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RESUllEN: 

lntroducci6n: Las Indicaciones y los resultados de la fijación interna por vla anterior son aun controversiales 

para muchos de los auklres, sin embargo la mayoría concuerda que es conveniente para las fracturas por 

estallido inestable con o sin compromiso neurológico. 

Disello del estudio: de marzo de 1997 a enero del 2001 se realizó 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 lesión neurológica inicial, inestables, 

que se sometieron a un tratamiento quirúrgico por vla anterior, con un seguimienlo mlnimo de 6 meses. 

Objetivos: Analizar los criterios para determinar pacientes candidatos a tratamienlo quirúrgico mediante 

descompresión y osteoslntesis por via anterior. Evaluar el grado de recuperación o deterioro neurológico de 

los pacienles sometidos a tratamiento quirúrgico por via anterior, y analizar las complicaciones asociadas en 

estos pacientes. 

Material y mék>dos: El procedimiento realizado bajo anestesia general y en decúbito lateral, acceso 

mediante klracoklmia derecha o izquierda, ó lumbotomla izquierda, localizando la vérlebra lesionada, 

realizando corporectomla o hemicorporectomla del nivel afectado, descompresión neurológica, corrección 

del defecto mediante colocación de injeri> óseo antólogo trlcortical de cresta ilíaca, el cual se protege y se le 

da sost6n mediante fijación interna con sistema Ventrofix (Synlhes AO-ASIF). Evaluando alteraciones 

neurológicas anles y después de la operación, registrando las complicaciones durante su estancia 

hospitalaria. 
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Resultados: Se delenninaron los criterios para la elección de pacientes candidatos a este tipo de 

procedimiento quirúrgico, En cuanto a su evolución neurológica se enconlrO que 9 pacientes no presentaron 

compromiso neurológico y se mantuvieron sin cambios, 7 pacientes con algún grado de afección neurológica 

continuaron sin cambios, 7 pacientes presentaron mejoria neurológica después del tratamiento quirúrgico, y 

solo un paciente presento deterioro neurológico postoperatorio. 

Conclusiones: La fijación interna por vla anterior ofrece la ventaja de ser un procedimiento que restituye la 

capacidad de carga del cuerpo vertebral, logra la descompresión neurológica y da estabilidad a la columna 

vertebral, inmoviliza menos segmentos vertebrales, en comparación con los procedimientos de la via 

posterior. Sin embargo, la dificultad técnica del acceso lo hace un procedimiento riesgoso que amerita 

experiencia por parte del equipo quirúrgico. 
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SUMllARY: 

lntroduction.- lndications and outcome of anterior lnlemal fixation of spine for thoracolumbar fractures is 

controversia! for most of lhe aulhors However, most of them, recommend il for unstable burst fractures, wllh 

or without neurologlcal compromise. 

Study Deslgn.- From March 1997 to January 2001, a retrospectiva, horizontal, case report study is made. 24 

patients (16 men, 8 women), wilh unstable bursl and fracture-<lislocation of the thoracolumbar spine, with or 

without neurologlcal compromlse, treated with surglcal anterior approach and followed at leas! for six months, 

were collected. 

Objectives.- To analyze criteria to let us know, which patients with lhoracolumbar fractures are candidatas for 

a surglcal treatment by anlerior approach and intemal 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 lhese patients. 

Material and Methods. - The SurgefY is made under general anesthesia and the patient in lateral a position, 

either right or lefl side, depending on the leve! of the fracture, by Thoracotomy, lumbotorny or both depending 

also on the leve! of the fracture. A corporectomy or, hemicorporectomy of lhe fracturad vertebral body Is 

made, with the neurologlcal decompression and, correction of the created defect by autologus tricortical bone 

grafl frorn the iliac eres~ protected and stabilized with inlemal fixation by Ventrofix (Synthes ASIF). We 

evaluate neurological compromise alter and befare the surgical procedure, and idenlify complications in all 

cases. 

Results. - We determinad the criterla ti select patients are clnlldates for thls treatment In the neurologlcal 

condition we found 9 patients without neurological affection and they stayed in the same condition, 7 patients 

with no degree of neurologlcal affeclion, stayed In the same degree of affection, 7 patients improve they 

neurological affection alter surgery, and one patient had a posk>perative detriment of its neurological degree 

of atrection. 
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Conclusions.- lntemal fixalion by anterior approach, has the advantage of belng a procedure which restares 

the load sharing charges of the ver1ebral body, it c111 obtain tlle neurological decompression and lets stabilize 

the splne, with lower vertebral segments fused and lmmobllized, however, tlle surgical approach and device 

technlques are diflicult and risky, and require an experienced surglcal team. 

10 



Rca1llado1 en IUcturm t.of9COlwnbar 
instrummt.du por \ili milerior. 

PALABRAS CLAVE 

Fracturas toracolumbares, instrumentación anterior, Columna Toracolumbar. 

KEYWORDS: 

Thoracolumbar fractures, anterior fixation, lhoracolumbar spine. 
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INTRODUCCIÓN: 

Las lesiones de la columna vertebral siempre han representado un reto terapéutico para el médico 

ompedista, debido a las complejas caracterfsticas anatómicas y funcionales de la estructura vertebral, que 

por una parte soporta una carga de peso de manera dinémica, y por otra protege los principales elementos 

neurales. En base a estas caracterlsticas muchos investigadores han evaluado, clasificado y tratado los 

distintos tipos de fracturas que afectan a la columna vertebral. 

En 1983, Denis (1) estableció el concepto de las tres columnas, con ello se logró un mejor 

entendimienk> de la biomecánica de las lesiones vertebrales traumáticas, y la definición de inestabilidad 

vertebral. Este autor además estableció el concepto de lesiones vertebrales traumáticas menores y mayores 

de la columna torácica y lumbar, cuando una de las tres columnas afecta la estabilidad mecánica de la 

vértebra se considera una lesión traumática mayor, en relación a ello y al mecanismo de lesión que la 

ocasiona establece 4 tipos de fracturas, (por compresión, por estallido, por cinturón de seguridad y la 

fractura luxación). En 1990, White y Panjabi (2) estudian y determinan las condiciones bajo las cuales la 

estructura vertebral presenta una incapacidad de soportar una carga fisiológica, estableciendo con ello 

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

La mayorfa de los autores (1,3,4,6,7,8,9), concuerdan en la necesidad de realizar un tratamiento 

quirúrgico de la columna vertebral traumática k>racica o lumbar cuando esta presenta datos de inestabilidad 

o compromiso neurológico. La experiencia en el tratamienk> de enfennedades infecciosas, escoliosis y de 

neoplasias que afectan el cuerpo vertebral han permitido desarrollar nuevas técnicas e implantes de fijación 

interna aplicables a las lesiones vertebrales traumáticas. Sin embargo, sigue siendo controversia la via 

quirúrgica, debido a la dificultad del acceso anterior y el diseno de los lmplootes, que limita las indicaciones. 
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En 1983 Kaneda (3), propone que, un tratamiento mfls razonable para las fracturas por estallido que presentan 

déficit neurológico, debido a la retropulsión de fragmentos óseos en el canal vertebral, son candidatas a 

tratamiento quirúrgico por vla anterior, que permite descomprimir, realinear la angulación cifótica, limitar en 

número de segmentos fusionados y estabilizar a la columna, en un soto procedimiento. 

Consideramos que la instrumentación toracolumbar por vla anterior es útil en la reconstrucción después 

de una lesión vertebral traumática inestable, y que presenta o no lesión neurológica, en ella se permite una 

descompresión directa (mediante corporectomla), retiro de los fragmentos protruidos al canal medular, 

restablecimiento de la alineación de la columna, reducción de la cifosis, y la artrodesls lntersomática con la 

colocación injerto autólogo, restituyendo asl la capacidad de carga del segmento vertebral afectado en un solo 

tiempo quirúrgico. Los diseños modernos de tercera generación anterolaterales tienen un perfil bajo, permiten 

compresión, distracción y una excelente estabilidad, que permite la movilización del paciente y ta rehabilitación 

temprana. Tienen un alto grado die fusión y bajo porcentaje de fatiga del implante 
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MATERIAL Y MÉTODOS: 

Después de haber obtenido la aprobación del protocolo de estudio por el comité local de 

investigación, se realiza un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal, observacional de expedientes 

clinicos de 24 pacientes que presentaron fractura por estallido y fractura luxación de la columna 

toracolumbar, con o sin lesión neurológica. Se evaluaron radiograflas simples y klmografla axial computada 

para determinar el grado de inestabilidad de acuerdo con los conceptos de White y Panjabl, ademés del 

grado de invasión al canal medular por mediciones tomográlicas (ver figura 1). De acuerdo a los concepk>s 

de las tres columnas de Denls se clasificó el tipo de fractura. A demlls se evalúa la integridad o déficit 

neurológico en base a la escala de Frankel (5), previo y posterior a la clrugla en cada paciente, tomado a 

cada paciente como su propio control. 

El análisis estadlstico se realizo a través de Clli cuadrada {X2) para una muestra y será analizada a 

través del programa Stat. El análisis estadlstico de las variables demogréficas se efectuó con medidas de 

tendencia central y de dispersión. La muestra fue determinada a criterio de los investigadores, por ser un 

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

El objetivo del estudio es: evaluar la evolución neurológica postoperatoria de los pacientes, y 

analizar las complicaciones para establecer las indicaciones de la fijación interna de la columna 

toracolumbar por vla anterior. 

T écnlcl operatorll: 

Mediante colocación del paciente en una posición lateral, realizando un acceso anlerolateral 

transtorácico derech<>izquierdo o lumbotomla retroperitoneal izquierda, dependiendo del nivel de la lesión, 

se localizó de uno a dos cuerpos vertebrales por arriba y por debajo de la vértebra afectada, se practica 

corporectomla total o pan:ial, preservando el ligamento longitudinal anterior, resección de los discos 
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vertebrales supra e infradyacentes , descompresión del canal vertebral, realineación y colocación de injerto 

óseo autólogo de cresta ilíaca tricortical, procediendo a la fijación interna mediante principio biomecénico del 

sostén con sistema Ventrofix (Synthes AO-ASIF). El cual consiste en un sistema modular de abrazaderas a 

las cuales se le colocan uno o dos tomillos de 7,5mm de diémetro, por la longitud apropiada dependiendo 

del tamano de cada cuerpo vertebral. unidos a una o dos barras de 6mm de diémetro por medio de las 

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, lo que permite comprimir o distraer los segmentos 

vertebrales Instrumentados, fijando las barras por medio de unos k>millos opresores en el paso de la barra 

por el canal de la abrazadera (4). En los accesos transtorácicos se colocaron drenajes pleurales cefélicos y 

caudales conectados a un sello de agua que permitiera el drenaje del material hemético y la reexpanslón 

pulmonar, en los casos de lumbotomla se colocaron durante 48 horas drenajes Tipo Redon en el sitio de la 

lesión. (ver figuras 2,3,4 y5) 

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

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

(Titanio), le confieren a este implante elementos suficientes para proporcionar rigidez confiable. 
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RESULTADOS: 

Se estudiaron 24 pacientes con un promedio de edad de 30 anos (desviación estándar de 11.9 con 

un rango de edades 17 a 62 ailos), 16 masculinos y 8 femeninos. En 12 casos, los pacientes ingresaron a 

urgencias en las 8 primeras horas de su accidente, cinco en los primeros 8 dlas y los restantes 7 después de 

2 semanas. El tiempo promedio desde su ingreso al Hospital hasta el momento de su cirugla fue de 8 dlas 

(rango de 1 a 28 dlas). el tiempo promedio de estancia hospitalaria fue de 21 dlas (10 a 48 dlas). El 

seguimiento promedio de 8.6 meses (rango de 2 a 29 meses). 

La causa de lesión más común fue la calda de altura en 16 casos, seguido por los accidentes 

aummovillslicos en 5 casos , lesiones por calda de objetos en 2 casos y lesiones por atropellamienm 1 caso. 

El mecanismo de lesión se relaciona con el oficio de los pacientes, ya que 12 casos se presentaron en 

personas dedicadas a la industria de la construcción, ocho casos se presentaron en pacientes con 

actividades del hogar u oficinas y en los restantes 4 en obreros industriales (cuadro 1) 

La mayorla de los pacientes y como resultado del traumatismo de alta energla presentaban lesiones 

a otros niveles en 19 de los casos. En 1 O pacientes la lesión presente fue traumatismo craneoencefálico. Las 

extremidades pélvicas estuvieron afectadas también en 10 pacientes, encontrando 3 fracturas de calcáneo, 

2 fracturas de pilón tibia!, 2 fracturas menores de pelvis, una fractura de meseta tibial, 1 fracb.Jra del 

astrágalo y 1 ruptura de tendón calcáneo. El tórax fue la tercer región mas afectada con 7 casos, con 3 

contusiones pulmonares puras, 2 pacientes con múltiples fracturas de costillas, un neumol6rax y un 

hemolórax. La extremidad torácica fue afectada en 6 pacientes, con 3 fracturas de clavlcula, 2 fracturas de 

radio-cubital distal y una fractura de la glenoides de la escllpula. Se presentaron dos contusiones 
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abdominales que ameritaron lavado peritoneal diagnóstico y un paciente presentó esguince cervical y 

fractura de la apófisis unciforme de C6. 

De los 24 pacientes estudiados se encontraron 4 fracturas luxaciones y 24 fracturas por estallido (4 

pacientes presentaron lesión en dos niveles contiguos). Las fracturas por estallido se encontraron mas 

frecuentemente en la transición toracolumbar, con 9 fracturas a nivel de L 1, se encontraron 3 lesiones en 

T8, T12 y l2, en cada una de las vértebras , 2 casos para T 4 , y un caso para los niveles de T5, T9, T11 y L4. 

Respecto de las fracturas luxaciones se encontró un caso a nivel T5-T6, T9-T10, T10-T11 y T11-T12. 

A su Ingreso 9 pacientes presentaban Frankel E y continuaron sin cambios neurológicos en el 

postoperatorio inmediato, y a los 6 meses de control. Siete pacientes con lesión neurológica se mantuvieron 

sin cambios, 3 pacientes con Frankel A, 1 con Frankel 8, 2 con Frankel C y uno con Frankel O tampoco 

presentaron ningún cambio neurológico postoperatorio ni a los 6 meses de seguimiento. Un total de 7 

pacientes presentaron recuperación neurológica, uno del Frankel A al O, 3 del Frankel C al E, uno del 

Frankel C al O y dos del O al E, un paciente presentó detrimento neurológico del Frankel C al A (cuadro 11). 

La Invasión al canal medular por fragmentos 6seos fue en promedio de 55%, con una desviación estándar 

de 24,41 y un rango de 10 al 98%. 

El tiempo promedio de cirugla 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 111), las tres más frecuentes 

son inherentes a la técnica quirúrgica, siendo la primera la colocación de tornillos al disco intervertebral en 

11 casos y en 4 de ellos con afección en dos niveles, seguido de la racolocación de tomillos 

transquirúglcamente y el mal adosamiento del implante. En un caso se observó la presencia de tomillo en el 
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canal veftebral. En una ocasión se laceró la vena iliaca y fue necesaria reparación de la misma. Todos los 

pacientes recibieron tratamiento profiléctico antitrombótico y antibiótico. 

Cuatro procesos infecciosos encontrados en heridas quirúrgicas en los cuales se aislaron los 

siguienles miclOOfllanismos: Staphylococcus epidermiclis, Staphylococcus a11eus y Acinelobacter. En un 

caso no se demostró el agente causal. Todos los casos respondieron satisfactoriamente a la 

antibióticoterapla especifica (cuadro IV). 

De los procesos mórbidos encontrados durante su estancia hospitalaria, las infecciones de vlas 

urinarias bajas fueron las más frecuentes, aislándose Pseudomona Aeruglnosa en 3 ocasiones, candida 

albicans en un caso, Enterococo fecalis en un caso y en los restantes 2 casos no se detectó el agente 

infeccioso. El segundo en frecuencia, fueron las úlceras cutáneas por decúbito prolongado. Neumonia 

nosocomial por Gandida a/bicans y Staphylococcus a11eus en un paciente, en otro no se detecto el germen 

causal. Otras afecciones encontradas fueron: un sangrado de tubo digestivo alto, descontrol hidroelectrolltico 

y hemodinámica por sangrado postquirúrgico que ameriló ftuidoterapla y hemotransfusión en sala de 

reanimación, y un retiro accidental de un drenaje de pleurostomla al trasladar al paciente (cuadro V). 

En 4 pacientes se presentó 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 demostró la presencia de tromboembolia 

pulmonar y tal vez esta se manifestó como una entidad subcllnlca. 

Un paciente con mala evolución, presentó sangrado de tubo digestivo, neumonla nosocomial, 

infección de vlas urinarias, descontrol metabólico de su diabetes mellitus; y después de 70 dlas de estancia 

en la Unidad de Cuidados Intensivos presenta falla orgánica múltiple que culmina con su muerle. 
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DISCUSIÓN: 

La instrumentación por via anterior en el tratamiento de las fracturas de la columna toracolumbar aún 

presenta mucha controversia y discusión. Sobre lodo, ¿en que momento? y ¿en que pacientes debe 

efectuarse el procedimiento?. 

Tradicionalmente, las lesiones traumélicas de la columna vertebral se trataron quirúrgicamente, 

primero con descompresiones posteriores mediante laminectomlas, en las que no se obtuvo ninguna 

mejorla, quedando actualmente proscrita su práctica (6), y después, con instrumentaciones posteriores, en 

las cuales, la descompresión neurológica se obtiene por el principio biológico de ligamentotaxis, sin 

embargo, Dickson y colaboradores (7), reportaron déficit neurológico progresivo con la fijación posterior con 

instrumentación de Harrington sin descompresión del canal. Otros autores corno VVhitesides (8) y McAfee (9) 

promovieron el uso de un doble procedimiento consistente en descompresión por vla anterior y colocación 

de injerto óseo antólogo y protección del mismo en una segunda clrugla por vla posterior con barras de 

Harrington. Posteriormente McAfee (10) realiza descompresiones por vla posterolateral y estabilización con 

barras de Harrington en un solo tiempo quirúrgico. 

Kostuik (11) utiliza barras de Harrington y dispositivos tipo Dwyer modificados, realizando 

descompresión por vla anterior y estabilización anterior y posterior en dos procedimientos quirúrgicos, 

encontrando que es una técnica de confiable estabilidad. 

Kaneda (3), disella un implante anterior consistente en dos abrazaderas y dos barras roscadas 

sujetadas por cuatro tomillos dentro del cuerpo vertebral superior e Inferior a la lesión, el cual aplica en un 

solo procedimiento quirúrgico, logrando fusión confiable. Para este autor los parámetros para decidir la vla 

anterior son; el déficit neurológico y su relación con los hallazgos radiográficos en casos agudos, y en los 
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tardlos, el déficit neurológico progresivo, el dolor de espalda con o sin deformidad, y la presencia de 

pseudoartrosis. Menciona tanbién que la retropulsión ósea y el grado de deformidad cifótica son los factores 

más Importantes para det01Tllinar el compromiso neurológico. De manera similar Kostuik (12), indica el 

acceso anterior en fracturas por estallido con o sin déficit neurológico que presentan retropulsión de 

fragmentos óseos al canal, dolor progresivo debido al aumento de la deformidad cifótica postraumética con o 

sin afección neurológica, 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 cifós mayor de 20" o su progresión, era un 

indicador para realizar tratamiento quirúrgico anterior, ya que se correlaciona con un aumento de dolor. 

Mientras que para Okuyama y col.(13) no encontraron una correlación entre el grado de cifós segmentario y 

el grado de dolor presente en pacientes con fracturas por estallido sin déficit neurológico. Hamilton (14) 

menciona que si la cifosis del segmento comprometido excede los 20" en la columna toracolumbar, el eje 

sagital estaré afectado, y puede dar lugar a cambios compensatorios en otro segmento, con su consecuente 

repercusión funcional. 

Hasimoto (15) realiza un estudio en 112 lesiones por estallido, encontrando que en los pacientes que 

se encuentra invasión al canal meduli:w por un fragmenk> óseo, corren un alto riesgo de presentar o 

progresar el grado de lesión neurológica, cuando en T11 y T12 invade el 35% o más, en L1el45% o más y 

el 50% o más en L2. 

Por otra parte, la American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS), también recomienda la 

reconstrucción e instrumentación de segmenk>s cortos, en los casos de fracturas por estallido incluyendo: la 

descompresión cuando existe compromiso neurológico por invasión al canal vertebral, multifragmentaclón, 
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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 más del 45% del muro anterior se encuentran además en 

riesgo de presentar lesión de elementos posteriores, debido a un mecanismo de distracción con fulcro en la 

columna media (17). 

Algunas de las desventajas de los dispositivos de fijación interna por vla posterior en pacientes con 

fracturas por estallido que presentan más de 10 dlas de evolución desde el momento de su lesión, es que, 

no es posible realizar una reducción indirecta por medio de ligamentotaxis, pues el proceso de cicabización y 

de reparación tanto de elementos óseos y de partes blandas lo obstruye y dificulta, at igual sucede cuando 

es demostrada una lesión del ligamento común vertebral posterior que permite que fragmentos del muro 

posterior invadan el canal medular y roten, con lo cual no son susceptibles de reducción indirecta, lo que 

tornográficamente se denomina "signo de la cortical inversa' (18) (Ver figuras 6 a y b). Además de que la 

restitución de la capacidad de carga por medio de injerto transpedicular es más dificil de lograr. 

Evaluar que pacientes son candidatos a este tipo de procedimiento quirúrgico es dificil, y más aun 

cuando estos no presentan déficit neurológico (13). Sin embargo, se ha reportado que existe un riesgo de 

presentar lesión neurológica progresiva en el 17% de los casos, cuando los pacientes con integridad 

neurológica son tratados no quirúrgicamente(19). 

McCormack (20) propone una clasificación de las fracturas por estallido, en la cual evalúa la 

morfologla de los trazos de tos fragmentos, la separación entre tos fragmentos y el grado de cifós 

postoperatorio. El autor utiliza en principio esta escala a manera de evaluación pronóstica, sobre el riesgo de 

ruptura para implantes de fijación transpedicular, y decidir que vla de acceso es más conveniente. El mismo 

autor establece que un puntaje mayor de 7, es candidato a fijación interna por vla anterior. Sin embargo, 
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nosotros no estamos de acuerdo en que esta clasificación sea de utilidad para detenninar si un paciente es 

candidato a fijación interna por vla anterior en una fase temprana de tratarnienlo, ya que el parámetro de 

decisión es postoperatorio, y además puede haber fracturas con escalas con menos de 7 puntos que sean 

inestables o con compromiso neurológico que ameriten tratamiento quirúrgico por via anterior. Nosotros 

creemos que la morfologia del trazo que compromete la columna media, por medio de fragmentos que 

pueden invadir el canal vertebral, son fracturas a considerar la fijación interna por vla anterior al contrario de 

las fracturas de trazo simple y único de la columna media (ver figura 7 a y b). 

Kaneda (21) realizó un estudio en 150 pacientes con fracturas por estallido que fueron sometidos a 

este tipo de procedimiento quirúrgico, encontrando fusión exitosa en el 93% de los casos, además observo 

en el 95% de los casos, recuperación neurológica de un grado en la escala de Frankel. Lo que no es 

compatible con nuestros hallazgos, ya que la mejorla neurológica se demoslló en el 47% de los casos y 

hasta en mas de dos grados en la escala de Frankel. Para Kaneda (3) los casos con déficit neurológico 

tratados tardlamente presentan un pronóstico incierto y una recuperación incompleta de la misma, en 

relación a los tratados en un periodo temprano que presentan un mejor pronostico de recuperación 

neurológica. 

Nosotros consideramos que esta técnica quirúrgica no perdona errores, ya que de las 

complicaciones observadas, tales como, la recolocación del Implante transqulrúrgicamente, la invasión de los 

tomillos a canal medular y el mal adosamlento 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 

anos con datos de osleoporosis posmenopéusica, fue tratada por presentar fractura por estallido a nivel de 

L 1, de más de 5 anos de evolución, tratada previamente mediante instrumentación posterior fallida. El 

implante fue retirado 22 meses después de su colocación y la paclenle persistió con una deformidad cifótica 
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de 66°, que ocasionó lumbalgla crónica la cual es tratada con la colocación de un corsé de Jewett y 

analgésicos por vla oral. Un segundo paciente masculino de 29 allos con fractura por estallido de L 1, 

presenta a los 11 meses dolor y datos de inestabilidad, que se confirman transquirúgicamente al observar 

resorción ósea a nivel de la vértebra infradyacente alrededor de los tomillos y necrosis del injerto autólogo, y 

es tratado colocando ahora, injerto de costilla y protegiéndose en un segundo tiempo quirúrgico mediante 

alambrado sublamlnar y barras de Luque. En los restantes dos pacientes se encontraron datos de 

consolidación ósea, desapareciendo su sintomatologla posterior al retiro del implante. Uno de ellos es el 

caso de Invasión de tomillo a canal medular sin dallo neurológico. A pesar de haber observado un alto 

porcentaje de tomillos localizados en el disco intervertebral, esta no 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 allos con osteoporosls que se les realizo fijación interna por vla anterior, tal parece que este 

tipo de implantes presentan una alta rigidez que no tolerable por la vértebra osteoporótica, que predispone 

no solo a fracturas de los cuerpos vertebrales instrumentados sino también de los supra e infradyacentes a 

la fusión. 

En ningún caso se observó ruptura del implante, y al igual que otros autores (22, 23) concordamos 

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

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

La instrumentación por via anterior restituye la capacidad de clllga de peso de la columna vertebral, 

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

Los parámetros para tomar en cuenta y determinar que fractura es candidata a tratamiento 

quirúrgico por via anterior son: fracturas por estallido, que además de ser Inestables (según 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, lamlnas, apófisis espinosa}. 

- Fragmento óseo de la columna media con capacidad de Invadir el canat medular. 

- Déficit neurológico inicial o progresivo. 

- Invasión det canal medular mayor det 40%. 

- Colapso de muro anterior mayor del 45%. 

- Cifós segmentario mayor de 20". 

- Polifracturado. 

Tardlas (mayores de 10 dias}. 

-Además de las anteriores. 

-Cifós segmentario progresivo mayor de 20°. 

-Lumbalgia que aumenta de intensidad (Inestabilidad Tardia). 

-Pseudoartrosis por instrumentación previa, grado 111 o IV de Bridwell-Lenke (24,25). 

-Instrumentación posterior fallida. 
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Por otro lado encontramos también algunos criterios a considerar para contraindicar y evitar la 

cirugla por vla anterior. 

-Edad: pacientes mayores de 60 aflos, pacientes menores de 15 anos en quienes aún existe 

cartllago de crecimiento. 

-Calidad ósea: pacientes con osteoporosis (considérese además sexo femenino), enfermedades 

concomitantes previas que afecten el metabolismo óseo (diabetes mellitus, uso crónico de esteroides y 

antihipertensivos calcio antagonistas, tabaquismo crónico, insuficiencia renal crónica, osteogénesis 

imperfecta, osteopetrosis entre otras). 

-Malas condiciones generales que contraindiquen la cirugla. 

-Lesiones por arriba del nivel de T 4 . 

-Lesiones a nivel de L5. 

-Antecedentes de ciruglas múltiples por vla abdominal o torácica. 

-Pacientes embarazadas. 

Para las fracturas por cinturón de seguridad y fracturas luxaciones, algunos de estas 

consideraciones también pueden ser aplicables, según criterio. 

La descompresión medular por acceso anterior a la columna, favorece la recuperación neurológica, 

al retirar directamente los fragmentos óseos del canal medular, por desgracia la mayorla de nuestros 

pacientes son atendidos quirúrgicamente después de las 48hrs de ocurrido su accidente, desfavoreciendo 

con ello el pronostico de recuperación, insistimos en la necesidad de que estos pacientes sean atendidos 

oportunamente en la unidad de urgencias. A pesar de que un total de 16 pacientes no presentaron deterioro 

neurológico, que 7 pacientes presentaron mejoria neurológica hasta en más de dos grados en la escala de 

Frankel, y que solo un paciente presento deterioro neurológico, estadlsticamente no encontramos una 

diferencia significativa entre su estado preoperatorio y postoperatorio (p<0.05). Talvez nuestro error se deba 
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al tamai'io de la muestra, y al querer evaluar los resultados del procedimiento quirúrgico con la mejorla 

neurológica de cada paciente, por lo que consideramos que otro de los parámetros que debe de ser tomado 

en cuenta en estos pacientes es la consolidación, ya que esta es determinante para el Inicio de una 

rehabilitación temprana. En otras palabras, nosotros creemos que el éxito de esta cirugla no estriba 

únicamente en la capacidad de recuperación neurológica postoperatoria, si no que también, es un 

procedimiento que en un solo evento quirúrgico estabiliza y restituye la capacidad de carga de peso de la 

columna, con el propósito de iniciar una rehabilitación más rápida, aún en pacientes con déficit neurológico 

establecido. En base a esto nosotros consideramos hace falta una escala que evalúe los resultados de este 

procedimiento en base a la mejoria neurológica, el grado de consolidación, y la capacidad de reintegrarse al 

oficio previo o a uno nuevo, para ello sugerimos que, la escala de Frankel (5), la escala de Bridwell y Lenke 

(24, 25), y los parámetros de evaluación 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 fijación interna por vla anterior conlleva a una rehabilitación temprana del 

paciente y la reintegración a su vida diaria lo antes posible. Sin embargo, la dificultad técnica del acceso, la 

curva de aprendizaje por parte del equipo quirúrgico, y la mala selección de los pacientes lo hace un 

procedimiento riesgoso y demandante . 
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Cuadro 1 Rllac:lón entre ocupación de lot 111clentn y c1u11 del accidenta. 

Calda de altura. Accidente Calda de Atropellado Total 

automovillstico. objeto. 

Obrero de la construcción. 10 - 2 - 12 

Hogar y oficina. 5 3 - - 8 

Obrero Industrial. 1 2 - 1 4 

Total 16 5 2 1 24 

Fuente: hoja de recolección de datos 
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Culdro U DMlclt neurológico obnrvldo en el pnopentorlo y postopentorlo 

eegún la ncala de Fnnkel. 

Número de Sin lesión neurológica Sin cambios neurológicos Mejorla neurológica Deterioro neurológico 
casos 

Inicial Final Inicial Final lnlcial Final lnlcial Final. 

1 E E A A A D e A 

2 E E A A e E 

3 E E A A e E 

4 E E B B e E 

5 E E e e e D 

6 E E e e D E 

7 E E D D D E 

8 E E 

9 E E 

Fuente: hoja de recoleccl6n de datos 
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Culdro 11 Complk:Klonn lnhtr911tea 111 ttc:nk:I opel'ltorll 

Complk:lclonn. Número dt cnoa 

Tomillo en disco inlervertebral. 11 

Recolocaclón de tomillos transquirúrgica. 7 

Mal adosamiento del implante. 6 

Enfisema subcutflneo. 2 

Laceración de vena ilíaca primitiva. 1 

Tomillos en canal medular. 1 

Dehiscencia de herida. 1 

Fuente: hoja de recolección de datos 

33 



Result9do1 m fiacluru lofllCOlwnbar 
instnunmladu por vil .ntaior. 

Cuadro IV Número de heridas lnfec:tlld11. 

Loc:alluclón de lol proc:elOI lnfec:closo1. Número de eato1 

Infección a través del drenaje de pleurostomla 2 

Infección de herida quirúrgica 1 

Infección en herida del i:rea donadora de injerto óseo 1 

Fuente: hoja de recolecclón de dat>s 
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Cuadro V Estado• mórbidos asociados. 

MorbUldlld 1aoclad1. Número de 

CllOI. 

Infección de vlas urinarias bajas. 7 

Ulceras por decúbit> prolongado. 3 

Neumonla nosocomlal. 2 

Faringitis. 1 

Enfermedad dianeica aguda. 1 

Sangrado de tubo digestivo alto. 1 

Descontrol hemodinémica e hldroelectrolltico. 1 

Retiro accidental de drenaje de pleurost>mla. 1 

Fuente: hoja de recolección de datos 
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Figura.- 1 Fotognifla de una recon1truccl6n tomogriflca sagital y axial donde se observa fragmentos 

óseos Invadiendo al canal medul1r. 
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Flgur1 2.0 lmlglll l'ICllogrMlcl donde H obHIY1 tolucl6n de continuidad 1 nlvll de la prlmtr1 

vtrtebrl lumblr. 
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Flgul'I 3.- Radlografla del mismo cno de la flgul'I anterior donde H oblerv1 el colapso del muro 

anterior y la deformidad clf6tlca. 
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Figura 4.· Rldlogl'lfl• •nteroposterlor donde se observ. I• colOCKl6n del lmpl•nte, en el ~lente de 

I• figura •nterlor. 

ESTA TESIS NO SAJ_..l!! 
Df, LA BIBLIOTEC.~ 39 
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TESIS CON 
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Figura 5.· R1c:llograffa llteral en la que H oblllfYa la reallneac:l6n clf6tk:a, H observa el Injerto 6seo 

bajo compresión y un fragmento anterior llbre, en el mismo paciente de la figura anterior. 

40 



Resultados en fracluras totacolumbar 
JnslrUmenl.tas por vfa anterior. 

TESIS CON 
?Ai.l.A DE ORIGEN 

Figura 6a.- En el nquema de la Izquierda se observa la ruptura del ligamento longltudlnal común 

posterior y un fragmento libre que a girado mis de 90". 

Figura &b Reconstrucción tomográflca sagital que se correlaclona con el esquema. 
41 



Reaultado• en ftacluras torac::olumber 
instrwnalkKlas por vil antaior. 

TESIS CON 
, . i,LLA DE ORIGEN 

Flgur1 7 •• n obHIYa una gran fngmentacl6n de la columna anterior y media (A) en la cual el riesgo 

de Invasión al canal vertebral• RlllYOI' que en aquell08 casos en que la columna media presenta un 

trazo simple (8). 
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