). Las fracturas por estalidc det cuerpo
vertebral con el compromiso de las piacas terminales estan asociadas con una
perdida de la altura vertebral mayer al 50%, asi como perdida de la capacidad de
carga axial de la columna antericr, por 0 gue debe de considerarse la fijacion
gquirirgica por via anterior para recuperar la capacidad mecanica de la
vertebra' 881821282938 aqf mismo, Hamilton en su revisidn de 1984 menciona que
s! la cifosis del segmento compremetdo excede los 20° en ei raguis toracoiumbar,
el eje sagital estara afectado, y puede dar lugar a cambios compensatonos en otra
parte del raquis, con ia consiguiente afectacion funcional Los pacientes con una
cifosts mayor de 20° tienen peores resultados funcionales luego def tratamiento
que los gue fienen menor grado de deformidad, resuliando en una columna
mecanicamente insuficiente, o cual ha conducido al desarrollo de sistemas de
fiacidon antenor, los cuales no solo corrigen la deformidad veriebral, sino gue
permiten una mejor descompresion del canal medular fiacién y artrodesis, con
mejores resultades funcionales en los pacientes,lo mismo que menor cantidad de

complicaciones residuales, presentaéndose en la actualidad el sistema difundido

por Kaneda en 1984 para la fjacion por via antener, la placa en Z, asi como la



reciente aparicion del sisiema Ventrofix de AD
mtemacionafs's’g"'T‘13’15‘16‘17‘18'25‘22‘23'27‘2831'36'.

Sin embargo. 2 pesar de ics beneficios funcionales ofrecidos por los sistemas de
fiacion anterior, 14 morbimortalidad en el procedimiento quirdrgico(dsbido al
abordaje empieado y al abundante sangrado ransoperatono, el necesano cojapso
pulmonar transoperatorio que amerita uso de sondas de pleurostomia en el trans v
posoperatorio), han convertido a dicho maiode, un sistema de fijacion de eleccidn
controvertida™ 1%

Es por esta razén gue nace la inquietud del presente estudio, motivados por
brindar al raduus el manejo adecuado en lesiones fan importantes como las
fracturas por estallido del segmento toracolumbar, por la imitacién mecénicz vy la
deformidad que esias inducen, y para lo cual fundamentamos la gravedad de fa
misma en un sistema de clasificacién gue nos permiia la eleccion del sistema de
estabilizacion apropiado para e} caso especiiico, Siendo los ohjetivos de! estudio;
1 Determinar g fravés del fundamento clinico, cual es el método de maneo de
eleccion en las fracturas por estallide toracolumbares.

2 Eveluar a través de la revisién de expadientes los resultados a large plazo
encontrados con embas alternativas de tratamiento fanto con respecto al dolor, a
la posibikdad de carga, correcion de la deformidad y mejona neuroidgica.
3. Demostrar que e tratamiento de las fraciuras por estallide foacoiumbares con
descompresién y estabilizacion por via anterior, es el adecuado cuandc existe

compromiso de la capacidad de carga & invasion a canal medular en lesiones

raumaticas agudas.



MATERIAL Y METODPOS.

Se procedid a realizar la revisidn de ios expedientes chnicos en el periodo
comprendidc entre el 1 de julic de 1897 al 31 de marzo de! 2000.

Se realiza entonces, un estudio descriptivo, retrospectivo, comparativo, revisién de
casos.

Se evaluaron dos grupos de paclentes, siendo el grupo experimental los tratados
mediante estabilizacion por via anteror(con sistema ventrofix), v el grupe control a
los estabilizadas por via posterior(con sisiema USS).

Siendo el universo de estudio el archivo clinicc del Hospital de Traumatclogia v
Ortopedia del Hospital de Lomas Verdes, e incluyendo en el grubo gxperimental
los 13 pacientes tratados en el periodo mencionado con sistema ventrofix, y en el
grupo conirel, la inclusion de 16 pacientes tomados en una muestra probabilistica
aleatona de los 62 pacientes tratados con sistema USS en ei mismo periodo.

Los critenos de inclusién para ambos grupos fueron pacientes de ambos sexos.
en edades entre los 18 a los 75 afios, con fracturas por esialide de la clasficacion
de Denis de columna toracolumbar © A2 e la AO, guienes fuesen iratados
mediante estabilizacion quirlrgica por via antencr ¢ por via posterior.

Las siguientes mediciones clinicas fueron fas vanables dependientes: sexo, adad,
mecanismo de lesién, lugar del accidents, tipo de fractura, porcentaje de invasion
a canal medular, porcentaje de colapso veriebral, vértebra lesionada, cifosis
segmentaria preoperatona, detericrc © recuperacion neurcidgica, hallazgos
radiograficos, tiempo quirlrgico, sangrado quirlrgico, las complicaciones, el tipo

de injerio utilizado, v ef grado de estabilidad final



Las variables nvestigadas fueron sometidas a un andlisis estadistico cor medidas
de tendencia central, t student, y chi cuadrada, con un nivel de significancia de

=0 menor a 0.05, en &l cruce de vanables.

RESUILTADGS.

Se realizd el estudio comparative de los dos grupos de pacientes, evaluandose las
variables dependientes en cada uno, y obteniendo la prueba estadistica de las
mismas.

Lz distribucién por sexos, en el grupe de pacienies mansgjedos con ventrofix, fue
de 10 paclentes del sexe masculine y 3 pacientes del sexo femenino.

En el grupo de pacientes con USS, fueron 13 pacientes masculinos y 3 def sexe

femenino. Se obiuvd una chi cuadrads de 8.5%4 para 2 grados de hbertad, siende

D
n
[ s
£
Q.
n
&
L£]
1)
2,
15}
o3
o
o
n

ignificativa pars p<0.05 (GRAFICA 1)

En cuanio a la Edad, se obiuvo en grupo tratado con ventrofix{grupo expertmental)
una mediz de 32.2 afics, mediana de 29 afos, moda de 29 ados, con rango de 16
a 85 afics y una desviacion esténdar de 14.750.

La disiribucion etana en el grupo control(USS) tuvd una media de 34.25 afics,
mediana de 30 afo, moda de 17 afos, con range de 17 & 58 afos y una

distnbucion esténdar de 15,067, lo cual argjé una t de student de 0.865, siendo

-]

o estadisticamente significativa para el nivel de significancia en estudio.

Con respecte al mecanismo de lesién se presentaron en el grupo
experimental(ventrofix), © cases de cadas de allura, 1 traumatismao direclo en la
region toracolumbar, 2si come 3 accidentes viales.En el grupo controi{(US3), se

prasentaron 14 casos de ceidas de alura, 1 iraumalismo directo, v 1 accidenta



vial. Se encontrd una chi cuadrada de 2.212, para 5 grados de iibertad que resuit¢
no estadisticamente significativa para p<0.05 {GRAFICAS 2 Y 3}

En cuanto a! lugar del accidente, para el grupo experimental{ventrofix) hubd 9
casos de lesidn en el area de trabajo, 3 en la via pdblica y 1en el hogar Mientras
en & grupc control{USS), 8 casos de lesion en el drea de frabaje, 4 en fa via
plblica y 4 en el domicilic.Se encontré una ¢hi cuadrada de 4.195 para © grades
de libertad. no estadisticamente significativa para p<Q 05 {(GRAFICA 4).

l.g distribucidn en cuanto ai tipo de fracturas, fue para &l grupo
expernmental{ventrofix) de 2 pacientes con fracturas tipc A de Denis, y & del tipo B,
en los 5 resiantes no se consigno el tipo de fractura Para el grupo 2(USS) se
encentraron 7 fracturas del tipo A de Denis, 2 del tipo B |1 del tipo E, en los 6
restantes no se consigno el tipo de fraciura. Se encontrd una chi cuadrada de 5.30
parg 7 grados de livertad, ia cual es no estadisticamente significativa para
p<0.05 {GRAFICA 5 Y 8).

En cuanto al % de invasion al canal medular. para el grupo con ventrofix se
encontrd una media de 56.385%, una mediana de 50%. moda de 50%, rango de
20 al 90% vy una desviacion estandar de 20.654 Y para e grupo con USS. se
encontro una media de 43,125, una mediana de 50, moda de 20, rango de 20 al
93% y desviacion estandar de 21 590 Se aplicé la prueba i de student. resultandc
de 1.898, y estadisticamente significativa para p<0 05 (GRAFICA 7}.

Respecto al % de colapsc vertebral, se encontro para el expernmental{ventrofix)
una media de 58 385%, una mediana de 80%. moda de 60 y 70%, rangc de 25 a
50% y una desviacidn estandar de 16.348 Y para el grupo control(USS) una

media de 35.125%, una mediena de 37.5%, moda de 25 y 40%, rango de 30 a



80% vy una desviacién estandar de 9.025. Se encontré una t de student de 4.89,
estadisticamente significativa para p<0.01 {GRAFICA 3).

En cuanto al segmentc lesionado, se encontrd en el grupo
experimental(venirofix), 4 pacientes con lesidn de L1, 3 con lesion de L2, 2 con
lesidn de L4, 1 pacente con lesidn de T9. 1 con lesidn de T5 y otro con lesion de
T12. Mientras en el grupo control(USS), se encentraron iesiones a nivel de L1 enbd
pacientes, de L2 en 4 pacientes, 2 con lesidn de T12, 1 con lesion de L3, lesion de
L4 en 1 paciente, L5 en 1 pacients, y T11 en otro paciente. Se realizd ia prueba de
chi cuadrado, con resultadoe de 8,037, no estadisticamente significativo para 21
grados de iibertad, y nivel de significancia p<0.05 {GRAFICA 9).

En cuanio al hallazgo radiografico de cifesis segmentaria preoperatoria,
encontramos para el grupo experimental{venirofix) una media de 29 867 grados,
una mediana de 25 grados, moda de 20 grados, y una desviacion esténdar de
11 413, Mientras que para el grupo control{USS) se enconird una mediana de
20 87& grados, mediana de 21 grados, moda de 20 25 grados. y una desviacion
estandar de 6244 Se encontré una t de student de 2.49 con 27 grados de
libertad, estadisticamente significativa para p<0.05 {GRAFICA 10}.

Con respecto a la progresion del estede neurclégice final de los pacientes, se
encontrd en el grupo expenmental(ventrofix), 8 pacientes gue al cabc de su
seguimiento no presentaron ninguna modificacion en cuantc a su estado
neuroldgico mnlcial, 2 pacientes con recuperacién neuroldgica (Frankel D a E
unoy el atro de C a D) al final del seguimisnio, y un paciente con detericro
neurclégico (Frankel D a A uno) Mientras en ef grupo control{USS), se

encontraron 14 pacientes sin alteracidn de su estado neuroldgico al final del



seguimiento, fres con detenoro(Frankel E a2 D uno, otro de D a2 C, y ofro con
deterioro tambien de D a C-guien finalmente fue tratado con ventrofix), vy en este
grupc no hubo recuperacion neurclogica en ningun paciente.Se encontré una chi
cuadrada de 3.2357, no estadisticamente significativa para 5 grados de libertad
&n p<0.05 {GRAFICA 11).

Los haiiazgos radicgraficos vy temograficos mas frecuentemente encontrados
fueron, en el grupo experimentaliventrofix}, acufiamiento vertebral en los 13
pacienies, ncremento del espacio nferpedicular en 12 pacientes, invasion del
canal medular con retropulsidn de fragmentos en los 13 pacientes, y cifosis
segmentaria en 11 pacientes, Mientras en ei coniro{USS), se encontrd
acufamiento vertebral en los 16 pacienies, aumento de la distancia interpedicular
en 12 pacienies, nvasion del canal medular con retropuision de fragmenios en 14
pacienies y cifosis segmentana en 8 pacientes Se enconird una prueba de chi
cuadrada de 3.963 con 11 grados de libertad no estadisticamente significativa
para p<0.05

El tiempo guirdrgico, enconirado en g grupo expenmental{ventrofix) tuvé una
media de 5 308hrs , una mediana de &, una moda de 8hrs, con una desviacidn
estandar de 0723 meniras que los resultades en el grupe 2(USS),
comrespondieron a una media de 2 735, una mediana de 2.5 y una moda de 2.5hrs,
con una desviacidn estandar de 0.504. Se encontrd una t de student de 11.05.
estadisticamente significativa para p<C 01 {GRAFICA 12},

El sangrado transoperatorio enconfrado  en el grupo experimental(ventrofi,
correspondio @ 4 pacientes con sangrado entre los 501 & ios 1000c¢c, 4 con

sangrado enire ios 1001 a 1500cc, 1 con sangradc entre 1501 a 2000cc, 3 con
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sangrado de los 2001 a 25C0cc v 1 paciente con sangrade de 2501 2 3000cc. En
el grupo control{USS),se encontro 11 pacientes con sangrado entre los 0 a 500c¢,
y 5 pacientes con sangrado entre los 501 a 1000cc Con resultado de chi cuadrado
de 218783, con 11 grados de libertad, estadisticamente significativa pasra
p<0,05 {grafica 13).

En cuanto a las compiicaciones. en el grupo expenmentai{ventrofix), 1 paciente
con lesidon transoperatona de la vena iliaca izquierda. 2 pacientes con detericre
neurolégico, 1 con sepsis pulmonar posoperatoria, 1 pacientes con cifosis residual
reportada. 1 con infeccidn y dehiscencia de fa herida guirdrgica. 1 desanciaje de
material{reemplazado por baras de lugue). Mieniras tanto en grupo control{USS),
se observd 3 pacientes con deterioro neurclogico, 3 con cifosis residual reportada,
2 faillas del implante{una de las cuales fue reemplazado por un sistema ventrofix
12 meses después, y el ofrc con retiro de matenal y el resto del {ratamiento
conservador con corsé de jewelt), 2 casos de infeccidn y dehiscencia de henda
gquindrgica, Z casos en los que se observo disminucion en la attura final del cuerpo
veriebral, 1 caso de pseudoartrosis, y 5 casos de dolor residual en drea guirlrgica,
Se aplicd la prueba de chi cuadrado con resultade de 6 335, con 17 grades de
libertad, no estadisticamente significativo para p<0 05 (GRAFICA 14).

Se reporté de igual manera el tipe de injerto ufilizado durante la cirugia,
encontrandose para el grupo experimentai(ventrofix), la utilizacidn de injerto osec
autologo de cresia ilaca en los 13 pacientas; migntras para & grupo 2(USS), ia
wilizacion de injerto 0seo mas sustifuto{coraling) en 1 paciente, injerfo homologo
en 7 pacientes, injerto autologo en 4 pacientes, injerio autologo més homologo en

2 pacientes vy en 2 pacientes nc se utilizd injerto Se obiuvo una chi cuacrada ge



18.43 para 9 grados de libertad. estadisticaments significativa para p<0.05
{GRAFICA 15).

Se valord el grado de estabilidad final de acuerdo & una escala, construida en
ba{ée a tres parametros principales{dolor, cifosis toracolumbar residua!l y movilidad
en el segmento toracolumbar en las radiografias dinamicas). (ANEXOS-ESCALA
DE ESTABILIDAD FINAL). De esta manera se encontrancontraron para el grupo
experimental{ventrofix), 11 pacientes con resuliado excelenie. correspondients al
84 61%, 2 con buen resultado, gue correspone al 15 38%, no enceontrando
pacientes con mal resultade; y en el grupo control{USS),se encontrd 11 pacienies
con excelente estabildad, comrespondientes al 62 75%, 3 pacientes con buen
resultado. lo cual corresponde 18.75%, y 2 paciente con mal resultade, que
igualmente correponden al 12 5%. Se obtuvd una chi cuadrada de 1.758 para 5
grades de hhertad, no estadisticamente significativa para p<0 05 {GRAFICAS

16 Y 7).

DISCUSION.

Al realizar el analisis del estudio comparative er: el fratamiento de las fracturas por
estallido de columna toracolumbar, v estadisticamente apoyados en ios hailazgos
de iesion predominanie a nivel de iz union toracolumbar , en donde e nivel
permisibie de cifosis es de 0°, se vuelve fundamental la utlizacion de Ia
esiabilizacidon por via anterior que permite reconstrurr ia altura del cuerpe vertebral
y corregir de manera directa la cifosis residual y las consecuencias que esta

implica como ser dolorosa por deformidades xifdticas y limitacion de carga,



concepic sustentado por el trabajc de Ghanayem de 1897, quien manelo en su
sene 12 pacientes con fracturas por estallido de columna toracolumbar, utiizando
como criterios de manejo la presencia de déficit nsurologico, deformidad, cifosis
progresiva y dolor tardia, v obteniendo como resultado la correccién de ia cifosis
en 10 de ios 12 pacientes y los resiantes con disminucion de la cifosis residual, 3
oacientes con recuperacion neurciogica, ¥ sin complicaciones transoperaicrias en
los pacientes en estudio, y con adecuada reincorporacién a sus actividades™ Asi
mismo lo hace el trabajo de Essas de 1990 quien compard tanto la estabilizacion
via anterior como posterior, concluyende en su trabajo una mejor descemprasion
del canal, asi como resultados por wia anterior’ | resuitados igualmente
fundamentados en los estudios de Okuyama de 1996, observando mejor
reduccién  anatomica de la vertebra, lo mismo gue mejores resultados
funcionales®™. mismos observados en el trabajo de Sénchez del 2000 guien
observéd mejores resultados clinicos y radiograficos en el manejc de dichas
lesiones por via anterior .

A pesar de las potencigles complicaciones implictas en el procedimiento de
estabilizacion por via antenor, pudé observarss en la casuistica del Hospital de
Traumatologia y Orfopedia de Lomas Verdes, & través del sistema Ventrofix del
grupe ACG, recuperacion funcional en des pacientes, asi como menor porcentaje de
pacientes cifosis residuatl y dolor | asi como fallas en el impiante.

Asi mismo, se observd con mayor frecuencia faliga en el matenai de osteosintesis
en la apiicacion de USS | mismas observaciones hechas en el irabajo de Knop en
1687, en su serie de 76 pacientes, quien reporia una importanie fimitante en la

correcccidn cifdlica, asi como perdida posoperatoria de ia reduccion. o mismo que
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maycr discapacidad final en los pacientes tratados por via posterio”®,
complicaciones similares observadas por ef mismo Dubousset en 1895 reportando
la fatiga del wnplente en casos con mela ndicacidn de fratamiento con este

sistema’® lo cual no indica que se debe tomar una posicién en contra de ia

instrumentacién posterior, pero $1 debe tenerse an cuanta el grado de compromiso
vertebral, de deformidad inicial, y de invasidn al canal para determmar cual de las

dos opciones quirirgicas es la adecuada en cada case

CONCLUSICNES.

1. El procedimiento de estabilizacicn por via anterior a través dei sistema ventrofix,
demostré menor nimerc de complicaciones gue la via posterior, foméndose en
cuenta sobretodo estabilidad, doior residuzi, falia mecanica del implante asf como
cifosis resigual, ocbservando de la misma manera mejores resuitados funcionaies
gue con la via postenor

2 Es imporiante fomar en cuenia ia morpimortaiidad transoperatoria, en o que al
sangrado y tiempo quirdrgico se refiere, en vista de la mas rapida recuperacion
funcional y dias hosoitaianos implicitos, los cuales son mucho mas abundantes en
el procedimiento antenor fundamentado estadisticamente, motive por el cual debe
determinarse adecuadamente 10s casos en gue se utilizara estz via de
astabiizacion.

3 Las iesiones por estailido de la columna ioracoiumbar sen patciogias que
invoiucran directamente a una poblacion economicamente activa, y {aborai, siéndo

tando la caida de aitura e mecanismo mas frecuente de lesidn, asi como el area
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de trabajo el lugar en el que con mayor frecuencia se lesionan los pacientes, en
vista de 6 cual debera ofrecerse siempre ta meglor altemativa de maneje, v gue
peimita {a reintegracion adecuada dela fuerza laboral en todos los casos en que
sea posible y en las mejores condiclones

4 Debe controlarse la ufilizacidén de la via postenor, v no utilizarse de manera
indiscnminada, en vista de (g falla mecanica residual de la columna, casos en los

cuales debe de contemplarse la utllizacion de la via anterior.



HQJA DE RECOLECCCION DE DATOS

FRACTURAS PCR ESTALLIDO
TORACOLUNMBAR2ESTABUIIZACION ViA
ESTAARBILIZACION VIA POSTERIOR.

NOMBRE-

NUMERQ DE AFILIACION-
SEXO-

EDAD-

OCUPACION-

PESO-

MECANISMC DE LESION-

TIPO DE FRACTURA-

GRADO DE DESTRUCCCION VERTEBRAL-
INVASION DE CANAL MEDULAR-

DIAGNCSTICO-
ESTUDICS RADIOGRAFICOS-
HALLAZGOS-

TRATAMIENTO-

TIPO DE TRATAMIENTO Y DE ESTABILIZACION-
TIEMPO QUIRUGICC-

SANGRADO-

DIAS DE HOSPITALIZACION-

GRADO DE ESTABILIDAD-

ESCALA 80-100%-(bueno)-
80-80%-{regularn)-
<60%-{malo)-

COMPLICACIONES.

PRESENTES O AUSENTES- HEMATOMA-

DE
ANTERICR

XIFCSIS RESIDUAL O AUMENTO-

INFECCCION(SEPS!IE)-

DEHISCENCIA DE HERIDA-
4 DE DETERIORO NEURDLOGICC-

FALLA DEL IMPLANTE-

MUERTE-

COLUMNA
VRS



ESCALA DE ESTABILIDAD FINAL

[}

4-5 PUNTQOS EXCELENTE
3 PUNTOS BUENO
i-2 PUNTOS MALO

PARAMETRCS DE EVALUACION:
AUSENCIA DE BOLOR Z PUNTOS
AUSENCIA DE CIFOSIS TCRACCOLUMBAR RESIDUAL 2 PUNTGS

NO EVIDENCIA DE MOVILIDAD EN RX DINAMICAS 1 PUNTOS
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