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RESUMEN:

Introduccion; Las indicaciones y los resultados de la fijacion interna por via anterior son aun controversiales
para muchos de los autores, sin embargo la mayoria concuerda que es convenienta para las fracturas por
estallido inestable con o sin compromiso neurolégico.

Disefio del estudio: de marzo de 1997 a enero del 2001 se realizé un estudio retrospectivo, horizontal, de
reporte de casos. Se estudiaron 24 pacientes (16 hombres y 8 mujeres), que presentaron lesiones por
estallido y fracturas luxaciones de la columna toracolumbar, con o sin lesidn neurolbgica inicial, inestables,

que se sometieron a un tratamiento quinirgico por via anterior, con un seguimiento minimo de 6 meses.

Objetivos: Analizar los criterios para determinar pacientes candidatos a tratamiento quirirgico mediante
descompresion y osteosintesis por via anterior, Evaluar el grado de recuperacion o deterioro neurologico de
los pacientes sometidos a tratamiento quinirgico por via anterior, y analizar las complicaciones asociadas en

estos pacientes.

Material y métodos: El procedimiento realizado bajo anestesia general y en decubito lateral, acceso
mediante foracolomia derecha o izquierda, ¢ lumbotomia izquierda, localizando la vérlebra lesionada,
realizando corporectomia o hemicorporectomia del nivel afectado, descompresion neuroldgica, comeccion
del defecto mediante colocacion de injerio 6seo antdlogo tricortical de cresta iliaca, el cual se protege y se le
da sos¥#n mediante fijacion interma con sistema Ventrofix (Synthes AO-ASIF). Evaluando alteraciones
neuroldgicas anles y después de la operacion, registrando las complicaciones durante su estancia
hospitataria.
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Resultados: Se determinaron los criterios para la eleccion de pacientes candidatos a este tipo de
procedimiento quirirgico, En cuanto a su evolucidn neuroldgica se encontrd que 9 pacientes no presentaron
compromiso neuroldgico y se mantuvieron sin cambios, 7 pacientes con algun grado de afeccion neurolgica
continuaron sin cambios, 7 pacientes presentaron mejoria neuroldgica después del tratamiento quirirgico, y
solo un paciente presento deterioro neuroldgico postoperatorio.

Conclusiones: La fijacidn intema por via anterior ofrece la ventaja de ser un procedimiento que restituye la
capacidad de carga del cuerpo vertebral, logra la descompresion neurologica y da estabilidad a la columna
vertebral, inmoviliza menos segmentos vertebrales, en comparacién con los procedimientos de fa via
posterior. Sin embargo, la dificultad técnica del acceso lo hace un procedimiento riesgoso que amerita
experiencia por parte del equipo quinirgico.
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SUMMARY:

Introduction.- Indications and outcome of anterior internal fixation of spine for thoracolumbar fractures is
controversia! for most of the authors However, most of them, recommend it for unstable burst fractures, with
or without neurological compromise.

Study Design.- From March 1997 to January 2001, a retrospective, horizontal, case report study is made. 24
patients (16 men, 8 women), with unstable burst and fracture-dislocation of the thoracolumbar spine, with or
without neurological compromise, treated with surgical anterior approach and followed at least for six months,
were collected.

Objectives.- To analyze criteria to let us know, which patients with thoracolumbar fractures are candidates for
a surgical treatment by anferior approach and internal fixation. To evaluate recovery or detriment degree of
neurological state using the Frankel scale, in the patients treated with this approach, and, to analyze
complications associated in these patients.

Material and Methods. - The Surgery is made under general anesthesia and the patient in lateral a position,
either right or left side, depending on the level of the fracture, by Thoracotomy, lumbotomy or both depending
also on the level of the fracture. A corporectomy or, hemicorporectomy of the fractured vertebra!l body is
made, with the neurological decompression and, comection of the created defect by autologus tricortical bone
graft from the iliac crest, protected and stabilized with intemal fixation by Ventrofix (Synthes ASIF). We
evaluate neurological compromise after and before the surgical procedure, and identify complications in all
cases.

Results. - We determined the criteria to select patients are candidates for this treatment. In the neurological
condition we found 9 patients without neurological affection and they stayed in the same condition, 7 patients
with no degree of neurological affection, stayed in the same degree of affection, 7 patients improve they -
neurological affection after surgery, and one patient had a postoperative detriment of its neurological degree
of affection.
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Conclusions.- Intemal fixation by anterior approach, has the advantage of being a procedure which restores
the load sharing charges of the vertebral body, it can obtain the neurological decompression and lets stabilize
the spine, with lower vertebral segments fused and immobilized, however, the surgical approach and device
techniques are difficult and risky, and require an experienced surgical team.
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PALABRAS CLAVE

Fracturas toracolumbares, instrumentacién anterior, Columna Toracolumbar.
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Thoracolumbar fractures, anterior fixation, thoracolumbar spine.
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INTRODUCCION:

Las lesiones de la columna vertebral siempre han representado un reto terapéutico para el médico
ortopedista, debido a las complejas caracteristicas anatémicas y funcionales de la estructura vertebral, que
por una parte soporta una carga de peso de manera dindmica, y por otra protege los principales elementos
neurales. En base a estas caracteristicas muchos investigadores han evaluado, clasificado y tratado los

distintos tipos de fracturas que afectan a la columna vertebral,

En 1983, Denis (1) establecid el concepto de las tres columnas, con elio se logr6 un mejor
entendimientio de la biomecanica de tas lesiones vertebrales traumaticas, y la definicién de inestabilidad
vertebral, Este autor ademas establecit el concepto de lesiones vertebrales traumaticas menores y mayores
de la columna toracica y lumbar, cuando una de las tres columnas afecta la estabilidad mecanica de fa
vértebra se considera una lesion fraumatica mayor, en relacién a ello y al mecanismo de lesion que la
ocasiona establece 4 tipos de fracturas, (por compresion, por estallido, por cinturdn de seguridad y la
fractura fuxacion). En 1990, White y Panjabi (2) estudian y determinan las condiciones bajo las cuales la
estructura vertebral presenta una incapacidad de soportar una carga fisioldgica, estableciendo con ello

parametros mas objetivos y cuantificables, para determinar la inestabilidad de Ia columna vertebral.

La mayoria de los autores (1,3,4,6,7,8,9), concuerdan en la necesidad de realizar un tratamiento
quirirgico de ia columna vertebral traumética foracica o lumbar cuando esta presenta datos de inestabilidad
0 compromiso neuroldgico. La experiencia en el fratamiento de enfermedades infecciosas, escoliosis y de
neoplasias que afectan el cuerpo vertebral han permitido desarrollar nuevas técnicas e implantes de fijacion
intema aplicables a las lesiones vertebrales trauméticas. Sin embargo, sigue siendo controversia la via

quinirgica, debido a la dificultad del acceso anterior y el disefio de los implantes, que limita las indicaciones.
12
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En 1983 Kaneda (3), propone que, un tratamiento mas razonable para las fracturas por estallido que presentan
déficit neurologico, debido a fa retropulsion de fragmentos o6seos en el canal veriebral, son candidatas a
tratamiento quinirgico por via anterior, que permite descomprimir, realinear la angulacion cifotica, limitar en
nimero de segmentos fusionados y estabilizar a la columna, en un solo procedimiento.

Consideramos que la instrumentacion toracolumbar por via anterior es Util en la reconstruccion después
de una lesion vertebral traumatica inestable, y que presenta o no lesion neuroldgica, en ella se permite una
descompresion directa {mediante corporectomia), retiro de los fragmentos protruidos al canal medular,
restablecimiento de Ia alineacion de la columna, reduccion de la cifosis, y la artrodesis intersomética con la
colocacion injerto autdlogo, restituyendo asi la capacidad de carga del segmento vertebral afectado en un solo
tiempo quinirgico. Los disefios modemos de tercera generacion anterolaterales tienen un perfil bajo, permiten
compresidn, distraccion y una excelente estabilidad, que permite la movilizacién del paciente y la rehabilitacién
temprana. Tienen un alto grado de fusién y bajo porcentaje de fatiga del implante

13
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MATERIAL Y METODOS:

Después de haber obtenido la aprobacion del protocolo de estudio por el comité local de
investigacion, se realiza un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal, observacional de expedientes
clinicos de 24 pacientes que presentaron fractura por estallido y fractura luxacion de la columna
toracolumbar, con o sin lesion neuroldgica. Se evaluaron radiografias simples y fomografia axial computada
para determinar e grado de inestabilidad de acuerdo con los conceptos de White y Panjabi, ademés del
grado de invasion a canal medular por mediciones tomograficas (ver figura 1). De acuerdo a los conceptos
de las tres columnas de Denis se clasifico el tipo de fractura. A demas se evalia la integridad o déficit
neuroldgico en base a la escala de Frankel (5), previo y posterior a la cirugla en cada paciente, tomado a
cada paciente como su propio control,

El andlisis estadistico se realizo a través de Chi cuadrada (X2) para una muestra y seré analizada a
través del programa Stat. E) andlisis estadistico de las variables demogréaficas se efectud con medidas de
tendencia central y de dispersién. La muestra fue determinada a criterio de los investigadores, por ser un

procedimiento de reciente empleo, el niimero de pacientes es limitado.

El objetivo del estudio es: evaluar la evolucién neurolégica postoperatoria de los pacientes, y
analizar las complicaciones para establecer las indicaciones de la fijacion intena de la columna

toracolumbar por via anterior.

Técnica operatoria:

Mediante colocacion del paciente en una posicion lateral, realizando un acceso anterolateral
transtoracico derecho-izquierdo o lumbotornia retroperitoneal izquierda, dependiendo del nivel de la lesién,
se localizd de uno a dos cuerpos vertebrales por amiba y por debajo de la vértebra afectada, se practica

corporectomia total o parcial, preservando el figamento longitudinal anterior, reseccién de los discos
14
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vertebrales supra e infradyacentes , descompresion del canal veriebral, realineacion y colocacion de injerto
6seo autdlogo de cresta iliaca tricortical, procediendo a !a fijacion intema mediante principio biomecanico del
sostén con sistema Ventrofix (Synthes AG-ASIF). El cual consiste en un sistema modular de abrazaderas a
1as cuales se le colocan uno o dos tomillos de 7,5mm de diametro, por Ia longitud apropiada dependiendo
del tamafio de cada cuerpo vertebral, unidos a una o dos barras de 6mm de diametro por medio de ias
abrazaderas, que a su vez presentan unos canales a través de los cuales se deslizan estas barras y se
ajustan dependiendo de las necesidades requeridas, to que permite compfimir o distraer los segmentos
vertebrales instrumentados, fijando las barras por medio de unos tomillos opresores en el paso de la bara
por el canal de la abrazadera (4). En los accesos transtoracicos se colocaron drenajes pleurales cefalicos y
caudales conectados a un sello de agua que pemitiera el drenaie del material hematico y la reexpansion
pulmonar, en los casos de lumbotomia se colocaron durante 48 horas drenajes Tipo Redon en el sitio de la
lesion, (ver figuras 2,34 y5)

La configuracién trapezoidal, la estabilidad angular que ofrecen las cabezas con rosca de los

tomillos y que a su vez equilibran el plano de punto neutro, asi como las caracteristicas del material utilizado

(Titanio), e confieren a este implante elementos suficientes para proporcionar rigidez confiable.

15
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RESULTADOS:

Se estudiaron 24 pacientes con un promedio de edad de 30 afs (desviacidn estandar de 11.9 con
un rango de edades 17 a 62 aflos), 16 masculinos y 8 femeninos. En 12 casos, los pacientes ingresaron a
urgencias en las 8 primeras horas de su accidente, cinco en fos primeros 8 dias y los restantes 7 después de
2 semanas, E! tiempo promedio desde su ingreso al Hospital hasta el momento de su cirugia fue de 8 dias
(rango de 1 a 28 dlas), el tiempo promedio de estancia hospitalaria fue de 21 dias (10 a 48 dias). Ei
seguimiento promedio de 8.6 meses (rango de 2 a 29 meses).

La causa de lesibn mas comin fue la calda de altura en 16 casos, seguido por los accidentes
automovilisticos en § casos , lesiones por caida de objetos en 2 casos y lesiones por atropellamiento 1 caso.
El mecanismo de lesion se relaciona con el oficio de los pacientes, ya que 12 casos se presentaron en
personas dedicadas a la industria de la construccidn, ocho casos se presentaron en pacientes con

actividades del hogar u oficinas y en los restantes 4 en obreros industriales (cuadro I)

La mayoria de los pacientes y como resultade del traumatismo de alta energla presentaban lesiones
a otros niveles en 19 de los casos. En 10 pacientes ia lesidn presente fue traumatismo craneoencefalico. Las
extremidades pélvicas estuvieron afectadas también en 10 pacientes, encontrando 3 fracturas de calcaneo,
2 fracturas de pildn tibial, 2 fracturas menores de pelvis, una fractura de meseta tibial, 1 fractura del
astragalo y 1 ruptura de tendon calcaneo. El torax fue la tercer region mas afectada con 7 casos, con 3
contusiones pulmonares puras, 2 pacientes con miiltiples fracturas de costillas, un neumotbrax y un
hemotorax, La extremidad toracica fue afectada en 6 pacien!es, con 3 fracturas de clavicula, 2 fracturas de

radio-cubital distal y una fractura de la glenoides de la escapula. Se presentaron dos contusiones

16
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abdominales que ameritaron favado peritoneal diagnéstico y un paciente presentd esguince cervical y
fractura de la apéfisis unciforme de C6.

De los 24 pacientes estudiados se encontraron 4 fracturas luxaciones y 24 fracturas por estallido (4
pacientes presentaron lesion en dos niveles contiguos). Las fracturas por estallido se encontraron mas
frecuentemente en la transicion toracolumbar, con 9 fracturas a nivel de L1, se encontraron 3 lesiones en
78,712y |2, en cada una de las vértebras , 2 casos para T4, y un caso para los niveles de T5, T9, T11 y L4.
Respecto de las fracturas luxaciones se encontrd un caso a nivel T5-T6, T9-T10, T10-T11y T11-T12,

A su ingreso 9 pacientes presentaban Frankel E y continuaron sin cambios neurolégicos en el
postoperatorio inmediato, y a los 6 meses de control. Siete pacientes con lesion neurologica se mantuvieron
sin cambios, 3 pacientes con Frankel A, 1 con Frankel B, 2 con Frankel C y uno con Frankel D tampoco
presentaron ningiin cambio neurologico postoperatorio ni a los 6 meses de seguimiento. Un total de 7
pacientes presentaron recuperacion neuroldgica, uno del Frankel A al D, 3 del Frankel C al E, uno del
Frankel C al D y dos del D al E, un pacients presentd detrimento neuroldgico del Frankel C al A (cuadro II).
La invasién al canal medular por fragmentos éseos fue en promedio de 55%, con una desviacion estandar
de 24,41 y un rango de 10 al 98%.

El tiempo promedio de cirugia fue de 5 horas y 40 minutos (de 4 a 8 horas), y el sangrado estimado
en este tiempo fue de 1425mililitros ( de 300 a 3000 mililitros)

Dentro de las complicaciones observadas en estos pacientes (cuadro lil), las tres més frecuentes
son inherentes a fa técnica quinirgica, siendo |a primera la colocacion de tomillos al disco intervertebrat en
11 casos y en 4 de ellos con afeccion en dos niveles, seguido de la recolocacin de tomilios

transquirigicamente y el mal adosamiento del implante. En un caso se observé la presencia de tomilto en el
17
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canal veriebral, En una ocasion se lacerd la vena iliaca y fue necesaria reparacion de la misma. Todos los
pacientes recibieron tratamiento profilactico antitrombético y antibidtico.

Cuatro procesos infecciosos encontrados en heridas quinirgicas en los cuales se aislaron los
siguientes microorganismos: Sfaphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus y Acinefobacter. En un
caso no se demostrd el agente causal. Todos los casos respondieron satisfactoriamente a la

antibidticoterapia especifica (cuadro IV).

De los procesos mdrbidos encontrados durante su estancia hospitalaria, las infecciones de vias
urinarias bajas fueron las mas frecuentes, aislandose Pseudomona Aeruginosa en 3 ocasiones, Candida
albicans en un caso, Enterococo fecalis en un caso y en los restantes 2 casos no se detectd el agente
infeccioso. Ei segundo en frecuencia, fueron las lceras cutineas por decubito prolongado. Neumonia
nosocomial por Candida albicans y Staphylococcus aureus en un pacients, en otro no se detecto el germen
causal. Otras afecciones encontradas fueron: un sangrado de tubo digestivo alto, descontrol hidroelectrolitico
y hemodinamica por sangrado postquirirgico que ameritd fluidoterapia y hemotransfusion en sala de

reanimacion, y un retiro accidental de un drenaje de pleurostomia al trasladac al paciente (cuadro V).

En 4 pacientes se presentd dificultad para respirar y taquicardia en el postoperatorio, que
respondieron satisfactoriamente al oxigeno suplementario y heparinas de bajo peso molecular, ante la
sospecha de tromboembolismo, en ninguno de estos casos se demostro la presencia de tromboembolia

puimonar y tal vez esta se manifesté como una entidad subclinica.

Un paciente con mala evolucion, presentd sangrado de tubo digestivo, neumonia nosocomial,
infeccion de vias urinarias, descontrol metabdlico de su diabetes mellitus; y después de 70 dias de estancia

en la Unidad de Cuidados Intensivos presenta falla organica multiple que culmina con su muerts,
18
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DISCUSION:

La instrumentacion por via anterior en el tratamiento de las fracturas de la columna toracolumbar ain

presenta mucha controversia y discusion. Sobre todo, sen que momento? y gen que pacientes debe

efectuarse el procedimiento?.

Tradicionalmente, las lesiones traumdaticas de la columna vertebral se trataron quinirgicamente,
primero con descompresiones posteriores mediante laminectomias, en las que no se obtuvo ninguna
mejoria, quedando actualmente proscrita su practica (6), y después, con instrumentaciones posteriores, en
las cuales, la descompresién neuroldgica se obtiene por el principio bioldgico de ligamentotaxis, sin
embargo, Dickson y colaboradores (7), reportaron déficit neurologico progresivo con la fijacién posterior con
instrumentacién de Harrington sin descompresion del canal. Otros autores como Whitesides (8) y McAfee (9)
promovieron ef uso de un doble procedimiento consistente en descompresién por via anterior y colocacion
de injerto dsec antblogo y proteccion del mismo en una segunda cirugia por via posterior con barras de
Harrington. Posteriormente McAfee (10) realiza descompresiones por via posterolateral y estabilizacion con

barras de Harrington en un solo tiempo quinirgico.

Kostuik (11) utiliza bamras de Hamington y dispositives tipo Dwyer modificados, realizando
descompresion por via anterior y estabilizacion anterior y posterior en dos procedimientos quirirgicos,
encontrando que es una técnica de confiable estabilidad,

Kaneda (3), disefia un implante anferior consistente en dos abrazaderas y dos barras roscadas
sujetadas por cuatro tomilios dentro del cuerpo vertebral superior e inferior a {a lesion, el cual aplica en un
solo procedimiento quirirgico, logrando fusion confiable. Para este aufor los parametros para decidir la via

anterior son; el déficit neuroldgico y su relacién con los hallazgos radiograficos en casos agudos, y en los
19
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tardios, el déficit neurolégico progresivo, el dolor de espalda con o sin deformidad, y la presencia de
pseudoartrosis. Menciona también que la retropulsion 6sea y el grado de deformidad cifética son los factores
més importantes para determinar el compromiso neuroldgico. De manera similar Kostuik (12), indica el
acceso anterior en fracturas por estalido con o sin déficit neuroldgico que presentan retropulsion de
fragmentos 6seos at canal, dolor progresivo debido al aumento de la deformidad cifdtica postraumatica con o
sin afeccion neurologica, y en los casos de pseudoartrosis que afectan la columna anterior y media del
cuerpo vertebral.

Varios autores (3,10) encontraron que la presencia de un cifés mayor de 20° o su progresion, eraun
indicador para realizar tratamiento quirirgico anterior, ya que se correlaciona con un aumento de dolor.
Mientras que para Okuyama y col.{(13) no encontraron una correlacion entre el grado de cifés segmentario y
el grado de dolor presente en pacientes con fracturas por estallido sin déficit neuroldgico. Hamilton (14)
menciona que si la cifosis del segmento comprometido excede los 20° en la columna toracolumbar, el eje
sagital estara afectado, y puede dar lugar a cambios compensatorios en otro segmento, con su consecuents

repercusion funcional.

Hasimoto (15) realiza un estudio en 112 lesiones por estallido, encontrando que en los pacientes que
se encuentra invasidon al canal medular por un fragmenio ¢seo, comen un alto riesgo de presentar o
progresar el grado de lesion neurolégica, cuando en T11 y T12 invade ef 35% o méas, en L1 el 45% oméas y
el 50% omas en L2.

Por otra parte, 1a American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAQS), también recomienda la
reconstruccion e instrumentacién de segmentos cortos, en los casos de fracturas por estallido incluyendo: la

descompresién cuando existe compromiso neurolégico por invasidn al canal vertebral, mullifragmentacitn,
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desplazamiento y perdida de la capacidad de carga de peso del cuerpo vertebral (16). Y establece que
fracturas por estallido que presentan colapso de mas del 45% del muro anterior se encuentran ademas en
riesgo de presentar lesion de elementos posteriores, debido a un mecanismo de distraccion con fuicro en la

columna media (17).

Algunas de las desventajas de los dispositivos de fijacion interna por via posterior en pacientes con
fracturas por estallido que presentan mas de 10 dlas de evolucion desde el momento de su lesion, es que,
no es posible realizar una reduccién indirecta por medio de ligamentotaxis, pues el proceso de cicatrizacion y
de reparacion tanto de elementos 6seos y de partes blandas lo obstruye y dificulta, al igual sucede cuando
es demostrada una lesion del ligamento comiin vertebral posterior que permite que fragmentos del muro
postesior invadan el canal medular y roten, con lo cual no son susceptibles de reduccion indirecta, lo que
tomogréaficamente se denomina "signo de la cortical inversa® (18) (Ver figuras 6 a y b). Ademas de que la
restitucion de la capacidad de carga por medio de injerto transpedicular es mas dificil de lograr.

Evaluar que pacientes son candidatos a este tipo de procedimiento quirirgico es dificil, y mas aun
cuando estos no presentan déficit neurologico (13). Sin embargo, se ha reportado que existe un riesgo de
presentar lesidn neuroldgica progresiva en el 17% de los casos, cuando los pacientes con integridad

neuroldgica son tratados no quirirgicamente(19).

McCormack (20) propone una clasificacion de las fracturas por estallido, en la cual evalia la
morfologla de los trazos de los fragmentos, la separacién entre los fragmentos y el grado de cifés
postoperatorio. El autor utiliza en principio esta escala a manera de evaluacién prondstica, sobre el riesgo de
ruptura para impiantes de fijacion transpedicular, y decidir que via de acceso es mas conveniente. El mismo

autor establece que un puntaje mayor de 7, es candidato a fijacion intema por via anterior. Sin embargo,
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nosotros no estamos de acuerdo en que esta clasificacion sea de utilidad para determinar si un paciente es
candidato a fijacion interma por via anterior en una fase temprana de tratamiento, ya que el parametro de
decision es postoperatorio, y ademés puede haber fracturas con escalas con menos de 7 puntos que sean
inestables o con compromiso neurolbgico que ameriten tratamiento quirirgico por via anterior. Nosotros
creemos que la morfologia del trazo que compromete fa columna media, por medio de fragmentos que
pueden invadir el canal vertebral, son fracturas a considerar la fijacion intema por via anterior al contrario de

Ias fracturas de trazo simple y uinico de fa columna media (ver figura 7 ay b).

Kaneda (21) realizé un estudio en 150 pacientes con fracturas por estallido que fueron sometidos a
este tipo de procedimiento quinirgico, encontrando fusion exitosa en el 93% de los casos, ademas observo
en el 95% de los casos, recuperacion neuroldgica de un grado en !a escala de Frankel. Lo que no es
compatible con nuestros hallazgos, ya que la mejoria neuroldgica se demostrd en el 47% de los casos y
hasta en mas de dos grados en |a escala de Frankel. Para Kaneda (3) los casos con déficit neurologico
tratados tardiamente presentan un pronéstico incierto y una recuperacién incompleta de ta misma, en
relacién a los tratados en un periodo temprano que presentan un mejor pronostico de recuperacion

neurologica.

Nosotros consideramos que esta técnica quirirgica no perdona emores, ya que de las
complicaciones observadas, tales como, la recolocacion del impiante transquinirgicamente, |a invasion de los
tomillos a canal medular y el mal adosamiento del implante fueron fallas en la técnica condicionantes para el
retiro del implante en cuatro pacientes, al persistir con dolor. Uno de estos pacientes era femenino de 68
aflos con datos de osteoporosis posmenopausica, fue tratada por presentar fractura por estallido a nivel de
L1, de mas de 5 afios de evolucion, tratada previamente mediante instrumentacion posterior fallida. El

implante fue retirado 22 meses después de su colocacion y la paciente persistié con una deformidad cifotica
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de 66° que ocasiond lumbalgia crénica la cual es tratada con la colocacion de un corsé de Jewett y
analgésicos por via oral. Un segundo paciente masculino de 29 afios con fractura por estallido de L1,
presenta a los 11 meses dolor y datos de inestabilidad, que se confirman transquirigicamente al observar
resorcion 6sea a nivel de la vértebra infradyacente alrededor de los tomillos y necrosis del injerto autdlogo, y
es tratado colocando ahora, injerto de costilla y protegiéndose en un segundo tiempo quirirgico mediante
alambrado sublaminar y barras de Luque. En los restantes dos pacientes se encontraron datos de
consolidacion 6sea, desapareciendo su sintomatologia posterior al retiro del implante. Uno de ellos es el
caso de invasion de tomnillo a canal medular sin dafio neuroldgico. A pesar de haber observado un alto

porcentaje de tornillos localizados en el disco intervertebral, estano fue una causa para el retiro del implante.

Al igual que en nuestro estudio, otros autores (3, 13) han encontrado malos resultados en pacientes
mayores de 60 afios con osteoporosis que se les realizo fijacién intema por via anterior, tal parece que este
tipo de implantes presentan una aita rigidez que no tolerable por la vértebra osteoporotica, que predispone
no solo a fracturas de los cuerpos vertebrales instrumentados sino también de los supra e infradyacentes a
la fusién.

En ningiin caso se observé ruptura del implante, y al iguat que otros autores (22, 23) concordamos

que este tipo de dispositivos ofrecen una rigidez confiable.
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CONCGLUSIONES:

La instrumentacion por via anterior restituye la capacidad de carga de peso de la columna vertebral,

permite mayor movimiento por inmovilizacion de menos segmentos y descomprime los elementos neurales

Los parametros para tomar en cuenta y detemminar que fractura es candidata a tratamiento
quirirgico por via anterior son: fracturas por estallido, que ademas de ser inestables (segun criterios de
White y Panjabi), presenten:

Tempranas (menos de 10 dias).

- Signo de la cortical inversa.

- Fracturas contiguas.

- Fractura asociada de elementos posteriores (pediculo, facetas, laminas, apdfisis espinosa).

- Fragmento 6seo de la columna media con capacidad de invadir el canal medular.

- Déficit neurologico inicial 0 progresivo.

- Invasion del canal medular mayor del 40%.

- Colapso de muro anterior mayor del 45%.

- Cifés segmentario mayor de 20°.

- Polifracturado.

Tardias ( mayores de 10 dias).
-Ademas de las anteriores.
-Cifés segmentario progresivo mayor de 20°
-Lumbalgia que aumenta de intensidad (Inestabilidad Tardia).
-Pseudoartrosis por instrumentacion previa, grado il o IV de Bridwell-Lenke (24,25).
-Instrumentacion posterior fallida.
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Por otro lado encontramos también algunos criterios a considerar para contraindicar y evitar la
cirugia por via anterior.

-Edad: pacientes mayores de 60 afios, pacientes menores de 15 afios en quienes aln existe
cartilago de crecimiento.

-Calidad 6sea: pacientes con osteoporosis (considérese ademas sexo femenino), enfermedades
concomitantes previas que afecten el metabolismo ¢seo (diabetes mellitus, uso crénico de esteroides y
antihipertensivos calcio antagonistas, tabaquismo cronico, insuficiencia renal cronica, osteogénesis
imperfecta, osteopetrosis entre otras).

-Malas condiciones generales que contraindiquen la cirugia.

-Lesiones por arriba del nivel de T4 .

-Lesiones a nivel de L5.

-Antecedentes de cirugias multiples por via abdominal o toracica.

-Pacientes embarazadas.

Para las fracturas por cinturon de seguridad y fracturas luxaciones, algunos de estas
consideraciones también pueden ser aplicables, segun criterio.

La descompresion medular por acceso anterior a la columna, favorece ia recuperacion neuroldgica,
al retirar directamente los fragmentos dseos del canal medular, por desgracia la mayoria de nuestros
pacientes son atendidos quirirgicamente después de las 48hrs de ocurmido su accidente, desfavoreciendo
con ello el pronostico de recuperacion, insistimos en la necesidad de que estos pacientes sean atendidos
oportunamente en |a unidad de urgencias. A pesar de que un total de 16 pacientes no presentaron deterioro
neurolégico, que 7 pacientes presentaron mejoria neuroldgica hasta en mas de dos grados en la escala de
Frankel, y que solo un paciente presento deterioro neurolégico, estadisticamente no encontramos una

diferencia significativa entre su estado preoperatorio y postoperatorio (p<0.05). Talvez nuestro error se deba
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al tamafio de la muestra, y al querer evaluar los resultados det procedimiento quinirgico con la mejoria
neuroldgica de cada paciente, por lo que consideramos que otro de los parametros que debe de ser tomado
en cuenta en estos pacientes es la consolidacion, ya que esta es determinante para el inicio de una
rehabilitacion temprana. En otras palabras, nosotros creemos que el éxito de esta cirugia no estrba
Unicamente en la capacidad de recuperacién neuroldgica postoperatoria, si no que también, es un
procedimiento que en un solo evento quirirgico estabiliza y restituye ta capacidad de carga de peso de la
columna, con el propdsito de iniciar una rehabilitacién mas rapida, ain en pacientes con déficit neuroldgico
establecido. En base a esto nosotros consideramos hace falta una escala que evalie los resultados de este
procedimiento en base a la mejoria neurolbgica, el grado de consolidacion, y la capacidad de reintegrarse al
oficio previo 0 a uno nuevo, para ello sugerimos que, la escala de Frankel (5), la escala de Bridwell y Lenke
(24, 26), y los parémetros de evaluacién funcional de Denis (13, 26), sean en conjunto, necesarios a
someterse a una prueba piloto y realizar un calculo de confiabilidad y sensibilidad, mediante un estudio

prospectivo.

Podemos decir que la fijacion interna por via anterior conlleva a una rehabilitacion temprana del
paciente y la reintegracién a su vida diaria lo antes posible. Sin embargo, ia dificultad técnica del acceso, la
curva de aprendizaje por parte del equipo quirlrgico, y la mala seleccidn de ios pacientes lo hace un

procedimiento riesgoso y demandante .
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ANEXOS
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Cuadro | Relacién entre ocupacién de los pacientes y causa del accidents.

Calda de altura. Accidente Caida de Atropellado Tota!
automovilistico. objeto.
Obrero de la construccion, 10 - 2 - 12
Hogar y oficina. 5 3 - - 8
Obrero industrial. 1 2 - 1 4
Total 16 5 2 1 24

Fuente: hoja de recoleccion de datos
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Cuadro # Déficit neurolégico observado en el preoperatorio y postoperatorio

segun la escala de Frankel.

Namero de ] Sin lesién neuroldgica | Sin cambios neurclégicos | Mejoria neuroldgica Deterioro neuroldgico
s Inicial Final Inicial Final fnicial Final Inicial Final.

1 E E A A A D C A

2 E E A A c E

3 E E A A c E

4 E E B 8 [+ E

5 E E c c [ D

6 E E c c D E

7 E E D D D E

8 E E

9 E E

Fuente: hoja de recoleccitn de dalos
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Cuadro I Complicaciones inherentes a la técnica operatoria
Complicaciones. Namero de casos
Tomillo en disco intervertebral. 11
Recolocacién de tomillos transquinirgica. 7
Mal adosamiento del implante. 6
Enfisema subcutaneo. 2
Laceracion de vena iliaca primitiva. 1
Tomillos en canal medular. 1
Dehiscencia de herida. : 1

Fuente: hoja de recoleccion de datos
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Cuadro IV Nimero de heridas infectadas.
Localizacién de los procesos infecciosos. Nimero de casos
Infeccion a través del drenaje de pleurostomia 2
Infeccion de herida quirirgica 1
Infeccion en herida del &rea donadora de injerto éseo 1

Fuente: hoja de recoleccion de datos
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Cuadro V Estados mérbidos asociados.

Morbilidad asoclada. Nimero de
casos.

Infeccion de vias urinarias bajas. 7
Ulceras por decubito prolongado. 3
Neumonia nosocomial. 2
Faringitis. 1
Enfermedad diarreica aguda. 1
Sangrado de tubo digestivo alto. 1

Descontrot hemodinamica e hidroelectrolitico.

Retiro accidental de drenaje de pleurostomia.

Fuente: hoja de recoleccion de datos
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Figura.- 1 Fotografia de una reconstruccién tomogréfica sagital y axial donde se observa fragmentos

dseos invadiendo al canal medular.
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Figura 2.- imagen radiogrifica donde se observa solucién de continuidad a nivel de la primera
vértebra lumbar.
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Figura 3.- Radlografia del mismo caso de 1a figura anterior donde se observa el colapso del muro
anterior y la deformidad cifética.
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Figura 4.- Radiografia anteroposterior donde se observala colocacién del implante, en el paciente de
Ia figura anterior.
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Figura 5.- Radlografia lateral en la que se observa la realineacién cifética, se observa el injerto éseo
bajo compresién y un fragmento anterior libre, en el mismo paciente de la figura anterior.
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Figura 6a.- En ¢l esquema de la izquierda se observa la ruptura del ligamento longitudinal comin
posterior y un fragmento libre que a girado mis de 90°.

Figura 6b Reconstruccion tomogrifica sagital que se correlaciona con el esquema.,
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Figura 7.- se observa unagran fragmentacién de la columna anterior y media (A) en I cual ol riesgo
de invasion al canal vertebral es mayor que en aquelios casos en que la columna media presenta un

trazo simple (B).
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