
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 
DEMEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

HOSPITAL DE TRAUMATOLAGIA y ORTOPEDIA 
"LOMAS VERDES" 

FRACTURA POR ESTALLIDO DE COLUMNA 
TORACOLUMBARES, TRATAMIENTO MEDIANTE 

DESCOMPRESION y ESTABILlZACION 

VIA ANTERIOR VS POSTERIOR 

T E s s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

MEDICO ESPECIUSTA EN 
TRAUMATOLOGIA y ORTOPEDIA 

PR E S E N TA 
DR. JORGE ALBERTO; OSEJO AL TAMIRANO 

RESIDENTE 4 o A Ñ O DE T, O, 

NAUCALPAN DE JUAREZ, EDO. MEX. FEBRERO 2001 



 

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 esta 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. 

 

  

 



UNiVERSiDAD ¡\lACIONAl AUTO NOMA DE MÉXICO 
DIVISiÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 
!NSTITUTtO ~Y~EX1C¡\i'JO DE SEGURiOJ\O SOCll\L 
HOSPiTAL DE TRAUMATOLOGíA Y ORTOPEDiA 
"lOMAS VERDES" 

PRESENTA 

FRACTURAS POR ESTALLiDO DE COLUrw~NA 
TORACOLUMBAR, TRATAMIENTO MEDIANTE 
DESCOMPRESION y ESTABILIZACIÓN VIA 
ANTERIOR VRS. POSTERIOR. 

TESIS DE POSTGRADO PARA OBTE~~ER El GRADO DE 
ESPECIALISTA EN TRAUMATOLOGíA Y ORTOPEDIA 

PRESENTADA POR: 

DR '''"'R''''''E A' BERTO '"'SE ''"' 'd "I"AU' ° A N" . ..JV '"' L. ~ U .,¡\.II ML.. I fIfUrV"'\J V. 

NAUCAlPAN DE JUÁREZ,ESTADO DE MÉXICO. 
FEBRERO DEL 2001. 



/ 
[ 

DR. FEDERICO CISNE. S Oj1E'JHOFER. 
JEFE DEL SERVICIO uE C}R'UGI., E COL' 1 

//2 ¡~J\/ í\ 

) 
ELHTOLvJ 

~R/'.~ . C, tN!!.P-OR8~"\T~EM"A' '~AnQ"~Z u .JI!::~ORI e Ir. 1"'i.1"t L..IYI 1"\. ut:: , 

M~DICO ADSCRI :/1 p~RVI~¡,O D~ CIRUGíA DE COLUMNA 
A~ESOR DE L E)!I~: • \ I!\ \ 

\, " ·\,1\ ) I c'\ \ i' ¡ 
'. ( .' !¡I

V
' . ¡"!i"" '1" 1 ~ L ',j[' • t, ,\'( I,\, ,/"\1 

d',jl ~\" 1: 1,' ~ 

DR. JORGE ALBERT~\~S~jó. A'AMIRANO. 
MEDICO RESIDENTE ~L 4TQ( !'.NO DE LA ESPECIALIDAD DE ORTOPEDI!', 
MEDICO TESISTA.! ','\t 1/ 

\ ¡ ,\¡ ! 

'0 
l\i 



A ti CLAUDIA filiARlA, por permitirme disfrutar a tu lado todos mis 

propósitos, y por tu luz incandescente de amor, sin la cual no estaría 

culminando esta exitosa labor. 

A ti JORGE, hijo de mío, que te has convertido en el propósito final de 

mi vida, la fuerza y la esperanza para continuar en este camino 

apasionante de la ortopedia. 

A rnis padres, JORGE Y ARACEL Y, por ser ese apoyo tan importante 

a lo largo de mi carrera, y por darme las directrices para convertir mi 

vida en lo que hoyes. 



FRACTURAS POR ESTALLIDO DE COLUMNA 

TORACOLUMBAR, TRATAMIENTO CON ESTAB!LlZACION V!A 

ANTERIOR VRS. POSTERIOR 

Dr. Jorge A Osejo A!tamlrano, *Or. Jesús 8ema! M., **Or. Federico Cisneros O 

RESU:\,JíEN. Es un estudio comparativo, restíOspectivo de pacientes con fractura 

toracolumbares por estallido. Los pacientes fueron clasificados en dos grupos, el 

grupo expenmental Integrado por 13, tratados con estabilización anterior con 

Ventrofix. El grupo control integrado por 16. tomados del universo de pacientes 

tratados vía posterior con USS El grupo tratado con Ventrofix menos 

compiicaciones, Incluidas falla del Implante en 1 paciente. Infección de la herida, 

sepsis pulmonar, doior residual y lesión transoperatoria de vena iliaca igualmente 

en 1 paciente. así como mejor resultado en la estabiíidad final de la columna en el 

área de lesión con 846% de resultados excelentes en comparación con los 

resultado obtenidos con el USS. presentándose la vla antenor como mejor 

altemativa en los casos con compromiso de la anatomía vertebral que el USS. Lo 

cual no implica el desplazamiento de la alternativa posterior en aquellos casos con 

compromiso menor de la altura vertebral, y en ausencia de cifoSIS inicial o mínima, 

en vista de que se ofrecen menores riesgos transoperatorlos para el paciente con 

este método. 



ABSTRACT. This lS a series of pacientes who had burst fractures 0'/ 

thoracolumbar spine Paclents where dasslíied in two groups, the experimental 

group was Integrated by 13, treated with anterior stabilization wlth Ventrofix 

system The control group, integrated by 16 patientes oí a sample too k írom the 

unlverse of pacients treated by posterior USS splne fixatlOn system The Ventrofix 

group showed less complications, Included system íailure in one patient, infection, 

pulmonary sepsis, iliac vein injury and residual pain In also one patient. 

furihermore a belter result in final stability Di the iracture segment wlth 84.6% Di 

exceiient resuits. showing antenor stabllization as the best altemative In those 

cases wlth anatomlc vertebral compromlse than USS This does not mean the 

proscnptlon Di postenor stabilization, whlch IS often useful en those cases wlth less 

vertebrai compromise, and In absence Di cliotic deformity or in a minor degree, this 

because Di the iess transoperoty nsks for the patlent wlth this stabllization method 

*Medico adscrito al servicio de Cirugía de Columna Hospital de Tíalfmatofogía Lomas Verdes. 

**Jefe del servício de Cirugfa de Cofumnadef HTOLV 
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iNTRODüCCIÓN. 

Las lesiones de la columna vertebral son frecuentes y pueden tener efectos 

devastadores en las funCiones del ¡ndividuo2,4,30,32. En los Estados Unidos Se 

registran alrededor de 50,000 fracturas vertebrales al año, y de ellas 10,000 son 

fracturas Inestables o que pueden tener afeCCión de la medula espinal, con déficits 

neuro!ógicos aSoc!ados2 Esto varía con la edad y el sexo, con una incidencia 

desproporcionada en los hombre jóvenes, sobretodo entre los 15 a los 35 años2
,6, 

Estas lesiones se deben usualmente a traumatismos con liberación significativa de 

energía (accidente vial, calda de altura, etcf4,32 

El pronóstico de los pacientes con fracturas vertebrales era pesimista hasta 

mediados del siglo XX, prevIo a lo cual la historia natural de la lesión vertebral, 

era la muerte por sepsls, falla renal, o severas lesiones en la piel por el reposo 

prolongad032 Fue hasta 1970, cuando FW Holdsworth, establece la diferencia de 

los patrones de lesión estables con el tratamiento incruento, de los que podrían 

tener una deformidad progresiva o empeorar su función neurológlca; abogando en 

aquellos pacientes con una les'lón Inestable por una estabilización qUlrúrglca432 

Cuando el concepto de lesiones estables e Inestables fue completamente 

reconocido, la fijación interna y la fusión progresaron vertiginosamente, 

convirtiéndose en el objetiVO de tratamiento quirúrgico de la cOlumna6
,16,21.32 

La era contemporánea de la fijación intema del raquis Inició a principIos de los 

50s, con la barra dlstractora de Hanngton, con ganchos para distracción en los 
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extremos, sin embaígo en ¡as iesiones muy mestab¡es se produjeron desaiojo de 

los ganchos, falla de la barra y la Indeseable sobredistracción de la lesion espinal; 

no obstante, fue el pilar de la fijación interna del raquis hasta comienzos de 

198046,;4,3'<,32,34 A principios de 1980,91 alambrado sublaminar de Luque, con 

multlples puntos de fijación a través de su construcción, con la dlstnbución de las 

fuerzas de reducción y fijación sólida; utilizado ampliamente en escollsis, sin 

embargo se observó en las lesiones inestables del raquIs, colapso en la barra, y 

presencia de Importante cifosIs residual, lo mismo que el nivel de segrne'1tos 

necesarios para la fusión Ilmltantes en la funcionalidad de la columna4
,,,,32 

La necesidad de reducir la extensión de la fusión fue mayor cuando más pacientes 

experimentaron degeneración acelerada de los segmentos adyacentes a la fusión, 

Con menos segmentos füsionados, y una mayor cantidad ae segmentos 

reSiduales movlles, era más similar la amplitud de movimiento del raquis al nomnal 

En este esfuerzo por reducir la cantidad de segmentos fusionados, se desarrollo la 

fijación del raquis con tomlllos4
,;.,3;,32 Margerl en 1984, Y WalteDlck en 1987, 

desarrollaron sistemas de fijación del raquIs on tornillos pediculares conectados 

a barras Esta fijación con tomillos pediculares fue mejorada y se transformó en el 

pilar de la fijación Interna en pacientes con fracturas toracolurnbares inestables, 

siendo populanzada por Cotrel en 1988, así como por el grupo AO internacional en 

su sistema USS, con este método el raquis podia ser manipulado y reducido con 

gran exactitud y posibilidad de control, aunado a una excelente estabilidad de las 

construcciones4,7, 12, 19,24,25,3~ ,32,33,35,36,37 

Sin embargo, y a pesar de la estabilidad de los sistemas modernos desarrollados 

para estabilización por vía posterior, Whlte y Panjabl describieron en 1990, los 
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criterios de Inestabilidad en las fracturas vertebrales, enunciando que en las 

fracturas por estallido en las cuales se afecta a las placas terminales del cuerpo 

vertebral, se observa con frecuencia la extrusión antenor o posterior del cuerpo 

vertebral, que indica la perdida de la integridad cortical, en la que el cuerpo 

vertebra! no resistirá cargas axiales fisiológicas normales, y pOí tanto debe 

efecturse la descompresión y la fijación interna, que permita recuperar la altura del 

cuerpo vertebral (en el mecanismo de compresión axial por lo general hay 

retropulsión de fragmentos al canal). Las fracturas por estallido del Cü8ípO 

vertebral con el compromiso de las placas terminales están aSOCiadas con una 

perdida de la altura vertebral mayor al 50%, así como perdida de la capacidad de 

carga axial de la columna anterior, por lo que debe de considerarse la fijación 

qUirúrgica por via anterior para recuperar la capaCidad mecánica de la 

vertebra1,6,a,16,21,26,29,38. Así mismo, Hamilion en su revisión de 1994 menciona que 

SI la cifosis del segmento comprometido excede los 20 0 en el raquis toracolumbar, 

el eje sagital estará afectado, y puede dar lugar a cambios compensatorios en otra 

parte del raquis, con la consiguiente afectación funcional Los pacientes con una 

cifoSIS mayor de 20 0 tienen peores resultados funcionales luego del tratamiento 

que los que tienen menor grado de deformidad, resultando en una columna 

mecánicamente insuficiente, lo cual ha conducido al desarrollo de sistemas de 

fijación antenor, los cuales no solo corrigen la deformidad vertebral, sino que 

permiten una mejor descompresión del canal medular,fiJación y artrodesis, con 

mejores resultados funcionales en los paclentes,lo mismo que menor cantidad de 

complicaciones residuales, presentándose en la actualidad el sistema difundido 

por Kaneda en 1984 para la fijación por vía anterior, la placa en Z, asi como ia 
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reCiente aparición del sistema Ventrofix de AO 

Intemaciona!3,5,9. i 1,13,15,16,17,18,20,22,23,27,2831,36,. 

Sin embargo. a pesar de los beneficios funcionales ofrecidos por los sistemas de 

fiJación anterior, la morblmortalidad en el procedimiento qUlrúrgico(debldo al 

aboídaje empleado y al abundante sangrado transoperatono, ei necesano coiapso 

pulmonar transoperatorio que amerita uso de sondas de pleurostomia en el trans y 

posoperatorio), han convertido a dicho método, un sistema de fijación de elección 

controvertida í,7,11 ,22. 

Es por esta razón que nace la Inquietud del presente estudio, motivados por 

brindar al raquIs el manejo adecuado en lesiones tan Importantes como las 

fracturas por estallido del segmento toracolumbar, por la limitación mecánica y la 

deformidad que estas Inducen, y para lo cual fundamentamos la gravedad de la 

misma en un sistema de clasificación que nos permita la elección del sistema de 

estabilización apropiado para el caso específico. Siendo los objetivos del estudiO: 

1 Determinar a través del fundamento clínico, cuál es el método de manejo de 

elección en las fracturas por estallido toracolumbares. 

2 Evaluar a través de la reVisión de expedientes los resultados a largo plazo 

encontrados con ambas altemaflvas de tratamiento tanto con respecto al dolor, a 

la posibilidad de carga, correción de la deformidad y mejona neurológica. 

3. Demostrar que el tratamiento de las fracturas por estallido toacolumbares con 

descompresión y estabilización por vla anterior, es el adecuado cuando existe 

compromiso de la capaCidad de carga e Invasión a canal medular en lesiones 

traumáticas agudas. 
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MATERIAL Y METODOS. 

Se procedió a realizar la revIsión de los expedientes cllnicos en el penado 

comprendido entre el1 de julio de 1997 al 31 de marzo del 2000. 

Se realiza entonces, un estudio descriptivo, retr8spectivo, comparativo, r-evislón de 

casos. 

Se evaluaron dos grupos de pacientes, siendo el grupo experimental los tratados 

mediante estabilización por vía antenor(con sistema ventroflx), y el grupo control a 

los estabilizados pOí vía posteílOí(con sistema USS). 

Siendo el universo de estudio el archivo clínico del Hospital de Traumatología y 

Ortopedia del Hospital de Lomas Verdes, e incluyendo en el grupo experimental 

los 13 pacientes tratados en el periodo mencionado con sistema ventrofix, y en el 

grupo control, la inclusión de 16 pacientes tomados en una muestra probabilística 

aleatona de los 62 pacientes tratados con sistema USS en el mismo periodo, 

Los cntenos de Inclusión para ambos grupos fueron pacientes de ambos sexos. 

en edades entre los 16 a los 75 años, con fracturas por estallido de la clasificación 

de Denis de columna toracolumbar o A3 de la AO, qUienes fuesen tratados 

mediante estabilización qUirúrgica por vía antenor o por vía posterior. 

Las siguientes mediciones clínicas fueron las vana bies dependientes: sexo, edad, 

mecanismo de lesión, lugar del aCCidente, tipO de fractura, porcentaje de Invasión 

a canal medular. porcentaje de colapso vertebral, vértebra lesionada, cifOSIS 

segmentarla preoperatona, deterioro o recuperación neurológlca, hallazgos 

radiográficos, tiempo qUirúrgico, sangrado qUirúrgico, las complicaCiones, el tipO 

de Injerto utilizado, y el grado de estabilidad final 
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Las variables Investigadas fueron sometidas a un análisIs estadístico car, medidas 

de tendencia central, t student, y chl cuadrada, con un nivel de slgnlflcancia de 

p=o menor a 0,05, en el cruce de vanables, 

RESULTADOS. 

Se realizó el estudio comparativo de los dos grupos de paCientes, evaluándose las 

variables dependientes en cada uno, y obteniendo la prueba estadistica de las 

mismas. 

La distribución por sexos, en el grupo de pacientes manejados con ventroflx, fue 

de 10 pacientes de! sexo mascuftno y 3 pacientes del sexo femenino. 

En e\ grupo de pacientes con USS, fueron 13 pacientes masculinos y 3 del sexo 

femenino. Se obtuvó una eh! cuadrada de 8.594 para 3 grados de libertad, siendo 

estadísticamente significativa para p<O.05 (GRAF!CA 1). 

En cuanto a la Edad, se obtuvó en grupo tratado con ventrofix(grupo experimental) 

una media de 32.3 años. mediana de 29 años, moda de 29 años, con rargo de 16 

a 65 años y una deSViación estándar de 14.750. 

La distribución etana en e! grupo control(USS) tuvó una medIa de 34.25 años, 

mediana de 30 año, moda de 17 años con rango de 17 a 58 años y una 

distnbuclón estándar de 15.067, \0 cual arrojó una t de student de 0.865, srendo 

no estadísticamente significativa para el nivel de signlfrcancia en estudio. 

Con respecto a! mecanismo de lesión, se presentaron en el grupo 

experimental(ventroflx), 9 casos de caldas de altura, 1 traumatismo directo en la 

reglón toracolumbar, asi como 3 accidentes viales. En el grupo control(USS), se 

presentaron 14 casos de caidas de altura, 1 traumatismo directo, y 1 accidente 
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víal. Se encontró una chí cuadrada de 2.212, para 5 grados de libertad que resultó 

no estadísticamente significativa para p<0.05 (GRAFICAS 2 y 3). 

En cuanlo al lugar del accidente, para el grupo experimental(ventrofix) hubó 9 

casos de lesión en el área de trabajo, 3 en la vía pública y 1 en el hogar Mientras 

en el grupo controi(USS), 8 casos de iesión en el área de trabajo, 4 en la vía 

pública y 4 en el domicilio. Se encontró una eh! cuadrada de 4.195 para 5 grados 

de libertad. no estadísticamente significativa para p<O 05 (GRAFICA 4). 

La distíibuclón en cuanto aí tipo de fracturas, fue para el grupo 

expenmental(ventrofix) de 2 pacientes con fracturas tipO A de Denis, y 6 del tipo B, 

en los 5 restantes no se consigno el tipO de fractura Para el grupo 2(USS) se 

encontraron 7 fracturas del tipO A de Denis, 2 del tipo B ,1 del tipo E, en los 6 

restantes no se consigno ei tipO de fractura. Se encontró una chi cuadrada de 5.30 

para 7 grados de libertad. la cual es no estadísticamente significativa para 

p<0.05 (GRAFICA 5 y 6). 

En cuanto al % de invasión al canal medular. para el grupo con ventrofix se 

encontró una media de 56.385%, una mediana de 50%. moda de 50%, rango de 

20 al 90% y una desviación estándar de 20.654 Y para el grupo con USS. se 

encontró una media de 43.125, una mediana de 50, moda de 20, rango de 20 al 

93% y deSViaCión estandar de 21 590 Se aplicó la prueba t de student. resultando 

de 1.698, y estadísticamente significativa para p<O 05 (GRAFICA 7). 

Respecto al % de colapso vertebra!. se encontró para el expenmental(ventroflx) 

una media de 58 385%, una mediana de 60%. moda de 60 y 70%, rangc de 25 a 

50% y una desviación estandar de 16.348 Y para el grupo control(USS) una 

media de 35.125%, una mediana de 37.5%, moda de 25 y 40%, rango de 30 a 
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80% Y una desviación estándar de 9.025. Se encontró una t de student de 4.59, 

estadísticamente significativa para p<0.01 (GRAFICA 8). 

En cuanto al segmento lesionado, se encontró en el grupo 

experimental(ventrofix), 4 pacientes con lesión de L 1, 3 con lesión de L2, 2 con 

lesión de L4. 1 paciente con lesión de T9. 1 con lesión de T5 y otro con lesión de 

T12. Mientras en el grupo control(USS), se encontraron lesiones a nivel de L 1 en 6 

pacientes, de L2 en 4 pacientes, 2 con lesión de T12, 1 con lesión de L3, lesión de 

L4 en 1 paciente, L5 en 1 paciente, y T11 en otro paciente. Se realizó la prueba de 

chi cuadrado, con resultado de 8.037, no estadísticamente significat'ovo para 21 

grados de libertad. y nivel de slgniflcancia p<0.05 (GRAFICA 9). 

En cuanto al hallazgo radiográfico de cifosis segmentaría preoperatoria, 

encontramos para el grupo experimental(ventrofix) una media de 29 667 grados, 

una mediana de 26 grados, moda de 20 grados, y una desviación estándar de 

11 413. Mientras que para el grupo control(USS) se encontró una mediana de 

20875 grados, mediana de 21 grados, moda de 2025 grados. y una desviación 

estándar de 6 244 Se encontró una t de student de 2.49 con 27 grados de 

libertad .. estadísticamente significativa para p<0.05 (GRAFICA 10). 

Con respecto a la progresión del estado neurológico final de los pacientes, se 

encontró en el grupo expenmental(ventrofIX), 9 pacientes que al cabo de su 

seguimiento no presentaron ninguna modificación en cuanto a su estado 

neurológico Inicial, 2 pacientes con recuperación neurológica (Frankel D a E 

uno,y el otro de CaD) al final del segUimiento, y un paciente con deterioro 

neurológico (Frankel D a A uno) Mientras en el grupo control(USS), se 

encontraron 14 pacientes sin alteración de su estado neurológico al final del 
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seguimiento, tres con detenoro(Frankel E a O uno, otro de O a C, y otro con 

deterioro también de O a C-quien finalmente fue tratado con ventrofix), y en este 

grupo no hubo recuperación neurológica en ningún paciente. Se encontró una chi 

cuadrada de 3.2357, no estadísticamente significativa para 5 grados de libertad 

en p<0.05 (GRAF!CA 11). 

Los haiiazgos radiográficos y tomográficos más frecuentemente encontrados 

fueron, en el grupo experimental(ventrofix), acuñamiento vertebral en los 13 

paCientes, incremento del espacIo Interpedlcular en 12 pacientes, invasión del 

canal medular con retropulsión de fragmentos en los 13 pacientes, y cifosis 

segmentaria en 11 pacientes. Mientras en el control(USS), se encontró 

acuñamiento vertebral en los 16 pacientes, aumento de la distancia interpedlcular 

en 12 pacientes, Invasión del canal medular con retropulsión de fragmentos en 14 

pacientes y cifosis segmentana en 8 pacientes Se encontró una prueba de chl 

cuadrada de 3.963 con 11 grados de libertad no estadísticamente significativa 

para p<0.05 

El tiempo quirúrgico, encontrado en el grupo expenmental(ventroflx) tuvó una 

media de 5 308hrs , una mediana de 5, una moda de 6hrs, con una desviación 

estándar de O 723: mientras que los resultados en el grupo 2(USS), 

correspondieron a una media de 2735, una mediana de 2.5 y una moda de 2.5hrs, 

con una desviación estándar de 0.504. Se encontró una t de student de 11.05. 

estadístícamente significativa para p<O 01 (GRAFICA 12). 

El sangrado transoperatorio encontrado en el grupo experimental(ventrotix), 

correspondió a 4 pacientes con sangrado entre los 501 a los 1000cc, 4 con 

sangrado entre los 1001 a 1500cc. 1 con sangrado entre 1501 a 2000cc. 3 con 
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sangrado de los 2001 a 2500cc y 1 paciente con sangrado de 2501 a 3000cc. En 

el grupo control(USS),se encontro 11 pacientes con sangrado entre los O a 500cc, 

y 5 pacientes con sangrado entre los 501 a 1000cc Con resultado de chi cuadrado 
¡ 

de 21.8793, con 11 grados de libertad, estadísticamente significativa para 

p<0.05 (granea 13). 

En cuanto a las complicaciones. en el grupo expenmental(ventrofix), 1 paciente 

con lesión transoperatona de la vena iliaca izquierda. 2 pacientes con deterioro 

neurológlco, 1 con sepsls pulmonar posoperatoria, 1 pacientes con cifosis residual 

reportada. 1 con infección y dehiscencia de la herida quirúrgica. 1 desanclaje de 

material(reemplazado por barras de luque). Mientras tanto en grupo control(USS), 

se observó 3 pacientes con deterioro neurológlco, 3 con cifosis residual reportada, 

2 fallas del implante(una de las cuales fue reemplazado por un sistema ventroflx 

12 meses después, y el otro con retiro de matenal y el resto del tratamiento 

conservador con corsé de Jewett), 2 casos de infeCCión y dehiscenCia de henda 

qUirúrgica, 2 casos en los que se observo disminución en la altura final del cuerpo 

vertebral, 1 caso de pseudoartrosls, y 5 casos de dolor residual en área quirúrgica. 

Se aplicó la prueba de chl cuadrado con resultado de 6 335, con 17 grados de 

libertad, no estadísticamente significativo para p<O 05 (GRAFICA 14). 

Se reportó de igual manera el tipo de injerto utilizado durante la cirugía, 

encontrándose para el grupo experimental(ventrofix), la utilizaCión de Injerto óseo 

autologo de cresta illaca en los 13 pacientes; mientras para el grupo 2(USS), la 

utilización de injerto óseo mas sustituto( coralina) en 1 paciente, injerto homologo 

en 7 pacientes, injerto autologo en 4 pacientes, Injerto autologo más homologo en 

2 pacientes y en 2 pacientes no se utilizó injerto Se obtuvó una chi cuadrada de 



18.43 para 9 grados de libertad. estadísticamente significativa para p<O.05 

(GRAFICA 15). 

Se valoró el grado de estabilidad final de acuerdo a una escala. construida en , 
base a tres parámetros principales(dolor, cifosis toracolumbar residual y movilidad 

en el segmento toracolumbar en las radiografías dinamlcas). (ANEXOS-ESCALA 

DE ESTABiliDAD FINAL). De esta manera se encontrancontraron para el grupo 

experimental(ventrofix), 11 paCientes con resul:ado excelente. correspondiente al 

8461%, 2 con buen resultado, que correspone al 1538%, no encontrando 

pacientes con mal resultado; y en el grupo control(USS),se encontró 11 pacientes 

con excelente estabilidad, correspondientes al 6275%, 3 pacientes con buen 

resultado. lo cual corresponde 18.75%, Y 2 paciente con mal resultado, que 

igualmente correponden al 125%. Se obtuvó una chl cuadrada de 1.758 para 5 

grados de libertad, no estadísticamente significativa para p<O 05 (GRAFICAS 

16Y17). 

DiSCüSIÓN. 

Al realizar el análisis del estudio comparativo er el tratamiento de las fracturas por 

estallido de columna toracolumbar, y estadísticamente apoyados en los hallazgos 

de leslon predominante a nivei de ia unión toracoiumbar , en donde el nivel 

permisible de cifOSIS es de 00
, se vuelve fundamental la utilización de la 

estabilización por vía anterior que permite reconstruir la altura del cuerpo vertebral 

y corregir de manera directa la cifosis residual y las consecuencias que esta 

Implica como ser dolorosa por deformidades xifótlC8S y limitación de carga, 
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concepto sustentado por el trabajo de Ghanayem de 1997, quien manejo en su 

sene 12 pacientes con fracturas por estallido de columna túracolumbar, utilizando 

como criterios de manejo la presencia de déficit neurológico, defonmidad, cifosis 

progresiva y dolor tardía, y obteniendo como resultado la corrección de la cifosis 

en 10 de los 12 pacientes y los restantes con disminución de la cifosis residual, 3 

pacientes con recuperación neurológica, y sin compíicaclones transoperatorias en 

los pacientes en estud'lo, y con adecuada reinwrporación a sus actividades-'5 Así 

mismo lo hace el trabajo de Esses de 1990 quien comparó tanto la estabilización 

vía anterior como posterior, concluyendo en su trabajo una mejor descompresión 

del canal, asi como resultados por vla antenor" ,resuitados igualmente 

fundamentados en los estudios de Okuyama de 1996, observando mejor 

reducción anatómica de la vertebra, lo mismo que mejores resultados 

funcionales2B mismos observados en el trabajo de Sánchez del 2000 quien 

observó mejores resultados clínicos y radiográficos en el manejo de dichas 

leSiones por vía anterior", 

A pesar de las potenciales complicaciones I11plícltas en el procedimiento de 

estabilizaCión por vía antenor, pudó observarse en la casuistica del Hospital de 

Traumatología y Ortopedia de Lomas Verdes, a través del sistema Ventrofix del 

grupo AO, recuperación funcional en dos pacientes, así como menor porcentaje de 

pacientes cifosis residual y dolor, así como fallas en el implante. 

Así mismo, se observó con mayor frecuencia fatiga en el matenal de osteosíntesis 

en la aplicaCión de USS , mismas observaciones hechas en el trabajo de Knop en 

1997. en su serie de 76 pacientes, qUien reporta una Importante limitante en la 

correccción cifótica, así como perdida posoperatoria de la redUCCión. lo mismo que 
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mayor discapacidad final en los pacientes tratados por vía posterio,."3, 

complicaciones similares obserJadas por el mismo Dubousset en 1995 reportando 

la fatiga del Implante en casos con mala Indicación de tratamiento con este 

sistema", lo cual no indica que se debe tomar una posición en contra de la 

instrumentación posterior, pero SI debe tenerse en cuenta el grado de compromiso 

vertebral. de deformidad Inicial, y de invasión al canal para determinar cual de las 

dos opciones quirúrgicas es la adecuada en cada caso 

CONCLUSIONES. 

1. El procedimiento de estabilización por vía anterior a través del sistema ventrofix, 

demostró menor número de complicaciones que la vía posterior, tomándose en 

cuenta sobretodo estabilidad. dolor residual, falla mecanica del implante así como 

CifOSIS reslduai, observando de la misma manera mejores resultados funcionales 

que con la vía posterior 

2 Es Importante tomar en cuenta la mOnDlmortalldad transoperatoria, en lo que al 

sangrado y tiempo qUirúrgico se refiere, en vista de la mas raplda recuperación 

funCional y dlas hosp:talarlos ImplíCitos, los cuales son mucho mas abuldantes en 

el procedimiento anterior fundamentado estadísÍlcamente, motivo por el cual debe 

determinarse adecuadamente los casos en que se utilizara esta via de 

estabilización. 

3 Las leSiones por estallido de la columna toracolumbar son patologías que 

involucran directamente a una población económicamente activa, y laboral, siéndo 

tanda la calda de altura el mecanismo más frecuente de leSión, así como el area 
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de trabajo el lugar en el que con mayor frecuencia se lesionan los pacientes, en 

vista de iO cual debera ofrecerse siempre la mejor alternativa de manejo, y que 

permita la reintegración adecuada dela fuerza laboral en todos los casos en que 

sea posible y en las mejores condiciones 

4 Debe controlarse la utilización de la via posterior, y no utilizarse de manera 

Indiscnminada, en vista de la falla mecanlca residual de la columna, casos en los 

cuales debe de contemplarse la utilización de la vía anterior, 
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HOJA DE RECOLECCCION DE DATOS 

FRACTURAS POR ESTALLIDO 
TORACOLUMBAR-7ESTABIUZACION VIA 

DE COLUMNA 
ANTERIOR VRS 

ESTAAB!lIZACION VIA POSTERIOR. 

NOMBRE-
NUMERO DE AFILlP,CION­
SEXO-
EDAD-
OCUPACION-
PESO-

MECAN!SMO DE LES ION­
T!PO DE FRACTURA-
GRADO DE DESTRUCCCION VERTEBRP,L­
!NVASION DE Ci\NAL MEDULAR-

DIAGNOSTICO-
ESTUDIOS RADIOGRAFiCOS­
HALLAZGOS-

TRATP,MIENTO-
TIPO DE TRATAMIENTO Y DE ESTAB!LlZP.GION­
T!EMPO QU!RUGICO-
SANGRADO-
OlAS DE HOSP!TALlZAC!ON­
GRPDO DE ESTP,BILlDAD-
ESCALA 80-100%-(bueno)-

COMPLlC,I\CIONES. 

60-80%-(regu!ar)­
<60%-(malo)-

PRESENTES O AUSENTES- HEMATOMA-
XIFOSIS RESIDUAL O AUMENTO­
!NFECCC!ON(SEPS!S)­
DEHISCENC!P, DE HERID,~,-
l' DE DETERIORO NEUROLOGICO­
FALLA DEL IMPLANTE-
MUERTE-
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ESCALA DE ESTABILIDAD F!NAL 

4-5 PUNTOS EXCELENTE 

3 PUNTOS BUENO 

rv1ALO 

PARArlnETROS DE EVALUACION: 

AUSENCIA DE DOLOR :2 PUNTOS 

AUSENCIA DE CIFOSIS TORACOLUMBAR RESIDUAL 2 PUNTOS 

NO EVIDENCIA DE MOVILIDAD EN RX DINAMICAS i PUNTOS 
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GRAFICA 2 

% de Pacientes por Mlecanismo de Lesión 
operados con VentroFix 

TX DIRECTO 

1 (7.7 
VIAL 

Fuente Hoja de capatacion de datos (anexol) 



GRAF'ICA 3 
% de Pacientes por Mecanismo de Lesión 

Operados con USS 

14(87. 5%
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1 (6.25% 
DIRECTO 

Fuente Hoja de capatacion de datos (anexol) 
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liKAI-IL;A 4 

Número de pacientes de acuerdo al 
Lugar del Accidente 
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Número de Pacientes de acuerdo al Tipo de 
Fractura 

Operados con Ventrofix 

N o e o n i sg t¡i~(¡~\.)~¡¡!ir\;;\';,¡ 
~~~~~~~-~~~~~~~~~~ 

B Denis 

A Denis 

o 1 2 3 4 5 6 

Fuente. Hoja de capatacion de datos (anexol) 
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Número de Pacientes de acuerdo al Tipo de 
Fractura 

Operados con USS 

No consig ¡;;;rit, 

E Denis 

B Denis 

A Denis 

o 2 4 6 8 

Fuente; Hoja de capatacion de datos (anexol) 
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GRAFICA 7 
Porcentaje de Invasión Canal 

en número de pacientes operados con 
Ventrofix y con USS 
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Fuente" Hoja de capatacion de datos (anexol) 



GRAFICA 8 

O/O Colaps() Vertebral 
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Fuente' HOJa de capatacion de datos (anexol) 



o x ID
 

e ro 
U

) 

o 
ro T

I 
ID

 
T

I 
e o 
·0

 
ro 
ro eL

 

13 a
l 

T
I 

ro 
.0

' 
I '" e a

l 

" I.L. 



GRAFIICA 10 

Cifosis Segmentariia_ 
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Fuente: HOJa de capatacion de datos (anexol) 



GRAFICA 11 
Número de pacientes de acuerdo a la evolución 

del Estado Neuroló ¡ca Posta ratorio 
,,~~,--c-,---,--, 

Fuente: Hoja de capatacion de datos (anexol~ 



GRAF~CA 12 
Tiempo Quirúrgico en promedio de Ihoras en 

los grupos con Ventrofix y USS 

TIEMPO QUlRURGICO(HORAS) 
Fuente. Hoja de capatacion de datos (anexol) 
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GRAFICA 13 

Sangrado Transoperaitorio 
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Fuente' Hoja de capatacion de datos (anexol) 
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Tipo de Injerto Utiliz,ado por 
número de pacientes 

AUTOLOGO AUTOLOGO+ HOMOLOGO AUTOLOGO+ NO SE UTILIZO 
SUSTITUTO HOMOLOGO 

Fuente: Hoja de capatacion de datos (anexol) 



GRAFICA 16 

Porcentaje Estabilidad Fiinal 
Ventrofix 

Fuente: Hoja de capatacion de datos (anexol) 
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GRAFIICA 17 

Estabilidad Final 
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