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Resumen

Las fracturas toraco-lumbares de la columna vertebral son lesiones graves , que
pueden poner en riesgo la vida del paciente asi como dejar secuelas graves de
funcionalidad , de mayor incidencia en gente joven.

El tratamiento quirdrgico de las fracturas vertebrales persigue el objetivo de
restaurar la estabilidad de la columna y preservar la funcién neuroldgica para una
movilizacion precoz del paciente manteniendo el maximo nimero de segmentos
méviles. La osteosintesis transpedicular de dos o mas segmentos funcionales con
la inclusion en este montaje de la vértebra fracturada es una practica habitual y
recomendada en el tratamiento de las fracturas vertebrales,

En este estudio se pretende demostrar que los pacientes que presentan fracturas
toraco-lumbares las cuales son inestables que requieren tratamiento quirurgico a
base de instrumentacion posterior tienen mejor pronostico con la reexpansién
vertebral y colocacién de injerto éseo , que en aquellos pacientes en donde solo
se realiza instrumentacién posterior.

Palabras clave : fracturas toraco-lumbares , reexpansion vertebral , osteosintesis



Summary

Toraco-lumbares fractures of the spine are serious injuries, which can endanger
the patient's life as well as allow serious sequelae of functionality, with the highest
incidence in young people.

Surgical treatment of vertebral fractures's aim is to restore the stability of the spine
and preserve neurological function for an early mobilization of the patient to
maintain the maximum number of mobile segments. The osteosynthesis
transpedicular two or more functional segments with the inclusion in this assembly
of the fractured vertebra is a common and recommended practices in the treatment
of vertebral fractures,

This study seeks to show that patients who have fractures toraco-lumbares which
are unstable requiring treatment quirurgico based instrumentation later have better
prognosis with reexpanion spinal graft placement and Excursion, which in those
patients where only organized instrumentacion later.

Keywords: toraco-lumbares fractures, spinal reexpansion, osteosynthesis.



Antecedentes

En 1983 Denis describe su teoria de la estabilidad vertebral basada en la
existencia de tres columnas éseas, siendo considerada inestable aquella columna
con alteracion de dos de ellas .

La aparicion de la T.A.C. y la R.M.N. se revelan como importantes medios
auxiliares en el diagnostico preciso tanto de la fractura como de la etiologia de la
lesién neuroldgica si esta existiese.

Las actuales exploraciones radiolégicas complementarias y la aplicaciéon de la
teoria de Denis sobre la estabilidad vertebral postraumatica, afiadieron conceptos
de suma importancia para establecer las indicaciones quirdrgicas en aquellas
fracturas en las que el tratamiento ortopédico fracasaba. Las posibilidades de
tratamiento quirdrgico de las fracturas vertebrales, se han incrementado segun
se ha diversificado y evolucionado la instrumentacion vertebral.

La osteosintesis de la columna se ha convertido en una practica habitual de los
Servicios de Ortopedia , pero aln se mantienen controversias sobre cuales son las
indicaciones y la técnica quirurgica mas adecuada, siendo la indicacion quirurgica
de la fracturas toracolumbares un tema ampliamente debatido y continua siendo
un tema polémico y controvertido .

El objetivo del tratamiento quirdrgico de las lesiones vertebrales es restaurar la
estabilidad de la columna y preservar la funcion neuroldgica para una movilizacion
precoz del paciente manteniendo el maximo nimero de segmentos moviles .

La responsable de mejoria clinica es la correccidon de la morfologia vertebral y
del restablecimiento de las curvaturas fisiolégicas de la columna vertebral, y
resulta interesante mantener la movilidad en los segmentos afectados para evitar
sobrecargas de los espacios discales adyacentes

Consideramos una columna funcional aquella que, adn sin obtener una reduccién
anatdémica completa del canal medular, permita crear un entorno suficiente para la
preservacion o mejoria del estado neuroldgico, que sea estable en el tiempo y
clinicamente con deformidades y dolor minimos o0 ausentes .



Marco teorico

Las fracturas en la regién toraco — lumbar predominan con frecuencia, con
respecto a otras regiones de la columna por sus caracteristicas estructurales y de
movilidad, siendo susceptible a ser sometida a fuerzas de flexion, rotacion y
aceleracion.

Un avance significativo en el manejo y la determinacién de la estabilidad espinal
en fracturas fue el desarrollo de las tres columnas teorizadas por Francis Denis,
que definen los criterios para clasificar la lesion vertebral enestable o inestable.

Las tres columnas de Denis son:

1. Columna Anterior: ligamento longitudinal anterior, la porcion anterior del
cuerpo vertebral y laporcién anterior del anillo fibroso.

2. Columna Media: comprende el ligamento longitudinal posterior un tercio
posterior del cuerpovertebral y la porcién posterior del anillo fibroso.

3. Columna Posterior: comprende los elementos posteriores tales como las
facetas articulares, el ligamento flavum, ligamento interespinoso y el aspecto
posterior del arco neural.

Basandose en el concepto de las tres columnas de Denis se puede definir como
una Fractura Estable: aquella que puede soportar movilidad, sin provocar
deformidad progresiva o dafo neurolégico.

Fractura Inestable: aquella que puede facilimente incrementar la deformidad o
dano neuroldgico.

Denis describi6 tres categorias de inestabilidad

Inestabilidad mecanica incluyen fracturas compresivas en la cual los elementos
posteriores son lesionados endistraccién y el colapso cifotico tardio es posible.
Inestabilidad neurolégica: incluye fracturas en estallido sin deficit en la cual un
déficit neuroldgico tardio es previsto.

Inestabilidad combinada en casos de inestabilidad mecanica y neurolégica que
incluyen fracturas porestallido y luxo fracturas con déficit neurol6gico.

El nivel y el grado de dafio neurolégico en las lesiones espinales se basa en la
clasificacion neurologico recomendada por el ASIA ( American Spinal Injury
Association. ASIA define el nivel de injuria neuroldgica al nivel caudal hasta una
funcion motora de alrededor de tres.



Frankel modific6 esta clasificacion y es la masusada en nuestro medio.

Clasificacion de Frankel del estado neurolégico:

A.- Perdida motora y sensibilidad completa.

B.- Unicamente conserva sensibilidad debajo del nivel de la lesién.

C.- Sensibilidad conservada, fuerza muscular no Util.

D1.- Fuerza muscular contra gravedad ( 3+) y/o paralisis esfinteriana con
sensibilidad conservada.

D2.- Fuerza muscular contra resistencia ( 4+) y/o disfuncién esfinteriana.

E.- Fuerza muscular conservada y sensibilidad normal. (4)

Estudios Diagnosticos

El paciente con trauma vertebral debe realizarse radiografias simples cervicales
laterales , PA térax, radiografia de pelvis, rx lateral columna toracolumbar ademas
de las radiografias AP y laterales del area en que se sospecha la lesion
determinada por el examen fisico y neurologico.

La TAC esta indicada en la mayoria de los pacientes con radiografias que
evidencian fractura.

La TAC evaltuacon alta sensibilidad en el plano axial, el porcentaje de compromiso
de canal medular;

El grado de conminucién del cuerpo vertebral y los elementos posteriores
involucrados, esta indicada en todos los casos en que se sospecha lesién de los
elementos posteriores y fracturas vertebrales posteriores.

La resonancia magnética es raramente requerida para el diagndstico y manejo de
las fracturas toraco —lumbares, puede ser utilizada para valorar el complejo
ligamentario posterior, permite directa visualizacion de la medula espinal y evaluar
trauma del disco intervertebral, es Gtil en evaluar lesion medular en ausencia de
anormalidades radiografias



Complicaciones de la Instrumentacion

Las complicaciones del tratamiento de pacientes con fracturas toraco - lumbares
son reportados frecuentemente

1. Fallas o fatiga de la instrumentacion con disminucién de la fijacion fueron

2. déficit neuroldgico iatrogénico

3. inadecuada reduccion de fracturas trasnacionales

4. compresidn neurolégica.

5. Otros estudios de complicaciones de instrumentacion reportan pacientes
presentaron infecciones de herida, hematoma.



Definicion del problema

Las lesiones toraco — lumbares representan en nuestro medio el 18 % del total de
las patologias que se presentan diariamente, y de estas el 73.3% son lesiones
traumaticasagudas siendo estas una de las mas complejas por lo que
pretendemos conocer :

¢ Cual es la evolucion clinico- radiologica asi como el porcentaje de colapso
vertebral y pronostico en los pacientes con fracturas toracolumbares inestables
que requieren manejo quirurgico , cuando se les realiza reexpansion vertebral asi
como colocacion de injerto intracorporeo evitando un segundo procedimiento
quirurgico por via anterior comparandolo con otro grupo a los cuales solo se les
realiza instrumentacion posterior ?



Justificacion

Las fracturas toraco — lumbares es una de las patologias mas complejas y con
mayor efectos incapacitantes dado el alto grado de déficit funcional y neurolégico
que con lleva.

La patologia de la columna toraco — lumbar es una entidad frecuente y de manejo
diario,en nuestra unidad hospitalaria desde hace muchos anos, pero aun no existe
ningun estudio que refleje el comportamiento de dicha patologia con tratamiento
con reexpansion vertebral con injerto intracorporeo, estabilizando con
intrumentacion posterior , evitando un segundo procedimiento quirurgico por via
anterior con los riesgos y costos que esto implica , por lo tanto se realizara un
estudio que nos permita conocer la evolucidén clinica asi como disminuir el
riesgo de complicaciones .



Hipotesis

Las fracturas toraco-lumbares presentan un alto indice de colapso vertebral
posterior al tratamiento quirurgico convencional , a base de instrumentacion
posterior , por lo que se realizara reexpansion del cuerpo vertebral y colocacion
de injerto intracorporeo por via posterior ademas de la instrumentacion
esperando que disminuya el porcentaje de colapso vertebral posterior al
tratamiento quirurgico por consiguiente se espera la disminucion de los sintomas
y secuelas posteriores al tratamiento, asi como evitar un segundo abordaje
quirurgico .

En este estudio se pretende estudiar a dos grupos , el primero de ellos (grupo
problema) pacientes con fracturas toracolumbares a los cuales se realizara
reexpansion vertebral y colocacion de injerto intracorporeo e instrumentacion
posterior, comparandolo con un segundo grupo de pacientes con fracturas toraco
-lumbares a los cuales solo se les realiza instrumentacion posterior con controles
radiograficos previos y posteriores a la cirugia con mediciones radiograficas
especificas para evaluar el grado de colapso vertebral posterior posterior al
tratamiento quirurgico en ambos grupos .



Objetivos

General

Comparar el porcentaje (%) de colapso vertebral postquirurgico asi como la
evolucion de los pacientes con fracturas toracolumbares inestables mediante el
metodo de reexpansion vertebral e instrumentacion posterior .

Especificos

- Demostrar que el tratamiento con reexpansién intervertebral por via
posterior de las fracturas toracolumbares tiene mejor pronostico que
aquellos tratamientos con el metodo tradicional.

- Realizar un estudio comparativo entre pacientes con reexpansion vertebral
y pacientes solo con instrumentacion posterior

- Colocar injerto intracorporeo en todos los pacientes con reexpansiéon
intervertebral

- Disminuir el porcentaje de colapso vertebral de la vertebra fracturada
posterior al tratamiento quirurgico

- Reducir del fragmento posterior que invade el conducto medular segun sea
el caso

- Minimizar las secuelas incapacitantes en los pacientes después del
tratamiento quirurgico establecido

- Realizar un solo procedimiento quirurgico con un abordaje posterior para
estabilizacién de la fractura , evitando riesgos y complicaciones de un
segundo abordaje por via anterior



Demostrar mediante este estudio de distribucién de tensiones que en las fracturas
de la charnela toraco- lumbar (figura 1), con relacion al tipo de fractura y a la edad
del paciente ( cada paciente debe individualizarse), al realizarse reexpansién de
la vertebra fracturada , asi como la colocacion de injerto oseo intracortporeo en
pacientes con instrumentacion posterior , presentan un mejor pronostico asi como
evolucion posterior, disminuyendo las secuelas debido a una colapso de la
vertebra fracturada posterior al tratamiento quirurgico ,reduccion del fragmento
posterior que invade conducto medular y evitar un segundo abordaje quirurgico
por via anterior .
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Figura 1



Diseino

Se tomaran en cuenta dos grupos de pacientes , el primero se realizara
instrumentacién posterior de los pacientes con fracturas toraco-lumbares , y el otro
grupo con el mismo procedimiento ademas de la reexpansion del cuerpo vertebral
con colocacion de injerto intracorporeo autologo ,mediante la visualizacion vy
control por medio de fluroscopio

A todos los pacientes se les tomaran radiografias anteroposterior y laterales de
columna toracolumbar , se realizaran mediciones de angulacion de xifosis toracica,
porcentaje de compresion de la vertebra fracturada asi como nivel previos a la
cirugia , ademas de realizar mediciones posterior al porcedemiento quirurgico y a
los 2 meses del tratamiento .
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Tipo de investigacion

- Estudio comparativo
- No experimental

- Longitudinal

- Prospectivo

- Tipo piloto

Grupos de estudio

Se tomaran para el siguiente estudio pacientes con fracturas inestables toracicas
y lumbares en un periodo de 6 meses, pacientes de ambos sexos , de 20 a 65
anos los cuales tienen como caracteristicas una fractura toracica o lumbar con
Perdida de mas del 40 % de altura de cuerpo vertebral , con angulacion de la
union toraco-lumbar mayor de 20 grados y/o afectacién a conducto medular con
fragmentos oseos mayor del 50 % .

Grupo problema

Pacientes que presentan fracturas toracolumbares que se les realizara
reexpansion vertebral y colocacion de injerto intracorporeo por via posterior
ademas de la instrumentacion.

Grupo testigo

Pacientes que presentan fracturas toracolumbares que se les realizara
instrumentacién posterior sin reexpansion vertebral.

11



Tamano de la muestra

Se espera tomar un grupo de 10 pacientes con fracturas toraco-lumbares que se
les realizara reexpansion vertebral por via posterior, y un grupo de 10 pacientes
solo con instrumentacién posterior.

Criterios de inclusion

1. Pacientes con fracturas toraco-lumbares inestables ( afectacion de dos de
3 columnas de Denis )

2. Perdida de mas del 40 % de altura de cuerpo vertebral

3. Angulacion de la union toraco-lumbar mayor de 20 grados

4. Afectaciéon a conducto medular con fragmentos oseos mayor del 50 %

Criterios de exclusion

pacientes con fracturas estables y sin afectacién neurologica

pacientes con osteoporosis

perdida menor al 40% de la altura del cuerpo vertebral y sin afectacién a
conducto ni lesion neurologica

WP =

Criterios de eliminacion

1. pacientes con enfermedades concomitantes los cuales el riesgo quirurgico
es tan alto que involucre la vida del paciente

12



Descripcion general del estudio

Se tomaran para la realizacion de este estudio pacientes con fracturas inestables
que involucren a la columna toracica y lumbar , los cuales son candidatos a
tratamiento quirurgico a base de instrumentacidn posterior.

Se colocara a los pacientes previa anestesia general en decubito ventral, se
realizara asepsia y antisepsia en la region lumbar y previa colocacion de campos
esteriles , se

realizara insicion en region toracica y/o lumbar de aproximadamente 12 cm se
diseca por planos hasta localizar apéfisis espinosas, se diseca adecuadamente
hasta visualizacion de laminas de vertebra fracturada y aledafnas a la misma, se
diseca hasta apdfisis transversas ,y previa localizacion del pediculos se colocaran
tornillos transpediculares mono o poliaxiales en numero de 4- a 8 segun sea el
caso, se procededera a realizar laminectomia de vertebra fracturada , previa
reseccion de ligamento amarillo ,se podra realizar la reseccion del arco posterior
de la vertebra fracturada para visualizar adecuadamente saco dural y con tacto
fino se separa con separador de saco o de raiz ,para poder localizar pared
posterior de vertebra fracturada , se introducira en cuerpo vertebral mediante
fluroscopia una cucharilla para reexpansiéon del cuerpo vertebral fracturado ,
chocando imagen en fluroscopio , una vez que se reexpenda el cuerpo vertebral
se procedera a la colocacion de injerto intracorporeo autologo ( de la reseccion del
carco posterior y la laminectomia)en chips en vertebra fracturada para mantener la
reexpansion, una vez realizado esto de procedera a armar el sistema colocando
barras laterales en numero de dos , asi como un travesafno (crossling) , se
procedera previa revision y coagulacion de vasos sangrantes a cerrar por planos
con sutura vicryl 1-0 , y piel con dremalon 3-0 previa colocacion de drenovac.

Y otro grupo de pacientes de igual numero con la misma tecnica quirurgica donde

se realiza instrumentacion posterior sin la reexpansion del cuerpo vertebral
fracturado.

13



Analisis de datos

- Se tomaran controles radiograficos previos a la cirugia , tomando en
cuenta el porcentaje de compresion de la vertebra fracturada

- Valoraremos el angulo de xifosis toracolumbar

- Controles radiograficos en caso de reexpansion vertebral postquirurgicos

- Control a los dos meses de tratamiento quirurgico en ambos grupos , a los
6 meses y al afo .

Recursos Humanos

- cirujano de columna

- ayudantes(dos)

- anestesiologo

- instrumentista

- circulante

- tecnico del instrumental ( compania)

Recursos Fisicos

- fluroscopio

- tornillos trasnpediculares mono o poliaxiales (4-8)

- barras laterales ( dos)

- travesario ( crossling) uno

- set de columna ( pinzas kerrison, pinzas de disco , separadores taylor,
separadores de raiz, etc.)

- suturas ( vicryl 1-0, nylon 3-0)

- drenovac de 1/8

14



Se tomaron para el siguiente estudio pacientes con fracturas inestables
toracicas y lumbares en un periodo de tres afos 2004- 2007 , pacientes de ambos
sexos , de 28 a 65 anos los cuales tienen como caracteristicas una fractura
toracica o lumbar con perdida de mas del 40 % (figura 1) de altura de cuerpo
vertebral , con angulacion de la union toraco-lumbar mayor de 20 grados y/o
afectacion a conducto medular con fragmentos oseos mayor del 50 %, de los
cuales 10 pacientes se trataron con liberacion posterior asi como instrumentacién
posterior , con la colocacion de 4 a 6 tornilllos trasnpediculares de numero 62 de
40 al 55mm (figura 2 ).

Figura 1

Compresiéﬁdel éaerpo vertebraayor del 40%

Instrumentacién posterior

15 Figura 2



Ademas de colocar dos barras laterales asi como un travesano (crossling) para
la estabilidad de la instrumentacién sin reexpansién vertebral.

El otro grupo que se estudio , ademas de realizar la instrumentacién posterior
con las indicaciones antes mencionadas , se realiza previa instrumentacion
vertebral , |a liberacidn posterior del cuerpo fracturado con reseccion (opcional)
del arco posterior , se visualiza saco dural asi como medula o raices nerviosas
segun el nivel estudiado (imagen 1)

Imagen 1

16



Posteriormente se procede a localizar pared posterior del cuerpo vertebral
fracturado (figural), previa proteccion del saco dural se introduce en cuerpo
vertebral cucharilla (fig.2) y una vez localizado por medio de fluroscopio se realiza
reexpansion del cuerpo vertebral fracturado(fig.3) , ademas de colocacion de
injerto oseo intracorporeo autologo ( de la reseccion de arco posterior y apéfisis
trasnversas) fig.4 .

Fig. 1 Fig.2

Fig.3 Fig. 4
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Se toman controles radiograficos previo a la cirugia asi como posterior a la
misma, visualizandose la reexpansion del cuerpo vertebral .

Compresion vertebral mayor del 40% Compresién vertebral postquirurgica menor
(a) del 10 % después de la reexpansion
Vertebral (b)

Fig. a Fig. b
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Caso de instrumentacion con 8 tornillos :
Fig. c

Fig. c
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Colocacion de injerto intracorporeo con reexpansion del 98%
Fig. d

Fig. d

Periodo de 6 meses posterior a tratamiento quirurgico:

20



Reexpansion vertebral al 95% con consolidacién osea completa.
Fig. e

Fig. e
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Resultados :

Se incluyeron en este estudio 9 pacientes con fracturas toracolumbares a los
cuales e realizo reexpansidbn  vertebral posterior y colocacion de injerto
intracorporeo , comparado con otro grupo de 10 pacientes alos cuales solo se
realizo instrumentacién posterior , se encontro que el 100% de los pacientes que
fueron tratados solo con instrumentacion posterior presentan un colapso vertebral
posterior al tratamiento quirurgico de 10 al 25 % del cuerpo vertebral,
manifestandose clinicamente con la presencia de dolor en region toracolumbar , y
en algunos pacientes con datos de radiculopatia ( dolor en mps , parestesias o
hipoestesias, disminucién de la fuerza muscular, etc, ) el cual no mejora del todo
pese a rehabilitacién y analgesicos y relajantes musculares.

De los 10 pacientes con instrumentacion posterior un paciente presento fatiga de
material de osteosintesis a los 9 meses del tratamiento quirurgico , y otro con
rechazo de material de osteosintesis que amerito retiro del mismo y manejo solo
con corset de doble ensamble, con secuelas neurologicas de tipo radiculopatia .

En contraste se encontro que los pacientes que presentan una reexpansion
vertebral y colocacion de injerto intracorporeo , el colapso vertebral posterior al
tratamiento quirurgico es menor al 5% ,y clinicamente presentan dolor en region
toracolumbar , secundario a contractura muscular , sin datos de afectacion
radicular si no la hay previa al tratamiento quirurgico.

De los 9 pacientes postoperados uno de ellos presento rechazo al injerto
intracorporeo , el cual amerito retiro del mismo , y un paciente con infeccion
postquirurgica de tipo nosocomial.

22



En el grupo de pacientes con reexpansion vertebral el promedio de edad es de +/-
52.7 anos de edad , de los cuales se encuentran 3 hombres (33.3 %),y 6

mujeres ( 66.6 %). Cuadro 1

Cuadro 1 . Pacientes con tratamiento quirurgico realizado

Caracteristicas grupo con grupo sin p
Reexpansion reexpansion
(n=9) (n=10)
Sexo
Masculino 3 7 0.1789
Femenino 6 3
edad (afos cumplidos)
52.7+/- 7.01 48.3+/-12.4 0.1229
tipo de fractura
flexion — compresion 7 3
o luxacion 0.0698
estallamiento 2 7

En este grupo de pacientes encontramos fracturas por flexion compresién en un

77%, en donde tenemos :

Fracturas flexion compresion L1...... 57 %

Fracturas flexion compresion L2...... 14.2%
Fracturas flexion compresion L3..... 14.2%
Fracturas flexion compresion L4...... 14.2%

Ademas de dos pacientes con fracturas por estallamiento que representan el

22%.
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En el grupo de pacientes sin reexpansion vertebral el promedio de edad es de +-
48.3 anos de edad , de los cuales se encuentran 7 hombres (70 %) , y 3 mujeres
(30 %). Cuadro 1

En este grupo de pacientes encontramos fracturas por flexion compresién en un
20%, y predominan las fracturas por estallamiento en un 70% , y una fractura
luxacion 10%.

En las fracturas por estallamiento encontramos :

Fracturas de T 11........... 14.2%
Fractura de T12........... 14.2%
Fractura de L1 .............. 42.8%
Fractura de L2 .............. 14.2%
Fracturade L3............... 14.2%

En conclusién encontramos una diferencia significativa entre los dos grupos de
p=0.0698 .
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CONCLUSIONES.

1. En un periodo de 3 afos de inicio del estudio se comprobo mediante este
estudio que la evolucion posterior de los pacientes con fracturas
toracolumbares con reexpansion del cuerpo y colocacion de injerto
intracorporeo ,el porcentaje de colapso vertebral posterior es menor al 5%

2. Los pacientes presentaron menos complicaciones clinicas asi como menos
secuelas posterior a la cirugia

3. Se evito un segundo procedimiento quirurgico por via anterior
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