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INTRODUCCION 

E n Estados Unidos de Norteamérica, las estadísticas sobre traumatismos de la 

columna vertebra~ revelan que cada año existen más de 11 000 nuevos casos de 

lesiones traumáticas; de ellas el 40% ocurre en la región cen;cal y el 60% en la 

región toracolumbar. 

Durante los últimos 30 años ha habido un aumento en e! manejo 

quirúrgico de estas lesiones, debido a que e! cirujano de columna dispone en la 

actualidad de un conjunto cada vez más amplio de dispositivos diseñados para 

fijar y estabilizar la columna vertebral. Estos implantes vaóan en su capacidad 

de contrarrestar las fuerzas deformantes a la que esta expuesta la columna. 

En e! Hospital de Ortopedia y T raumatologia de! IMSS Puebla, se cuenta 

con un servicio de cllugla \'ertebral y un servicio de admisión continua, en donde 

se manejan los pacientes afectados por patología traumática vertebral. 

Desconocemos la evolución clínica de dichos pacientes, por lo que 

consideramos es necesario contar con un parámetro que nos indique la 

efectividad de los implantes utilizados . 

Cabe mencionar que no estamos incluyendo pacientes con lesión medular, 

debido a que su evolución clínica es diferente, y en donde la columna vertebra] 

se ve sometida a menos solicitaciones fi siológicas. 
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Este trabajo se realiza con el fin de llevar a cabo un seguimiento de 

paaentes manejados quirúrgicamente mediante un sistema de fijación 

transpedirular ( USS ), para evaluar la utilidad clínica de dicho implante en la 

obtención de estabilidad posquirúrgica, desaparición del dolor y prevención de la 

deformidad secundaria . 
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INTRODUCCION 

En Estados Unidos de Norteamérica, las estadísticas sobre traumatismos de la 

columna vertebral, revelan que cada año e.x..isten más de 11 000 nuevos casos de 

lesiones traumáticas~ de ellas el 400/0 ocurre en la región cervical y el 60% en la 

región toracolumhar. 

Durante los últimos 30 años ha habido un aumento en el manejo 

quirútgico de estas lesiones, debido a que el cirujano de columna dispone en la 

actualidad de un conjunto cada vez más amplio de dispositivos diseñados para 

fijar y estabilizar la columna vertebral. Estos implantes varian en su capacidad 

de contrarrestar las fuerzas deforman tes a la que esta expuesta la columna. 

En el Hospital de Ortopedia y Traumarologia dellMSS Puebla, se cuenta 

con un servicio de cirugía vertebral y un servicio de admisión continua, en donde 

se manejan los paaffi[CS afectados por patología traumática vertebral. 

Desconocemos la t'volución clínica de dichos pacientes, por lo que 

consideramos es necesario contar con un parámetro que nos indlque la 

efectividad de los implantes utilizados. 

Cabe mencionar que no estamos incluyendo pacientes con lesión medular, 

debido a que su ",·olución clínica es diferente, y en donde la columna vertebral 

se \-c sometida a menos solicitaciones fisiológicas. 



Este trabajo se realiza con el fin de llevar a cabo un seguimiento de 

paaentes manejados quinírgicamente mediante un sistema de fijación 

transped.irular ( uss l. para evaluar la utilidad clínica de dicho implante en la 

obtención de estabilidad posgWrúrgica, desaparición del dolor y prevención de la 

deforrtúdad secundaria. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Las lesiones agudas de la columna vertebral y con estas las lesiones de la médula 

espinal, se encuentran entre las causas traumáticas más comunes de incapacidad 

severa y de muerte. 

Muchas veces el diagnóstico es tardío y el tratamiento con frecuencia no es 

estandarizado ni aderuado. 

Actualmente hay un incremento en los implantes que se utilizan para el 

tratamiento de estos pacientes para referir algunos datos históricos. 

Las lesiones de la columna vertebral han sido descritas desde los papiros 

egipcios "el primer escrito ortopédico'" elaborado por lmenothep hace 

aproximadamente 4630 años fue traducido en 1930 por Edwin Smith. (20) 

Hipóccates en su Corpus I-lipocracicum describe las curvas vertebrales, 

menciona que la reducción de la lesión solo seria factible dejando al descubierto 

la superficie anterior de los cuerpos vertebrales lesionados, sin embargo utilizó 

procedimientos tan violentos para la reducción capaces estos de producir lesión 

medular. ( 12, 13) 

Galeno fue el primer especialista en medicina deporci'·a. Incidió el cordón 

medular a nivel cervical y descubrió la lesión neurológiea condicionada por dicho 

procedimiento, acuño los términos cifosis, escoliosis lordosis. (20,26) 
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Paul de A1gina (625 - 690) inicio la cirugía de la columna al cfcctU:u: una 

lominectomia descompresiva. (2, 3) 

Ambrose Paré (1549) reconoció la compresión medular como causa de 

paraplejia. (2, 3, 4) 

Herda 1891, fue el primero en fijar una columna inestable. (13) 

La fusión espinal para escoliosis fue primeramente desarrollado por Hibbs 

en 1914. (1) 

Harrington desarrollo su sistema de Ulstrumentación en 1962 el cual 

representó la primera generación de implantes usados eo el tratamiento de la 

escoliosis. (5, 12, 17,18,27) 

Luque introduce el c~nccp[Q de instrumentación segmentuia con alambre 

sublaminar. (21, 22) 

La nueva generaaon de Instrumentación fue introducido por Cotrel y 

Daubousset quienes también introdujeron la técnica de desratación de la espina. 

(3, 4) 

Meanwhile Chance, en la década de los años 70' s pone especial atención 

en la fijación a tra\·és de los pedículos, este sistema sufre gran desarroUo y por 

primera vez utilizado en 1977. (18) 
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Magerl F.T. inicia un trabajo inspirado utilizando esta técnica. El utiliza 

tomillos de Schan firmemente enroscado a través de los pedículos de los cuerpos 

vertebrales. (23) 

Los investigadores de laboratorio biomecánico indicaron que este sistema 

de fijación externa fue más segura que la témica de fijación con barras 

distractoras. (9, 19,24, 26,32,34) 

Roy Camille R- En 1976 usa también la fijación con tomillos 

transpcdiculares, pero algo mas una placa interna, como la compresión externa 

desarrollada para la estabilización de fracturas toracolumbares. 

Los avances biomecánicos de la fijación transperucular combinados con el 

hecho de que una gran extensión de la columna vertebral puede ser 

instrumentada en razón de obtener una mejor reducción con estabilidad (30, 31) 

Los resultados de las placas y tornillos pedicucales así como de sus 

complicaciones. (PSP). La estabilización fue investigada en fracruras recientes de 

la región lumbar, malas uniones, metás tasis lumbares, tumores pomanos, 

fusiones lumbosacras y grados mayores de espondilolistcsis . 

A partir de este momento el uso de tomillos pediculares y placas se hizo 

muy notable, y en 1986 Steffee, describe esta técnica como un nuevo dispositivo 

de fijación interna para alteraciones de la columna roracolumbar, es ta foema de 

fijación es ampliamente recomendada principalmente para las fracruras 

estallamíento. (33) 



E.R. Luque en el año 1986 se plantea el problema de estabilizar a los tres 

muros o columnas de la espina descritos por (Francis Denis) en 1983, para 

restaurar la inestabilidad de la misma. Así el uso de tomillos pediculares bilateral 

y segrnentariamente (J.S.F) permite una unión de cada vértebra a través del 

pedírulo y dentro del cuerpo vertebral, entonces con este método se cubren las 

tres columnas biomecánicas pudiendo ser corregidas con este método lordosis, 

xifosis y roraciones dentro de los límites de tolerancia de la elasticidad del disco. 

(6,7,8,21 , 22) 

Fue entre 1982 y 1984 que los conceptos de Cotrel y Dobousset y su 

sistema fueron introducidos en Pans por sus propios autores; teniendo gran 

aceptación por perrruur a este sistema dar compresión y disuacción sobre la 

misma barra. 

Facilita así al sistema C.D. para ser utilizado en las lesiones 

toracolwnbares. (3, 4) 

La inquietud de los investigadores para desarrollar y mejorar los 

dispositivos de fijación interna y el uso de abordajes quirúrgicos anteriores y 

anterolaterales para mejorar la estabilidad de las lesiones de la colwnna vertebral 

y disminuir el daño neurológico mediante la descompresión del saco dural y con 

ello modificar el pronóstico del paciente. 

Para esto se han desarrollado implantes de uso anterior, como el aparato 

de Harold K. Dunn, el cual es un implante que fija ógidarnente a la columna, un 

simple nivel por arriba y uno por abajo del sitio lesionado. (11 ) 
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La fijación de Jhon P. Kostuik (1984) el cual utiliza una serie de aparatos, 

placas de compresión AO. Tomillos de Dwayer y una barra sólida de distracción 

de Harrington, denominada por esto fijación de Kostuik Harrington. Todos han 

sido intentos para demostrar que con la fijación anterior mediante modernos 

aparatos no hay necesidad para la fusión posterior y la instrumentación. 

El sistema USS represento una nueva generación de implantes usados en el 

tratamiento de la escoliosis e introduce un nuevo concepto de corrección. La 

base de sistema de instrumentación es la introducción segmentaria de la espina 

corrigiendo la deformidad y dando estabilidad segmentana. (32, 33, 34) 

7 
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EMBRIOLOGIA DE IA COLUMNA VERTEBRAL 

Los tejidos musculoesquelético y articular del cuerpo humano adquieren su 

primera forma durante la segunda semana de la vida embrionaria, continuando su 

maduración y desarrollo hasta bien entrada la segunda década de la vida 

postnatal Se considera que el periodo embrionario comienza durante la segunda 

semana después de la fecundación cuando se forma el disco embrionario, 

continuando hasta la octava semana de desarrollo. Al final de la octava semana 

están presentes todas las estructuras principales externas e internas en una forma 

rudimentaria, y el ser humano en desarrollo entra en el periodo fetal (10, 20) 

Las estructuras identificadas en la columna vertebral adulta derivan de los 

elementos precursores que aparecen previamente durante el periodo 

embrionario. Estos elementos se hacen evidentes durante la tercera semana de 

desarrollo cuando el disco embrionario comienza el proceso de gastrulación. Los 

elementos óseos y los tejidos blandos de la columna vertebral se forman a partir 

del mesodermo int.raembriona.ao, uno de los tres tejidos que componen el disco 

embrionario trilaminar y que son los precursores tisulares: 1) el ectodermo 

embrionario, del que derivan los epitelios externos y el sistema nervioso, 2) el 

endodermo, a partir del cual se forman los epitelios viscerales y los órganos 

internos, y 3) el mesodermo intraembrionario, del cual se originan los esqueletos 

axial y apendicular y sus tejidos conjuntivos, los músculos liso y estriado, los 

tejjdos hema(Qpoyéricos y los órganos reproductores y excretores. 

La columna \"enebral se [anna alrededor del notocordio, que se desarrolla 

a parOr de células mescnquimáticas (mcsoblásticas) migratorias. El notocordio 
8 
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induce la formación de la placa neura! a partir del ectodermo que la cubre, y 

posteriormente degenera. El mesodermo paraaxial se divide en segmentos pares a 

lo largo de cada lado del tubo neural embrionario para formar bloques 

segmentados de tejido conjuntivo primitivo denominado somitas. Se desarrollan 

42 a 44 pares de somitas que finalmente darán lugar a la formación de los huesos 

del cráneo y de la columna, su musculatura asociada y la dermis de la piel que los 

recubre. 

Las vértebras en desarrollo se forman a partir de tres componentes 

estructurales: el céntrum, los procesos neurales y los elementos costales. La zona 

central del cuerpo vertebral en desarrollo recibe el nombre de céntrum. Los 

procesos neurales que con el paso del tiempo formarán al arco neural se 

desarrollan a cada lado del tubo neural en el borde posterior del céntrurn 

Una vez finalizado el período embrionario los elementos de la columna 

"ertebra! es tán ya siruados, y el resto del tiempo hasta el nacimiento. (lO, 20) 

ANATOMIA DE LA COLUMNA 

Para esrablecer programas de rehabilitación o qUllÚrgtCOS racionales para 

cualquier pacieme es necesario comprender la anatomía de la columna 

La columna adulta está formada caracteósttcamente por 7 vértebras 

ceryicales, 12 \"értebras dorsales y 5 vértebras lumbares, el sacro, y un número 

\"ariable de elementos cacogeos. Algunos sujetos pueden tener una \"értebra 

9 
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dorsal o lumbar más o menos, pero el elemento perdido con frecuencia es 

compensado por una vértebra adicional en el segmento adyacen te. (20) 

COLUMNA DORSAL 

Las doce vértebras dorsales sostienen costi llas, aunc¡ue el último par puede ser 

rudimentario. Las costillas se articulan con los cuerpos vertebrales a t!a\·és de 

unas hemicarillas pares localizadas en las placas limitanres superior e inferior y de 

unas carillas cóncavas ventrales simadas en las prominentes apófisis transversas. 

La primera costilla se articula con una carilla completa en el lado de la primera 

\·én ebra dorsal . 

Los cuerpos vertebrales de la columna dorsal tienen forma de corazón en 

corte transversal y su alrura es imermedia en relación con la de los segmen(Qs 

cervicales y lumbares. Los pedículos se unen al rucrpo en su borde postcrolateral 

y están orientados en dirección an tcroposrenor. J ,as láminas son anchas y 

ligeramenre inclinadas, y dan origen a las carillas ar ticulares inferiores y superiores 

que se superponen unas a O{ras como las rejas de lo~ lepdos. Las apófisis 

espinosas son largas y de fOffi1a triangular, y están orit:ntadas en dlfccción caudal 

formando un ángulo agudo con el arco vertebral. 

El conducto ' ·enebral es considerablement(' mas pcquC1io \. más 

redondeado en la región dorsal que en las regiones cerneal O lumbar. J.] e~rrecho 

calibre del conducto n·fTebraJ aumenta el riesgo dc leSión de la médula espi.nal a 

este nivel en el caso de dc~plazamlen(Q~ o fracrura~ \Tnebrales . (20) 
\O 
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COLUMNA LUMBAR 

La columna lumbar está formada por las cinco vértebras presa eras más caudales. 

Estos huesos son sólidos y soportan peso, y se caracte.ozan por la ausencia de 

carillas costales, por unas apófisis transversas sólidas y por unas apófisis 

espinosas amplias y en forma de lámina unidas por unos ligamentos 

interespinosos y supraespmosos engrosados. En un corte transversal, los cuerpos 

vertebrales lumbares son ligeramente más anchos que profundos y son un poco 

más altos en su parte anterior que en la posterior. Los pedículos se originan a 

partir de las caras postcrolaterales del cuerpo vertebral, están ampliamente 

separado y orientados en sentido progresivamente más oblicuo. Este hecho da 

lugar a un ensanchamiento gradual de la distancia interpcdicular desde un plano 

anteroposteOor. El diámetro del conducto vertebral aumenta en sentido distal 

desde la unión dorsolumbar, pero es ITL1.S triangular y se encu(.'lltra parcialmente 

ocupado por un ligamento amarillo engrosado. El ped.ículo está localizado en el 

tero o superior del cuerpo vencbral, siendo la escotadura \-errebral inferior 

ligeramente mayor que la supenor. Ambas contribuyen de forma sustancial a 

formar el agujero intervenebral. (20) 

Las carillas articulares superiores de la columna lumbar son cónca\"as y 

es tán orientadas en dirección supcromedial, de modo yue cubren las carillas 

articulares de la \"értebra inferior. L1S carillas inferiores tienen una superficie 

articular ligeramente com-exa orientada hacia abajo y aJ lado" Esta orientación 

limita la rotación \"Cftebral cuando la flexión y la extensión :::c hacen máX1ITllS en 

el plano anteropo;[erior. (20) 

11 



INESTABIUDAD 

La columna vertebral debe conciliar dos imperativos mecánicos contradictorios, 

WlO es la ógidez yel otro la lle.xibilidad. (23, 24, 26, 32, 34) 

La flexibilidad del eje raquideo se debe a que esta constituida por múltiples 

piezas óseas superpuestas, unidas entre sí mediante elementos ligamentosos y 

musculares que sirven como tensores. En la posición simétrica de bipcdestación, 

las tensiones están equilibradas en ambos lados y el raquis es vertical y rectilíneo, 

por lo tanto, esta estructura puede deformarse aun permaneciendo ógida bajo la 

influencia de los tensores musculares. (23, 30, 31, 32) 

La estabilidad vertebral en rémunos mecárucos hace referencia a la 

invaóabilidad de la resistencia ante una carga aplicada. Después de un trauma 

vertebral existen cambios no revers ibles en la es tructura, debido a solicitaciones 

que e.xceden la capacidad de resistencia y elasticidad. (34) 

La lesión se produce en la parte más débil de la estructura 

osteoligamentaria, el tipo de lesión y el nivel anatómico depende de la dirección 

y magnitud de las fuerzas actuantes, así como la edad del paciente y posición de 

la columna vertebral en el momentO del traumatismo. 

Toclos los elementos anatómicos son labiles a una lesión, y se han hecho 

Ullentos para poder clasificar el tipo de lesión basándose en la apaóencia 

radiográfica, en el análisis de las fuerzas ex ternas que produjeron la les ión, en la 

localización anatómica, en la sinromatología y en la estabilidad de la lesión. (25) 
12 



De los numerosos sistemas de clasificación propuestos para las lesiones 

vertebrales, pocos han conseguido la aceptación amplia, entre estas están la 

clasificación de FRANK DENIS y la de WHITE y PANJABI, las cuales hacen 

referencia a la es tabilidad vertebral después de la lesión. (6,7,8,34) 

White y Panjab~ ban definido la biomecánica clínica como un cuerpo de 

conocimientos que . emplean hechos, conceptos, poneplos, térnunos, 

metodológicas y matemáticas que sirven para interpretar y analizar la anatomía y 

fisiología vertebral normal y anormal. Ellos definieron la inestabilidad clínica 

como la perdida de la capacidad de la columna para mantener su patrón de 

desplazamiento bajo cargas fisiológicas, el cual se traduce en dolor, deformidad 

y déficit neurológico. (24, 34) 

Estos autores han propuesto una lista de factores radiográficos 

y clínicos que sirven para evaluar la estabiljdad en cada paciente. 

Lista de inestabilidad clínica del segmento torácico: 

Destrucción de elementos anteriores. 

Destrucción de elementos posteriores. 

Traslación relao,·a en el plano sagi tal mayor de 2.5 mm. 

Rmación relati\'a en el plano sagital mayor aSo. 

Lesión medular o de cauda equina. 

Lesión de articulaciones costo\·crtebraJes. 

Carga peligrosa pre\·lsta. 

2 puntos. 

2 puntos. 

2 puntos. 

2 puntos. 

2 puntos. 

1 punto. 

2 puntos. 



Usta de inestabilidad clínica del segmento lumbar: 

Lesión de la cola de caballo. 

Traslación relativa en el plano sagital de flexión mayor a 8° 

O traslación relati\"a en el plano sagital de e..xtensión 

Mayor a 9°. 

Rotación relativa en el plano sagital de flexión menor a 9°. 

Destrucción de elementos anteriores. 

Destrucción de elementos posteriores. 

Carga peligrosa prevista. 

3 puntos. 

2 puntos. 

2 puntos. 

2 puntos. 

2 puntos. 

1 punto. 

Una suma de 5 puntOs o más en cada segmentO vertebral, traduce inestabilidad 

clínica. 

Fryrnayer en 1990, subdividió la inestabilidad en 5 cipos: 

1 nestabilidad rotacional axial. 

1 nestabilidad traslacional. 

Inestabilidad retrolistcsica. 

Escoliosis degenerativa progresiva. 

14 



DEFINICION DE INESTABIUDAD ESPINAL POR EL CONCEPTO 

DE LAS TRES COLUMNAS 

Las tres columnas espinales, están formadas de la siguiente manera. 

1- La columna anterior esta formada por el ligamento longitudinal anterior, la 

mitad anterior del cuerpo y anillo fibroso. 

2- La columna media por el ligamento longitudinal posterior, la mitad posterior 

del cuerpo vertebral y del anillo fibroso. 

3- La columna posterior esta compuesta por el arco neural posterior, junto con 

el complejo ligamentario posterior; ligamento supraespinoso, ligamento 

intcrcspinoso. cápsulas articulares y ligamento amarillo. 

ClasÚtcación de las fracturas espinales, de aOlerdo al sitio del eje instantáneo en 

el momento de la carga axial. (fig. 2) 

:\ ) Fractura por compreslOo, es una falla bajo compresión de la colurTUla 

amenor, con una falh parcial de la columna posterior a nivel del aparato 
15 



ligamentario que inicia fuerzas de tensión a este nivel, la colwnna media 

esta intacta, siendo de mayor importan<:ia ya que previene la sublevación o 

compresión de los elemenros neutrales. 

Caracteristicas radiográficas, la lateral muestra un cuerpo posterior nonnal 

(columna media intacta), la distancia interespinosa del segmento 

comprimido es ta incrementada. La Tac raramente esta indicada, pero 

demuestra un anillo vertebral intacto, sin retropulsión dentro del canal 

~. _ .... _ ..... _., 

B) Frncturas estallamientO. Resultan de falla bajo la carga axial, tanto de la 

columna anterior como media, originada en el ru,'el de una O ambas 

plataformas de la misma ,.'értebra.. 

CaracretÍsticas radiológicas. La lateral muestra una fractura de la pared 

posterior de la cortcza, pérdida de la altura del cuerpo "ertebral posterior e 

inclinación ,. retropulsión de fragmentos óseos dentro del canal (falla por 

compresión de la columna media). La AP demuestra un parognomónico 
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incremento de la distancia interpedicular, con fractura vertical de la lamina 

y desplazamienro de las aniculaciones posteriores. 

TAC el anillo venebral es fracturado, anterior y posteriormente los 

fragmentos óseos son secuestrados en el canal espinal y encarcelado por el 

arco postCQor. 

Clasificación de las fracturas estallamiento 

Tipo a) Fractura de ambas platafonnas durante la carga axial El hueso es 

desplazado dentro del canal a nivel de ambos discos adyacentes a la 

vértebra conminuta. 

Tipo b) Fractura de la plataforma supeoor, esta es la mas comun y es 

encontrada principalmente en la unión toracolumbar, siendo un 

mecanismo conjunto de carga axial y flexión. 

Tipo c) Fracrura de la plataforma inferior, es la más rara, su mecanismo es 

también de carga axial con flexión. 

Tipo d) EstaUamienro y rotación, esta fracrura puede ser diagnosticada 

como fracrura lu.xación, por el componente rotacional, sin embargo es tán 

presentes rodos los signos de estallamiento, con incremenlO de la dlStanCla 

inrerpedicular, conminuaón del cuerpo ,·enebral, y fractura ,·erucal de las 

laminas, la TAC puede identificar la im"asión de fragmentos óseos y/ o 

disco denu-o del conducto. El mecarusmo de producción es una 

combinación de carga ax.ial y rotación. 

Tipo e) ESlaUamien to y flexión lateral; este cipo de fractura difiere de la 

compresión lateral en '1ue está presente un incremenro de la distancia 

interpedicular en la radiografía A P, lateral demuestra rctropul;¡ón del 

hueso de la pared posterior dentro del canal. T.-\C demuestra el fra~ento 
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óseo extruido y más lateralizado que en los otros tipos de fractura 

estallamiento. 

C) Fracturas por distracción o cinturón de seguridad. Representan una falla 

tanto de la columna posterior como media bajo fuerzas de tensión 

generadas por flexión con un eje instantáneo en la columna anterior, Este 

tipo de fractura será inestable en flexión y no representa asociación con 

sublu.xación. lo cual indica que la altura amenor es también dañada }' 

entraría dentro de las fracruras lu.xación. 

Características radiológicas. Signos patognomónicos de este cipo son la 

d.i\'isión horizontal de los procesos transversos, y de los pedículos, también 

puede haber hOr1zontalización de los procesos espinosos o de la pars 

interarticularis, en algunos casos existe un incremento de la distancia 

tnteresptnosa, con un mírumo de aV1JIsIÓn ósea, puede haber un 

incremento de la altura del disco, La Tr\C no proporaona infonnación 

adicional para este tipo de fracruras, ya que los cortes horizontales son 

paralelos al sitio afectado. 

Subtipos de fracruras por distracción. Se divide según el Ill\'e\ de la lesión, 

el primero es una fracrura a trayés del hueso o como una lesión 
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ligarnC1ltaria nivel del ligamento supraesptnoso, procediendo a la parte 

anterior del disco. El segundo nivel de lesión en la cual la columna media 

puede ser dañada a través del hueso o el rusco. 

O) Fracturas hL\:ación. Estas son las más inestables presentan daño de las tres 

colwnnas bajo compresión, tensión, rotación o corte. 

Caractenscicas radiológicas. Los S1gnOS patognomómcos son 1;\ 

sub luxación o luxación \·ista en la AP o lateral algunos signos indirectOs 

pueden sugerir este cipo de fracrura, la presencia de múltiples fracruras 

costales [racrucas de los procesos transversos, de los procesos articulares, 

un leve incremento de la altura del disco, o una mínima compensaaón del 

cuerpo \·ertebral. 

Exis ten tres subtipos: 

1) Fracrura Im..:ación por nexión-rotación. Hay usualmente una completa 

ruprura de la columna posterior y media bajo tensión y rotación. l .a 

columna amenor puede caer en rmación o en algunos casos en 

combinaciones variadas de compresión rotación. La falla al n1\'cl de la 
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columna media y anterior puede ocurrir a través del cuerpo \-ertebral o 

puramente a través del disco las características radiológicas demuestran 

sublu.xación o Iu.xación de un cuerpo sobre el otro, un incremento de la 

distancia interesponosa, desplazamiento de un proceso articular sobre el 

otro. La TAC demuestra la oclusión del canal O una Iu.xación facetaria. no 

vista en la radiografia simple. 

2) Fracrura luxación por corte. Resulta de un mecanismo de extensión con 

lesión del ligamento longitudinal anterior. El disco es primero roto 

anterionnente con dirección posterior donde la continua fueaa cortante 

transada el segmento superior sobre el inferior o YÍceversa_ 

3) Fracrura Iu.xación por flexión -distracción. Estas remedan el mecanismo 

de las del upo de distracción, con lesión de la columna posterior y media 

bajo tensión, sin embargo presentan desgarro del anillo fibroso anterior. 

Las características radiológicas son: división horizontaJ de los procesos 

transversos, pedículo y procesos espinosos. 

/; 
I 
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Podemos concluir es te capirulo diciendo que en pacientes con trauma 

vertebral agudo la clasificación de FRANK DENIS, es adecuada para evaluar la 

inestabilidad vertebral y nos orienta en cuanw al tratamiento medico y 

quirúrgico que requiere dicho paciente. 

Por otro lado, una vez que el paciente se ha recuperado, y es visto en la 

consuJta subsecueme, es mejor la clasificación de white y panjab~ para la 

evaluación de la inestabilidad clínica residual. 

Finalmeme podemos uUlizar la clasificación de Frymayer, en cuanto a la 

inestabilidad segmemaria. 

IMPLANTES DE LA COLUMNA DORSAL Y LUMBAR 

Una de las caracteriscicas principales del campo de los implantes vertebrales es el 

rápido desarroUo que ha experimentado, especialmente en los cinco a diez 

últimos años, Esre hecho se ha debido en gran parte a nuestra mayor 

comprensión de la biomecánica \'ertebral, asi como a los a\"ances en las técnicas 

de obtención de imágenes, el ruseño de los implantes y las técnicas quirúrgicas y 

anestésicas. Rc\"isamos los aspectos biomecánicos más importantes de los 

implantes \·ertebrales o rganizados principalmente por el lugar de fijación a la 

columna, haciendo c5peaal énfasis en los tmplantes "lue se fijan mediante 
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tomillos a través del pediculo, dado que éste cs el campo que más se ha 

desarrollado en los últimos años. (ID, 29, 30, 31, 32, 33) 

APOFISIS ESPINOSA 

Los primeros implantes \'ertcbrales, los alambrcs y las suturas, se fijaban a las 

apófisis C!-.--pinosas. Dado que eslOs implames sólo pueden soportar cargas de 

tensión, sus aplicaciones son limiradas. Es tos métodos son suficientes para la 

fijación de luxaciones bilaterales de las carillas previamente reducidas o de 

fracturas fortuitas incompletas. Sin embargo, si se requiere la resistencia a otros 

tipos de carga (p. Ej. , resistencia a la compresión en las fracturas por estallido o 

resistencia al cizallamiento anterior en grandes fmcNeas de la apófisis articulares) 

los alambres no son suficientes. También se han utilizado placas fijadas con 

tomillos a las apófisis espinosas. (23) 

ARTICUlACION ES INTERAPOFISARIAS 

La colocación de lOmillos a tra\'és de la articulación intcrapofisaria es 

completamente diferente de su colocación a tra\"és del pedicuJo. En el primer 

caso, el tomillo atra\'iesa realmente la articulación, y la colocación de un tomillo 

en el pedículo es de hecho secundaria. El objcti\-o funcional del tornillo es 

iruno\-i!izar la aruculaoón. Por el contrario, el tornillo transpedicular intenta 

proporcionar un "agarre" o fijación rígida a una sola \-értebra . • -\ estos !Ornillos: se 



fijan los elementos (p. Ej. , placas o barras) que atra\;esan la articuJación para 

inmoviliza.da. (30) 

LAMINAS Y APOFlSIS ARTICULARES 

Hasta hace poco tiempo la gran mayoría de los implantes vertebrales se fijaba a 

las láminas y apó fi sis articulares, principalmente bajo la forma de barras de 

distracción o de compresión de Harrington. Las barras de compresión equivalen 

prácticamente desde el puma de vista mecánico, a los alambres de las apófisis 

espinosas, no sólo porque requieren estrucruras óseas para resistir todas las 

cargas diferentes a la ten sión, sino también porque tienden a producir un 

aumento de las fuerzas de compresión. En algunos casos, esto puede deparar 

resultados no deseados, como el aumenro dd grado de ocupación del conducto 

vertebral por fragmentos óseos de una fracrura por estallido. 

IMPLANTES ANTERIORES 

Los implantes an tenorcs que se colocan simplemente entre vértebras contiguas 

dependen de las fuecias de compresión para mantener éSlas en la posición 

correcta y requieren que las es trucruras óseas y ligamentosas estén integras para 

resisor todas las cargas, excepto la de compresión axial. Si se asegura él implante 

se proporaona o ena resistcna a aJ cizaUamicnto, y si posee una es tructura porosa 

que pe!ffi.lta el creamiento óseo en su interior con el tiempo se obtendrá aún 

roamr re'¡5tenaa. (27, 29 , 30) 
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Para aumentar la resistencia inicial se han fijado diversos implantes 

anteriores a los cuerpos vertebrales mediante tomillos de orientación transversal. 

La utilización de un único tomillo superior y un único tornillo inferior para fijar 

una sola barra no confiere mucha resistencia al cizaUamiento anterior o a la 

flexión. La adición de una segunda barra controla parcialmente la fle.xión, pero si 

todos los tornillos están dispuestos en paralelo la resistencia al cizallamien to 

anterior (similar a la resistencia al cizallamiento lateral mediante tomillos 

transpediculares colocados oblicuamente). Si se añade un mecanismo de 

conexión transversal entre las barras. (33) 

También se han utilizado placas en lugar de barras como elementos 

longitudinales. Un método ha consistido en fijar una única placa a dos o más 

vértebras por encima y por debajo de la lesión mediante la colocación de un solo 

[orrullo en cada vértebra. Se ha conseguido un mayor fortalecimienro utilizando 

dos placas diseñadas específicamente que permiten la colocación de dos o más 

tornillos en cada cuerpo \Trtcbral También se han probado otros dispositi\·os. 

A TRAVES DEL PEDICULO EN EL CUERPO VERTEBRAL 

(TRANSPEDICULAR) 

Esre método proporciona, por pnmera \'ez, una fijación fuerte a la \'értebra c¡ue 

re:; l::;tC cualc¡uier tipo de carga y no sólo algunos tipos especiales. Harringron y 

Tullos describieron por primera vez este método para la reducaón de la 

espondilolisrcsis, y Ro)' Camille y Demeulenaere desarrollaron el primer método 
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reabnenre práctico, que consistla en placas longitudinales a rra\'és de las cuales 

pasa ban 105 tomillos. Existen diversos aspectos biomecánicos relacionados con 

es ¡c método de fijación. 

Diseño del tomillo 

La mayoria de los estudios sobre aspecto se han realizado en muestras óseas no 

\·errcbrales. Sólo uno de csws estudios (Decos[Cr y cok) carió sistemáticamente 

la longirud, el diámetro menor)' el diámetro mayor, de forma que perffiltió el 

aúdamienro dc estas vari.ables. MarUn y cols. Destacaron en qué grado los 

wrnillos que atra\'ICSan las placas están sometidos a cargas de flexión (producidas 

por la flexión lateral \'oladiza); también afirmaron que la resistencia a estas cargas 

era una característica importante del diseño para c\Titar la rorura del romulo. La 

insu[¡CILí!tc atcnclón a cste tipo de car!,J(l es probablemente una causa importante 

de la aha frecuencia de wrura de IOrnillos transpediculares obset .... ada en algunos 

esrudios clinicos. 

Los csrudios rdaoonados con el diseii.o de tomillos rranspediculares han 

SIdo tamo morfométncos como biomecál11cos. Respecto al primer flpO de 

csruJlO, la pnmcra publicación que proporcionó la distribución por tamaño en 

fuoo('¡O del dIámetro del pedículo resaltó la importancia del esruruo con 

tO!11ografia cumputarizada (T ·\ C) preoperarona para detectar peJiculos 

t'_\CC~ I\ ':lmcntC pelju e-iH) S. 



En relación con los estudios biomecánicos, sólo uno de ellos ha abordado 

las variables principales Qongitud, diámetro menor y perfil del diente) en una 

form.1. que permita su aislamiento. 

Se ha estudiado exhaustivamente el papel de la osteopenia en l. 

determinación de la resistencia del tornillo. 

La reslstcnaa a la fatiga es una característica importante de la capacidad 

funcional del tornillo, especialmen te para los implantes basados en tornillos 

transpediculares, dado que ésta parece ser la forma de fracaso metalúrgico más 

frecuente. 

Tornillos pediculares USS 

298.023 Tomillo d. bloqueo USS para implantes USS 
con abertura lateral 

Tornillo pedicular US5 con abertura lateral 
completo con ca'>QL:,l lo y !l;(>(ca 

<" di"."",,!!!!. C:.re ~ ~Q' 
.l (ero " IO'1r, :l.rl 

298.530 5.0 mrr 30 rnn' 
298.535 5.0 rr.rr 35 mlr 

298.540 5.0 'T1rr 40 mrr 
298.545 5.0 'l'"Im 45 mn> 
298 .550 5.0 "T1m so mm 
298.555 5.0 "T1M 55 mm 

298.630 6,O "T1rT\ 30 ..... rrl 

298.635 6,O 'T1m 35 ...-,m 
298 .640 6,0 '1",m 40 .....,m 
298 .645 6.0 --n." 45 '"l'" 
298 .650 6,0 ~ .... SO -,." 
298 .655 6 .0 ~..., SS "1"T1 
298.660 6.0 .- ..., 60 -1"11 

Tornillo pedicular USS '02 6,0 mm 
cOr"'pl('to con :O'n,1 e 0(' b'oc,-,('o 

..... ,. , . (~ ~ -
Acero lonr¡' :t.d 

298.606 30 , ~'II 

298.607 35 r- nl 
298 .608 40 ," "1 
298.609 4 S rr..., 
298.610 50 "....., 
298.61 , 55,... ..., 
298.612 60 rr..., 
298.613 80 rr-l 
298 .614 100 1111"1 



Colocación del tornillo 

Punto de entrada y orientación 

Roy-Camille y sus colaboradores han popularizado la orientación "recta" . Cuando 

se utiliza esta orientación para colocar el tomillo a través del centro del pedículo, 

el punto de entrada debe ser lo bastante medial como para que se sitúe 

directamente por debajo del centro de la apófisis articular inferior de la ,·értebra 

superior. ESlO garantiza prácticamente que esta apófisis articular entre en 

contacto con el tomillo superior del implante cuando se produzca la extensión 

del tronco. 

Para superar este problema, Magerl y 0[[05 investigadores han utilizado 

una orientación "hacia dentro" o anteromedial de los tomillos. El punro de 

entrada puede ser por tanto más lateral, a lo largo de una linea longitudinal 

tangente al córtex btet'aI de la apófisis articular superio r y. por consiguiente, 

separada de la apófisis articular inferior. 

La modificación introducida por Magerl fue ampliada por Krag y cols. 

Quienes describieron una orientación "adentro y araba", El punto de el1trada es 

tan lateral como en el método de Magerl, pero es algo más inferior a lo largo de 

una línea rrans\-crsal enrre los dos tercios superiores y el lercio inferior de la 

apófisis rrans\-ersa. La orientación sigue {cmenda una angulación medial (a lo 

largo del eje del pedículo) pero también una inclinación lo más cefálica posible 

sin penetrar la placa limir:tnre superior. 

'l7 



MiWl90 USS. 
p~udo!-)U~ÜO" 

~f'~''I 
tOfnibVSS. 
9' ndIo pt'di tu~ 
USSwn~., 

1,I,r. 1 

Esta disposición doblcmemc angtliada proporciona tres \·entajas. En 

p rimer lugar permite que el wnullo que prOlruye dorsalmente estc fuera y abajo) 

más separado de la artlcu!a6ón lnt erapofisiaria superior. Esrc hecho pucdc scr 

más importante que la rigidez del imp lante para impedir la degeneración de esta 

articulación interapofisaria. 

En segundo lugar, esta disposición propor6ona una interfa se más larga y, 

por consiguiente, má~ fuerte entrc el hueso y el [Omillo. Skinner y cols. Han 

demos trado que la angulación aislada no afeela a la resistencia; es el aumento de 

la longirud permitida po r la angulactón lo gue produce un aumentO de la 

resis tencia. En tercer lugar. la con\·crgenci.a de cada par bilateral de romillos 

permite que cada cuerpo \·cncbral proporcione un efecto "de conexión 

trans\·ersal intrín:::eca" '-Iue ff.:SIStc c:I dcsplazamielHo latcral dc la \·énebra supcnor 

rcspecro a la in ferior) incluso sin ailadir un conector lran s\·ersal implantado. 
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En el sacro, los tomillos transpediculares pueden colocarse no sólo de 

forma anteromedial, como en las vértebras dorsales y lumbares, sino también de 

forma anterolateral en el ala sacra. Se han comunicado datos biomecánicos, 

llegando a la conclusión de que los tomillos amerolarerales eran más fuertes que 

los anteromediales en las pruebas de tracción. Jacobs y cols. Compararon la 

resistencia a la tracción de las tres orientaciones de los tornillos: anterolateral, 

anterior y anreromedial. La oriemación más fuerte fue la anteromediaL 

Para definir el punro de entrada para la colocación de un tomillo 

transpcdicular se pueden utilizar sólo puntos de referencia óseos posteriores 

como guía del punto de entrada, realizar una lanunotomía para facilitar la visión o 

el tacto del córtex pendicular medial o usar la radiografia intraoperatocia. El 

primer método se encuentra limitado por la variabilidad anatómica, y el segundo 

precisa una disección, que por lo demás sería innecesarla. 

Preparación del agujero 

Se han descrito varias técnicas: la fresa, la cureta, la sonda plana curvada. 

Banta y cols. Plantearon la posibilidad de que con un agujero guia 

demasiado pequeño pudiera producirse el "estallido" del pedículo (rorura corncal 

por expansión) al insertar el tomillo. Debido a que la fresa extrae parte del hueso 

mientras que la sonda lo comprime, es más probable que se produzca un 

"esrallidou tras la colocación de un tomillo en un agujero realizado con un sonda 

que SI está hecho con una fresa. Debido a la mayor facili dad con la que se puede 

hacer un agujero cilindrico con una fresa y debido a que la proyección coa:xial 
'29 



excluye la necesidad de "sentir" el trayecto a través del pedículo (posiblemente 

causando un daño trabecuJar del pedículo (posiblemente causando un daño 

trabecular excesivo). Se utiliza la fresa para la preparación del agujero. 

Profundidad de la inserción 

Aunque algunas recomendaciones basadas en la clínica han sido las de insertar 

sólo la mitad del tomillo en el cuerpo vertebra~ los estudios biomecánicos han 

demosttado que" cuanto más profundo más fuerte". Los tomillos insertados a 

una profundidad del 100% IIhasta el cortex amenor" tienen una fuerL3 

aproximada doble que los tomillos insertados un 50% "a través simplemente del 

pedicu1ou
. 

Para los tomillos sacros, se suele considerar deseable una rnscnpc:ión 

, bastante profunda, ya que se calcula que las cargas totales en el sacro son bastante 

eb·adas r que la longitud del trayecto disponible para el tomillo no es 

especialmente larga. 

Es deseable controlar la profundidad mediante uno O más métodos para 

evitar la roNra a rra\·és de eOCles anterior, especialmente cuando la penetración 

del [Ornillo es más profunda. Un método consiste en aumentar la resistencia al 

3\'anCe de la fresa o del tornillo que puede flotarse a veces al llegar al córtex. Otro 

método (" méwdo del mazo") consiste en insertar la fresa o sonda en la foana 

habaual sólo hasta la TTÚtad hacia el córtex anterior, y Pos[crlormctl(e finalizar la 

mserclón golpeando sua\·emcnte sobre él con un mazo~ suele producirse un claro 

cambiO del sonido (se hace más agudo) y awncnta la \·ibración en el mango del 
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in ~trumenro cuando ~ u p unta hace con tacto con el correx anterio r. En el hueso 

oSt c:opCtúcO debe tenerse cuidado: ningUn método puede ser seguro . 

Un tercer méLOdo e~ utiliza r radiografia s para conseguir una \-aloración 

direna de la distancia en trc la pun ta del to rnillo y el co rte anterior; sin embargo, 

la t:!cccú'm eh: la p royecCJón radiólogica probablc.'fl1C."1He es im portante para e\-j rar 

un:\. Imagen que llc\-e a cngaii.o. 
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MATERIAL Y METOnO 

Se realizo un estudio prospectivo, trans\-ersal, descriptivo, observacional; en el 

Hospital de Ortopedia y Traumatología del I.M .S.S. Puebla. 

Durante un periodo de doce meses.( Noviembre de 1998 a octubre de 

1999 ), con el fm de determinar la estabilidad clínjca de los pacientes con trauma 

vertebral, manejados C)w.rurgicameme con un Ststema de tornillos 

transpediculares USS. 

Se estudiaron 98 pacientes con algún cipo de fractura de la columna 

\'ertcbral. 

Se tncluyeron en el es tudio pacientes masculinos de 18 a 75 años, Slf1 

enfermedades croruco-degenerativas , sin enfermedades oncológicas, y 51D 

trastornos mentales. Se incluyeron todos aquellos que no presentaron défIcit 

ncurológico, y que fueron afectados del segmento toracolumbar. 

Además se incluyeron aqueUos gue fueron operados en el servicio de 

columna ,'enebral de nuestro hospital. 

Se excluyeron pacie1He~ menores de 18 años y ma~'ores de 75años, 

a~ueHos con déficit ncurológico y aquellos que cursaron con lraumammo 

craneo-encefalico, además de paoel1t cs poco cooperadores. 
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Se excluyeron pacientes que no aceptaron el trataO"uento propuc~to, 

ac..¡ucUos que no respondieron a la encuesra y (Odos los afectados del segm ento 

ceryical. .-\ sí como aquellos que después dd a((o quinJrgico presentaron algún 

tipO de défiat ncurológico, 

¡\ cada paciente se le aplico un brc\'c cucstÍonano donde quedaron 

acenruados datos personales del paciente como: nombre, edad, sexo, numero de 

flbaaón, fecha de accidente, rnecamsmo de accidente, fecha de Ingreso a 

urgencias, tratamiento medico establecido, fecha de cirugía., medico tjllC reau:w la 

ciruhría, y medico tratante, !\d<.-'más se clasifico el tipo de fraCIura, tipO de 

,nemb,bdad según la clasificación de FRr\NK DENIS. 

P. :05 seis meses de postoperado se realizo una nueva valoración c1inica

rad iográfica. en donde evaluamos dolor residual. integración del inJerto. 

deformidad residual. déficit neurológico en caso de aparecer. y datos 

radiográficos dc inestabili dad en placas dinámicas.( fl ex ión. extenSión. 

fl exión lateral derecha e izquierda y simples AP \' lateral). Tomamos los 

parámetros de WH ITE \' PANJABI de inestabil idad c1inica para evaluar a 

cada paciente. Asi como la clasi ricación de FR Y\1A YER de inestabilidad 

segmentana, 

hnílmcntc, ¡odos los resultados se \'aclaron en una hOJa ,l!encr31 de 

rcco!ccClon de datos. r al terminO del riempu t!' tablccido pur el t:~[udi(), ~c 

lomaron lo..; Jalo:, para n,-aJuar d anab:'ls e Informe grárlCo y narrau\"() , con lo 

(IUl' :'c cuncluyo ti If:\ba1o de 111\ cstlg<lción, 

)) 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 98 pacientes con trauma vertebral agudo, 63 de ellos presentaron 

défIcit neurológico y 14 cursaron con afección cervical~ motivo por el cual fueron 

excluidos del estudio. 

Oc los 21 pacientes res ram es, 5 cursaron con afección torácica y 16 con 

afección lumbar, solo 3 pacientes del primer grupo Y 11 del segundo grupo, fue 

manejado con tomillos transpediculares (USS). 

Según la clasificación de Frank Den.is los 3 pacientes con lesión torácica 

presentaron una fractura cstallamienro, y de los pacien tes afeclOs de lesión 

lumbar 7 presentaron una fractura estallamienro, y 4 una fracruea acuñamiento 

mayor de 60%. 

De los 14 pacientes estudiados 9 fueron hombres y 5 mujeres; 10 

fueron el trabajador y 4 el familiar asegurado. 

Para el segmento vertebral (Oráaco estos son los resuhados clínicos \' 

radiográficos del postoperatorio: 

Ninguno curso con destrucción de IO:i elementos postcnores. 
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Los tres pacientes cursaron con destrucción de elementos anteriores, pero 

se resoh;ó en el momento de la cirugía con el sistema y la distracción. Y en la 

e\"aluación final no había perclida de la corrección. 

2 pacientes tuvieron una traslación relativa en el plano sagi tal menor de 

2.5cm, y uno ITtayor de 2.5 cm. 

2 pacientes [m"ieron una rotación relativa en el plano sagital mayor de 

5°, yuno mayorde 5° . 

Ninguno curso con déficit neurológico en el posqui.ní.rgico. 

Nmguno presento lesión de las articulaciones costoverrebrales. 

!'U1guno curso con carga peligrosa prc\"ista. 

En re ~uml'"n, 2 pacH ... 'fH CS no acumularon puntos en la cvaluación [mal, y 

uno acumulo 4 punt os, por roraaones L'1l plano sagital y axial mayor del 

pre\"lsto según la e=,cala (:\·.1luativa. Sin embargo ninguno de ellos reunió la 

punruaaón necesana para ser clasificado como I NESTf\BILID~\D CLIN IC\ 

SECU"D~\IU~\ . 

PaJa el segmento \"cnebral lumbar con fractura acuñamienw de más del 

60° o estos =,o n lo=, resulrados c1.inicos y radiográficos posquirurgicos: 

'mgl..lno curso con déf¡or ncurológico en el postoperatono. 
)J 



2 cursaron con traslación relativa en el plano sagital de flexión mayor de 

8°, Y dos con menor de 8°. 

3 cursaron con traslación relativa en el plano sagital de exrenslOO menor 

de 9° y uno con más de 9°. 

4 cursaron con rotación relau\'a en el plano sagüal de extensión menor 

de 9°. 

4 cursaron con destrucción de elementos anteriores, que fueron 

corregidos en el momento de la cirugía, y que en la evaluaoón Gna] permanecía 

corregido. 

3 cursaron con destrucción de elementos postenores y uno con 

destrucción parcia] de los mismos. Esto se corrigió durante el acto quirúrgico y 

en la e\'a1uación final clínica y radiográfica no arroja daws sugesci\'os de lesión 

de los mi!\mos. 

Ninguno curso con carga peligrosa pre\'ista en el posroperarono. 

En resumen, ninguno de los pacientes obtu\'o la punruaClon nece~a1'la 

para ser considerado como porrador de INESTABJI.IDAD CLI:\IC\ 

SECUND.~A 
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Para el segmcnto ,-enebral lumbar con fractura estallarruenro, es lOS son 

los rC5ulrados clínicos y radiográficos posquirurgicos: 

De los. 7 pacientes. afectados, ninguno curso con dcficlt neurológico 

sccundario_ 

Con traslación relati,-a en el plano sagi tal de Oexión mayor de 8°. 3 

pacientes_ Los 4 restantes con traslación menor de 8°, 

Con traslación relao,'a en d plano sagi tal de exten:,ión ffia\'or de 9°, 

rungun paacntc_ 

Con rotación relau'-a en el plano sagital de Ocxión menor de 9°, 3 

paCIentes, Los .~ restantes con traslación rclati,-a menor de 9°, 

Con destrucción de dementos anteriores 7 paciente:, ; la lesión fue 

corrq.,rida durante el aero quirúrgico con la distracción dd :'I~fcma ; en la 

l'\"aluación final obscl .... amos 3 paciLlltes con disffitnuc\()n de la alrura dd 

CllI.: rpO \"I:rtebral y aumcmo dc la distancia cntre los pedículos rc:,pcclO del 

control postopcratono, Los restantes 4 paclcntes comt.:n'aron la alrura dd 

cuerpo "cnebral \' distanaa entre pedículos rcspcclO dd control 

pos topcrarono. 

I\:i0f."Ún paclt.IHl' cur:,o con destruccIón dt.: e1cmentos pn:'t l' flon..:s, 

I\: mgún paClcnrc curso COI1 carga peligrosa pn::\"ISfil, 
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En resumen, 3 pacientes de los csrudiados en este grupo obtuvieron una 

calificación de 6 puntos que indica rNESTABILlDAD CLINlCA 

SECUNDARlA, en ellos se obse,,'o disminución de la altura del cuerpo 

vertebral y aumento del espacio entre los pedículos que indica destrucción de 

los elementos anteriores, además se obscryo traslación relativa en el plano 

sagital de flexión mayor de 8° y [Olación relativa en plano sagi tal de flexión 

menor de9°. 

Los restantes 4 pacientes no cursaron con inestabilidad clínica secundaria. 
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ESTUDIO: 3 PACIENTES DE LESION TORACICA 
CON FRACTURA ESTALLAMIENTO 

[] DESTRUCC10N DE ELEMENTOS POSTERIORES 

• DESTRUCCION DE ELEMENTOS ANTERIORES 

OTRASLACION RELATIVA EN PlANO SAGITAl 
MENOR 2.5 cm. 

DTRASLACtON RELATIVA EN PlANO SAGITAl 
MAYOR 2.5 cm. 

_ROTACION RELATIVA EN Pt.ANO SAGITAl 
MAYOR DE 5· 

DROTACION RELATIVA EN PLANO SAGITAL 
MENOR DE 5· 

.DEfICIT NEUROlOGICO EN POSTQUIRURGICO 

e LESION EN ARTICULACIONES 
COSTOVERTEBRAlES 

• CARGA PELIGROSA PREVISTA 

C RESUlTAOO DE PACIENTES SIN PUNTOS 

O RESUlTAOO DE PACIENTES CON J~ PUNTOS 

D PAClENTES CON INEST ABlUOAD CUMCA 
SECUNDARIA 



ESTUDIO: • PACIENTES DE LESION LUMBAR 
CON FRACTURA ACUf<AMIENTO 

El DEFICIT NEUROLOGICO EN POSTOPERATORIO 

.TRASLACION RELATIVA EN PLANO SAGITAL 
MAYOR a" 

DTRASLACION RELATIVA EN PlANO SAGITAL 
MENOR a" 

O ROTACION RELATIVA EN PlANO SAGITAL 
MENOR -9" 

• DESTRUCCION DE ELEMENTOS ANTERIORES 

o DESTRUCCION DE ELEMENTOS POSTERIORES 

• DESTRUCION PARCIAL DE ELEMENTOS 
POSTERIORES 

O CARGA PELIGROSA PREVISTA EN 
POSOPERATORIO 

• PACIENTE PORTADOR DE 
INESTABILIDAD CLlNICA SEC o 

40 



V> 
W ... 
Z 
W 

~ .. 
w 
e 
¿ 
z 

ESTUDIO: 7 PACIENTESDE LESION VERTEBRAL LUMBAR ' 
CON FRACTURA ESTALLAMIENTO 

C OEFICIT NEUROLCX:;ICQ SECUNDARIO 

.TRASLACION RELATIVA EN PLANO SAGITAl 
MAYOR DE 80 

OTRASLACION RELATIVA EN PLANO SAGITAL 
MENOR DE 8D 

OTRASLAClON RELATrvA EN PlANO SAGITAL 
MAYOR DE 9" 

.TRASLACION RELATIVA EN PlANO SAGITAl 
MAYOR DE -9" 

OTRASLACION RElATIVA EN PLANO SAGITAL 
MAYOR DE-9" 

_DESTRUCCION DE ELEMENTOS ANTERIORES 

OOESTRUCCION DE ElEMENTOS POSTER)QRES 

• DlSMINUCION DE CUERPO VERTEBRAl. 
AUMENTO DE DISTANCIA ENTRE PEOlCUlOS 

IlCONSERVARON AlTURA DEL CUERPO 
VERTEBRAL Y DISTANCIA ENTRE PEDlCUlOS 

O CARGA PELIGROSA PREVISTA 

e PACIENTES SIN INEST ABIUDAD ClIN1CA SECo 

. PACIENTES CON INESTABILIDAD CUNICA SECo 
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DE.STRUCCIO'i DE ELEME..'iTOS POSTERIORES O 
DESTI.UCCION DE ELEJvfE.¡~'HOS ANTERlORES 3 
TRASL>\C IOS RELATIVA EN PLANO SAGITlú. MENOR 2.5 cm 2 
T1<--\SL'CION RELATIVA EN PLANO SAGITAL MAYOR 2.5 cm 
RQT:\CION RELATIV¡\ EN PL-\.¡'l"O SAGITAL ~lAYOR DE 5° 2 
ROT:\C ION REU\ m~_-\ EN PL-\NO SAGITAL ~tE.J.'\IOR DE 5° 
DEFICIT NELROLOGICO E..'i POSTQUIRURGICO O 
LE.SIO'-! EN .\RTICLLACIOl'E.S COSTOVERTEBRALE.S O 
ClRG.\ PELIGROSA PREV1SB O 
RESLL T.illO DE PACIENTIES SIN PUNTOS 2 
RESCLT:\DO DE P.-\ClENTES CON .. PUNTOS 1 
P:\C1E~IES CON I?\:ESTABILIOAD CLlNICA SECUNDARIA O 

DEnCIT NEU ROLOGICO E'i POSTOPERATORlO O 
TR--\SLACIOl' RELATIVA El' PLANO SAGIBL MAYOR 8" 2 
TR-\SL\CIO'i REL\TIVA E.." PLANO SAGITAL MENOR 8" 
ROT:\C10N RELATIVA EN PLANO $:\G lTAL :\lENOR _9° 4 
OESrn.UCCIO~ DE ELEME.'\!TOS ANTERIORES "" 
DE.STRUCCIO"i DE ELEME",OS POSTERIORES 3 
DE.STRUCIO" PARCL\L DE ELEMENTOS POSTERIORES 1 
C \RG.\ PELIGROS.\ PREVlSB EN POSOPE1<-HORlO O 
PACIENTE PORTADOR DE INE.STABILlDAD CLlNICASEC. O 

DEFICIT NECROLOGICO SECUND.\RIO 7 
T1<-\5LAC I0" RELATIV.\ E'i PLANO SAGIT.\L ~L\YOR DE 8" J 
TR-\SL\C10~ REL-\llVA E.c'\; PL"-t'JQ SAGIT.\L !\ fENOR DE. 8° "" 
TR--\SLACIO" REL\TIVA E'i PLANO SAGITAL ~!AYOR DE 9" O 
TR:\SL\CIO;-; REL-\TIVA El'" PLANO SAG ITAL !\[AYOR DE _9° 3 
TR.\SL\CIO;-': REL-\llV.-\ E.:" PLANO SAGIT:\L MAYOR DE -9Q 

.. 

DESTRUCCIO~ DE ELEME.'HOS A.NTERJORES 7 
DE.STRCCCIO'i DE ELEME'iTOS POSTERIORES O 
Dls\n:" uClO~ DE CUERPO VERTEBRAL, :\{j;\IENTO DE DISTANCI:\ ENTRE PEDICl'WS 3 
COSSER\·:\RO:-': :\LTCR:\ DEL CUERPO VERTEBRAL Y DIST:\ .. ""!CI:\ E..'\iTRE PEDICCWS .; 
(;\RG.\ PELIGROS:\ PREYIST:\ () 
P\CIE"TE.S SI" l"EST.\B1L1D.\D CLI~ IC\ SEC 3 
P:\(IESTES CON ISEST¡\BILIDAD (L1NIC:\ SEC. .; 
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

El objeci\'o fundamental del tratamiento de las fracturas de la columna vertebral, 

es el mismo que en las extremidades, restaurar la anatomía normal y conseguir 

una función no dolorosa mediante una reducción anatómica, una estabilización 

op rima, una técnica quinirgica atrawnaoca y una movilización precoz. 

Todo en conjunto facilita los cuidados de cnfeoneéa y acorta el tiempo de 

rehabtlitac:ión. 

Durante mucho oempo las fracturas se tra taron con corsés 

inmm-ilizadores y con largos periodos de reposo en cama, dando resultados 

que no eran del [Odo buenos. 

Con el desarrollo de la ortopedia y sobretodo con el desarrollo de 

sIstemas de fijación es table, surgieron dos implantes que han sido ampliamente 

utilizados e11 la palOlogia traumática, aunque fueron diseñados originalmente 

para rratar problemas de deformidades de la columna vertebral (escoliosis). 

Esw s 50n, primero las barras de Harn.ngton y después las barras de Luque, r 

combinacioncs de ellas. 

Esras tienen el inconvcnlcm c quc se deben cxtenderse hasta niveles sanos 

por arnba '! por debajo de la lesión, y aunque se consIgue una cstabilidad 

excelen[ e es un si :; rema mutilanre pata la columna \'enebral. 
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• Con el advenimiento en los años 60's de tornillos a tr3\"és de los 

• pcdiculos se pudo consegwr una fijación estable que solo involucrara el 

segmento lesionado. 

El grupo AO(ASIF) en Suiza, fundación dedicada al estudio de la fijación 

interna, ha mejorado dicho sistema hasta la conclusión actual el sistema USS ( 

uruvcrsaJ spinaJ sistcm), el cua1 da una fijación interna estable del segmento 

lesionado, c\;ta la utilización de soportes externos y consigue la movilización 

precoz. 

En nuestro estudio pudimos observar las bondades del sistema. Solo uno 

de nuestros pacientes curso con inestabilidad clinic~ que nosotros atribuimos a 

la falra de consolidación de la aruodesis que dio como resultado fatiga del 

implante y aflojamiento en el sitio de sujeción de los tornillos . 

44 



• 

BIB UOGRAÍA 

í. Aibee F. Bone graft surgery, Appleton, N.Y. (1940). 

2. Cooper A.A. Treatise 00 clislocation and 0 0 fra.xrurcs of the joinrs. 

London, P.499 - (1824 - 26). 

3. Couel and D uboU5set. Insrrumemauon. Indications and techniques 

tumores oseos secnon C. Surgical considcration and app roaches. P. 53 1 -

539. 

4. Cotre!, Y., Dubousset, J., and Guilaumat, 1'. 1. New uru\'crsal 

instrumentanon in spinal surgery. Clin . O rlhop. 227; lO, 1988. 

5. De1mtoske, M. B. Spinal Morbiliry and deforrru ty after Harcington rod 

cstabilitation and limited arthrodcsis of tho racolwnbar fractures. J. Bone 

and Joint Surg. 1993 

6. Denis F. Ruiz H. and Searl K. Compaoson bet\\"ccn sguare anded 

disuacoon rodsand smndart round - ended distracuon rods and [he 

trearment of (horaco - lumbar spinal to junes. A staucal analys is. Clin . 

Onhop. 189, 162 - 167. (1984) 

7. Dcnis, F., Spinal instability as deflned by me rhrce column spine conccp t 

in acute spinal trauma. Clin. Onhop. No. 189 Oc!. 1984 P 65 - 76. 

8. Denis, F'J Thc duce colufTUl spmc and li S sigmflcance 1Jl cL'lSsificauon of 

acute Lhoracolumbar spinal injuries, SpUle 8; 817, 1983. 

9. Evans,J ., Biomechanics oflumb.r fusion., Clin. Onhop. 195; 58, 1985. 

10. Ferguson, L R. :\ mechanisuc c1a~si rlCauon of lhoracolumbar spine 

fractures. Clin. Ormop. 189. 1984. 

11 . H.rold K Dunn .. \menor Stabilitaúon of thoracuumbar Ul)Unes. Clin. 

Onhop. \:0. 189, OCI. 1984 P. 116 - 123. 



• 

• 

• 

12. Harrington, P. R., The history and dcvelopment of Harrington 

instrumentacion. Clin. Orthop. 227; 3, 1988 . 

13. Hedra, B. E., 111e elassic Wiring of the vertebrae as a mean S of 

inmobilisaoon in fracrure and ports disease, Clin . Ortop., 11 2, 4 - 8 

(1975). 

14. Henry H . Bohlman M. D. Treatment of fractures and dislocacions of the 

tho racic and limbar spine.]. B.j. Surg. Vol. 67 A, No. 1. Jan. 1985 P. 165 

- 169. 

i5.Holdswoeth, F. Fractures, dislocaríon, and fractures dislocanoo of the 

spine. J. Bone and ¡oint surg. 1970. 

16. Hossem Mehdian M. D. and Stphen Eisenstein P. H. A. Segmental spine 

instrumentacion using short closed wire loops. No. 247. Oct. 189 P. 90 -

97. 

17.James R. Flesch M. D. HarrÍnhT(on instrumentat10n and spine fusion of 

unstable fractures and fracrure - dislocauons of [he lhoraac and lumbar 

spine. j. Bone J. Surg. VoL 59 A. No. 2 P. 143 - 153. 

18.Jesse H. Dickson M. D. Paul R. Harnngton Results of reducaon and 

estabilization of the scvcrely fracrured lhoracic an lumbar spine 

stabilizacion o f the spine. J. Bone J. Surg. Vol. 60 f\. No. 6 Sept. 1978 P. 

799 - 805. 

19.John H. E,·ans B. Eng., M. Se. Biomccharucs o f lumbar fusions, Clin . 

O nhop., 193,38 - 46 (1985). 

20. Latarjct, R. :\natOmia Humana. \·0 1. 1 Ed. Panamericana. ~léxico 1989 . 

21 Luque, E. R., lnterpeduncular segtncntal rL,aaOn. Chn O rthop. No. 203 

Fcb 1986 P. 54 - 57. 

46 



• 

22. Luque, E. R. Segmental Spinal instrurncntauon of lhe lwnbar spUle 

clinical orthopaedics and rclated R. No. 203 Feb. 1986 P. 126 - 34. 

23. Magerl F. T. Srabilisauon of the lo\Vcr rhoracic and lumba.r spine \Virh 

ex temal skeletic fL"uon. ehn. Orthop., 1989 124 - 141. (1984). 

2-t.Malcolm. J I. Pope PhO and ~-lanohar. Paniabl BlomcchanlCal definltion:, 

of Spinal lnstabiliry, Spine. Vol. 10 - No. 3, 1985 1'.255 - 256. 

25. Meafee, C. P. 'nle \'alue of computcd 10000granly in thoracolumbar 

fracrures. J. Bone and joint surg. 1983. 

26. Paul C. ~Ic. Afee. ~l. O. Fredcnck \Y.!. \Verncr .\ BlOmechanical ana.lysis 

'pmc. Vol. 10 No. 31985. P. 204 - 216. 

27. PauJ I-Iarnngton, 'nlC hjstQn' and den;- lonncllt of Ilarrington 

instrumentanDO. Clin. Orthopedics and R. Rc:,crch. No 227, February 

1988 P. 3-:;' 

28. Raymound Roy Canulle ~L O. et al. Internal fl.'\ 'HlOI1 of rhe lumbar $pin c 

\Virh pcdicle scrc\\" plaring. Clio. Onhop. \lo. ~03 ¡:ch. 1986 P. 7 - 17. 

29. Robcn s .J. B. and Curuss P. H. Srablliry of ¡he d10rílClc and lumbar :'p1l1C in 

traumatic paraplejia follo,,"mg fracrurc or fracture lb:';]()GHlon . .J H. J. Surg, 

52 .\,11151970. 

30. Roy Camillc, R. ~aillant R. and .\lazd, L, Internal fl\:1tlon uf ¡he lumbar 

SpU1C \\;th pediclc :;crc,," plaLing. ( lin. Onhup . 203; 7. 1986. 

31 Roy Camille R .. Saillanr G I" Benl'aux D. l't al. O :, reo :, íntl':'I:'-:' of thoraco

lumb:u :-irme fracrures \\1(h mual p latt·:; :;crC\\"l:d rhrough ¡he \-enebral 

pClbclts. RecOostf. ~ lIrg. "!"raumato\., 15,2 - 16 ( 1976). 

3:!. Satauffcr l·:. ~. anJ ~til J. BlOmcchanlcal anal~ :'1:' ()í :'trucrurill $tabllyu of 

IIlrt:fnal fix anon in fraclUres of the ")OraCe) lumbar :'plllt' J. Hone J ~lJrg .• 
57 . \. 134 (J 975). 

17 



-
" 

• 

33. Steffee :\. D. ll"cup R. S. and Sitko\Vski D. J. Segmental Spine plates with 

pedide sere'" fL,"uon. Clin Orthop. 203,45 - 53 (1986). 

3-l. \Vhitc, A, Panjabl. Clinical Biomccharucs of the spine. Lippincon 

companl' 1978 . 

18 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes Científicos
	Embriología de la Columna Vertebral
	Material y Método
	Resultados
	Discusión y Conclusiones
	Bibliografía

