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ARTICULO ORIGINAL

Complicaciones de fracturas toracolumbares que tuvieron
tratamiento por via anterior. Un meta-analisis

Alejandro Reyes-Sanchez,* José Cuauhtémoc Magadan S,**
Luis M Rosales O,*** Victor Miramontes M,**** Armando Alpizar A****

Resumen Summary

Objetivos: Determinar la incidencia y tipo de complicacio-
nes gue se presentan en el tratamiento de fracturas tora-
columbares, via anterior. Métodos: Revision literatura in-
glesa desde 1980 al 2001, seleccionando 18 articulos de
64. Se formaron 3 grupos para su analisis estadistico. Gru-
po I. Tratamiento descompresion anterior, injerto y fijacion
con placas y grapas. Grupo Il. Descompresion anterior,
injerto y fijacién con una barra. Grupo Ill. Descompresion
anterior y fijacién con doble barra con travesafio. Método
estadistico bisqueda de Chi cuadrada, intervalo de con-
fianza al 95% y tamafio del efecto. Resultados: En el gru-
po | existieron 9 casos de pseudoartrosis (5%) y 19 pa-
cientes con otras complicaciones (10.61%) con un total
de 179 pacientes. En el grupo Il, 2 casos con pseudoartro-
sis (3.70%) y 12 pacientes (22.22%), de un total de 54
pacientes. En el grupo Il hubo 29 casos con pseudoartro-
sis (6.2%) y 52 casos de complicaciones con un total de
468 pacientes. No hubo diferencia estadistica significativa
para los grupos comparados. Conclusiones: No hubo di-
ferencia estadistica entre el uso de implantes y las compli-
caciones encontradas. Se debe establecer una tabla de
valoracion mas completa para este tipo de lesiones y sus
resultados del tratamiento.

Palabras clave: Fracturas toracolumbares, tratamiento
anterior, meta-analisis.

Objectives: To determine incidence and type of complica-
tions present in the anterior-approach thoracolumbar frac-
ture treatment method. Methods: We conducted a review
of the literature in English on the subject from 1980-2001
and selected 18 articles, from which we made up three
groups: Group |, anterior decompression treatment, graft,
and fixation with plates and stitches; Group I, anterior de-
compression, graft, and fixation with a rod, and Group llI,
anterior decompression and fixation with double rod and
with crosslink. For statistics, we employed chi-square, 95%
confidence interval (95% CI), and size of effect. Results:
In Group |, there were nine cases of pseudoarthrosis (5%)
and 19 patients with other complications (10.61%) among
a total of 179 patients; in Group Il, there were two cases of
pseudoarthrosis (3.70%) and 12 patients (22.22%) with
other complications among a total of 54 patients, and in
Group Il there were 29 cases of pseudoarthrosis (6.2%)
and 52 cases with complications among a total of 468 pa-
tients. No statistical significance existed for the groups com-
pared. Conclusions: There was no significant difference
between implant use and complications found. A more com-
plete evaluation table should be established to evaluate
this type of injury and treatment results.

Key words: Thoracolumbar fractures, anterior access,
meta-analysis.
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INTRODUCCION

El interés en el tratamiento de las fracturas toracolumbares,
se ha intensificado en los Gltimos 10 afios, por un entendi-
miento de la anatomia anormal en el area de las fracturas
vertebrales obtenido por el uso de la mielografia, tomogra-
fia computada y resonancia magnética. El tratamiento con-
servador hasido desplazado por un abordaje quirdrgico agre-
sivo, con el convencimiento de que una adecuada y segura
descompresion, estabilizacion y fijacion de las fracturas ines-
tables, promueve una pronta recuperacion, cuidados faciles
de enfermeria y pocas complicaciones.!

Puede ocurrir inestabilidad de la columna toracolum-
bar, después de la lesion mayor de estructuras 6seas y/o
ligamentarias, ya sea de manera aislada o combinada, sien-
do los criterios de inestabilidad cifosis progresiva o mayor
de 20°, pérdida de mas del 50% de la altura del cuerpo
vertebral, compromiso de mas del 50% del diametro del
conducto, dafio asociado de elementos posteriores y dé-
ficit neuroldgico.?3

Las fracturas toracolumbares, se han clasificado por su
estabilidad (Nicoll, 1949), en estables e inestables;* por
su mecanismo de lesién (Holdsworth, 1963) en cinco ca-
tegorias;® por su afectacién anatémica (Denis, concepto
de las tres columnas, 1984), en fracturas de compresion,
fracturas por estallamiento, fracturas en flexion-distrac-
cion y fracturas luxaciones.® Por sus caracteristicas pato-
morfolégicas en la clasificacién de la AO (Muller, 1987),
basada en 3 categorias o tipos de patrén de lesion, fuerza
compresiva, fuerza tensil y fuerza en torque axial.” Y la
clasificacion de Thomas McCormack (1994), que se basa
en radiografias, tomografia computarizada preoperatorias
gue determina 3 caracteristicas, la cantidad de conminu-
cion del cuerpo, la aposicién de los fragmentos de la frac-
tura y la cantidad de correccidn de la cifosis en la medi-
cion comparativa de las radiografias preoperatorias y
postoperatorias.8

El déficit neurolégico en las fracturas por estallamien-
to, es condicionado por fragmentos Gseos con retropul-
sion, dentro del conducto desde el cuerpo vertebral le-
sionado,® y una deformidad cifética progresiva.? La
laminectomia ha mostrado no sélo ser inefectiva para la
restauracion de la funcién neuroldgica y permite aumen-
to de la deformidad y de la lesion neurolégica.1©

El objetivo primario en el tratamiento de las fracturas
toracolumbares, es un conducto efectivamente descom-
primido, una estructura 6sea estable y sin deformidad,
libre de dolor y sin restriccion de su funcién. Todo lo an-
terior se puede lograr mediante un abordaje por via an-
terior vertebral y con pocas complicaciones.?:3:59.11.12

En pacientes con déficit neuroldgico, la descompre-
sién y estabilizacién anterior proporciona el método

mas directo de descompresion y de estabilizacion, en
un solo procedimiento.? La distraccion posterior usan-
do ligamentotaxis, puede no permitir una adecuada
descompresiéon del conducto espinal y resultar en un
déficit neurologico residual, que s6lo puede lograrse
con una adecuada descompresién anterior o anterola-
teral,310.13 siendo inmediata, verificable y de seguri-
dad adecuada.'#

Los cambios patolégicos en un trauma medular, son
gue progresan de las 4-8 horas y son irreversibles a los 5
dias, siendo el compromiso del centro a la periferia, lo
cual indica posibles ventajas si la descompresion medu-
lar es realizada dentro de este tiempo.1115

MATERIAL Y METODOS

El objetivo de este estudio, fue determinar la utilidad del
abordaje vertebral en etapa aguda, en fracturas toraco-
lumbares inestables, asi como cudl es el mejor dispositivo
de fijacion anterior para la correccion de la deformidad,
conseguir una consolidacion adecuada, una mejoria en
la funcion neurolégica y determinar la incidencia y tipo
de complicaciones.

Se reviso la literatura médica en literatura inglesa, pu-
blicada de enero 1980 a junio del 2001, para localizar
todos los articulos relevantes, que reportan resultados en
el tratamiento de fracturas toracolumbares vertebrales tra-
tados por via anterior.

Los datos del MEDLINE fueron investigados, usando
las siguientes palabras clave: Thoracolumbar fractures,
anterior instrumentation for thoracolumbar fractures, an-
terior stabilization for thoracolumbar injuries, anterior
decompression of thoracolumbar spine, todos los articu-
los potencialmente relevantes fueron revisados. Se eligié
1980 porque el abordaje anterior para tratamiento de
fracturas toracolumbares, inici6 su utilizacion de una
manera metdodica y con el uso de fijacién anterior en 1975
por Bohlman y cols.13

Cada articulo fue revisado independientemente por
dos investigadores (Dr. José Cuauhtémoc Magadan Sala-
zar y el Dr. Alejandro A. Reyes Sanchez), y fueron evalua-
dos para su inclusién en el estudio, de acuerdo a la pre-
sencia de suficientes datos clinicos y radiogréaficos.

Las caracteristicas demogréaficas de la poblacién en
estudio, edad, sexo, los resultados clinicos, conclusiones,
investigador o institucién en donde se realizé el estudio
no afectaron la decision de incluir el articulo en el estu-
dio. Los articulos no fueron evaluados por la calidad del
disefio del estudio, implementaciéon o andlisis, porque
pocos estudios fueron prospectivos; ninguno tuvo valora-
cion doble ciego de las radiografias y ninguno tuvo eva-
luaciones clinicas independientes.
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Los articulos fueron incluidos en el analisis si conte-
nian detalles demogréaficos, metodoldgicos y resultados
de un minimo de 10 casos de abordaje anterior en frac-
turas toracolumbares. Se excluyeron todos los articulos
que no tenian lo anterior.

Sesenta y cuatro articulos fueron analizados para su
posible inclusion, dentro de este estudio. Cuarenta y dos
articulos fueron excluidos después de una revision criti-
ca. Dieciocho articulos fueron aceptados para su inclu-
si6n.23:9-13.15-24 F| articulo 18 se incluy6 dos veces para
grupo con una barra y articulo con doble barra, ya que
tiene un grupo comparativo con ambos implantes.

Cada articulo fue revisado con los siguientes datos cli-
nicos descriptivos: namero de casos tratados, promedio
de edad de los pacientes; distribucion por sexo de la po-
blacién en estudio; tipo de patologia; niveles vertebrales
afectados; grado de deformidad pre y postquirdrgica;
dolor pre y postquirdrgico; funcién neurologica pre y
postquirdrgica; tiempo entre la lesion y realizacién del
tratamiento; tiempo de seguimiento; tiempo de consoli-
dacién; uso de injerto 6seo; método de fijacion, compli-
caciones y resultados clinicos. El estudio fue confinado a
fracturas toracolumbares, sin limitacion en el nimero de
niveles afectados.

Se formaron 3 grupos para su analisis estadistico: gru-
po |_3,12,13,l9,20

Descompresion anterior, estabilizacién con injerto éseo
y fijacién con placas o grapas (placas DCP, placa de But-
tres, placa en Z, placa de la Universidad de Cleveland,
grapas); grupo I1;1115 descompresion anterior, estabiliza-
cién con injerto y fijacién con el uso de una barra (disposi-
tivo de una barra de Slot-Zielke); grupo I11:2:9-11,16-18,21-24
descompresion anterior mas estabilizacién con injerto y
fijacion con doble-barra unida mediante un travesafio (dis-
positivo de Dunn tipo Ill, dispositivo de Kaneda, doble barra
de Slot-Zlelke, Kostuik-Harrington, Cotrel-Dubousset con
doble barra).

Resultados clinicos y radiogréaficos fueron extraidos
desde la literatura para evaluar los datos del abordaje
anterior como tratamiento en fracturas toracolumbares.
Cada autor determiné el grado de fusiéon o consolida-
cién. No se intento criticar o validar el método de deter-
minacion del grado de fusion.

Para este estudio no se cambid el grado de consolida-
cion, ya que los autores reportan fusién o consolidacién,
pero no reportan su criterio de determinacion de fusién.
Puenteo cortical en los segmentos comprometidos, cruce
trabecular en el sitio de fusién y ausencia de movimiento
en las radiografias en flexion y extension fueron los crite-
rios mas comunes usados como evidencia de fusion.

La presencia de defecto radio-luminoso, la existencia de
movimiento en las radiografias en flexion y extension y la

ausencia de puenteo cortical, fueron considerados como
evidencia de no-unién o pseudoartrosis. En un articulo®® se
reporta una escala de consolidacion anterior de la columna,
de cuatro grados. Grado | fusion con remodelacién y cruce
de trabéculas dentro de las vértebras superior e inferior; grado
Il injerto intacto, no remodelacién completa, integrado, sin
radio-lucidez; grado Ill injerto intacto, pero definida radio-
lucidez por arriba o debajo del injerto. Grado IV sin fusion
con reabsorcion del injerto y colapso.

En algunos articulos el dolor se clasific6 como “sin
dolor”, “ “dolor leve”, dolor moderado y dolor severo y
en un articulo,*® se utilizé la escala del dolor de Denis P1
sin dolor, P2 dolor minimo ocasional; sin necesidad de
medicamentos; P3 dolor moderado, medicacién ocasio-
nal, sin interrupcion de su trabajo o actividades de la vida
diaria; P4 dolor moderado a severo, ausencias ocasiona-
les al trabajo, cambios en sus actividades de la vida dia-
ria; P5 dolor severo constante.

Medicacion cronica

La funcion neurolégica fue mas frecuentemente reportada
usando la escala de Frankel (grado A — lesion neuroldgica
completa sensorial y motora, grado B — existe sensibilidad
presente por debajo del nivel de lesion, pero paralisis mo-
tora completa, grado C — existe fuerza motora presente,
pero no Util por debajo del nivel de lesién, grado D — fuer-
za motora Util por debajo del nivel de lesién, grado E —
normal), en pacientes con lesiébn completa neuroldgica.l
La escala de Eismont4 fue utilizada en déficit neuroldgico
parcial (Clase A —ausencia o trazas de fuerza motora distal,
Clase B — pobre o débil fuerza distal, Clase C - buena fuer-
za distal, Clase D - fuerza distal normal).

La correccion de la deformidad, fue evaluada cuando
se obtuvo como deformidad angular, asi como el prome-
dio de pérdida de correccion y su rango, utilizando el
método de Cobb medido en grados. Se determiné el
porcentaje de invasion del conducto de acuerdo a su
determinacion tomogréafica computarizada.

Se valor6 el nimero de complicaciones trans y posto-
peratorias. Las complicaciones fueron categorizadas en 7
grupos para su comparacién en los grupos de tratamiento
por via anterior y su método de estabilizacion y fijacién.
Las categorias de las complicaciones incluidas son las si-
guientes:

1. Infeccién de la herida: superficial o profunda.

2. Complicaciones pulmonares: embolia pulmonar, neu-
monia, sindrome de estrés respiratorio.

3. Lesion vascular o visceral: lesién iatrogénica a estruc-
turas vasculares o viscerales.

4. Ruptura o aflojamiento de los dispositivos de fijacion.
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5. Desgarro de la dura o fistulas de liquido cefalorraquideo.

6. Hematologicos: sangrados excesivos.

7. Lesién neuroldgica: lesiones trans o postoperatorias a
las raices nerviosas, cauda equina, cono medular o
médula espinal: esto también incluye deterioro posto-
peratorio de la funcion neuroldgica, dolor radicular,
disestesias, pérdida de la funcién motora, de los esfin-
teres o de la sensacion.

RESULTADOS

Se revisaron 18 articulos incluidos. Un articulo reporto el
uso de abordaje anterior con descompresion, uso de in-
jerto y fijacion mediante grapas, cuatro articulos reportan
el uso de placas de estabilizacion anterior (Grupo 1). Dos
articulos reportan el uso de un dispositivo de fijacion de
una barra (Grupo 1l). Once articulos reportan el uso de
un dispositivo de fijacion con doble barra, unidas me-
diante un travesafio (Grupo lll).

Estudio demogréfico de la poblacion.

Los datos demograficos para cada grupo de tratamien-
to, son sumados en el cuadro .

Grupo I. Tuvo 179 pacientes, de los cuales fueron 135
hombres y 44 mujeres, con un rango de edad de 33.76
afios de edad, rango de 14 — 80 afios. De 179 fracturas,
104 correspondieron a fracturas por estallamiento (58%):
96 afectaron la union toracolumbar T12 — L1 (53-63%).
El grado de cifosis preoperatoria promedio fue de 26.5°
con un rango de 10 a 56%. Dolor prequirdrgico: reporta-
do solo en 6 casos (3.35%).

Grupo Il. Hubo 54 pacientes, 28 hombres y 26 muje-
res, con un promedio de edad de 31.05 afios, rango de 6
a 62 afios; el 100% fueron fracturas por estallamiento, 33
fracturas afectaron la union toracolumbar T 12. L1
(61.72%). El grado de cifosis promedio fue de 16.1°, ran-
go 9 — 48°. Dolor prequirdrgico no reportado.

Grupo Ill. Hubo 468 pacientes, siendo 339 y 129
mujeres, con un promedio de edad 37.94 afios con un
rango de 15 - 79 afios. Hubo 402 fracturas por estalla-
miento (85.89%); 192 fracturas afectaron la unién tora-
columbar T12-L1 (41%). El grado de cifosis promedio fue
de 23.65° con un rango de 2.60°. Ochenta y un casos
con dolor prequirdrgico (17.3%).

Funcion neuroldgica prequirdrgica

El estado neurolégico preoperatorio (escala de Frankel), en
el grupo I: grado A — 26 pacientes, grado B — 20 pacientes,
grado C — 30 pacientes, grado D — 33 casos y grado E — 15
pacientes, no reportandose la Escala de Frankel en 55
(30.72%) pacientes de 179 casos. En el grupo |l fue: grado A
— 0 casos, grado B — 2 casos, grado C — 6 pacientes, grado D

— 7 pacientes y grado E — 39 pacientes, se reporto el 100%.
Grupo Il fue de grupo A — 12 pacientes, grupo B — 26 casos,
grupo C — 49 casos, grupo D — 180 pacientes, grupo E — 45
pacientes, siendo un total de 312 casos (66.66%), con esca-
la de Frankel reportada (Cuadro II).

Resultados de tratamiento

Consolidacién, dolor y correccion de la cifosis, tiempo
transcurrido entre la lesién y el tratamiento quirGrgico,
tiempo de seguimiento (Cuadro 1I).

La tasa de consolidacion en el grupo | fue de 95%, (9
casos con pseudoartrosis), dolor postquirdrgico — 5 casos,
2.79%; el grado de correccidn de la cifosis — 11.52°, s6lo
reportado en 2 articulos y un rango de pérdida de correc-
cion de 10 - 40°. El tiempo transcurrido entre la fractura y
el tratamiento quirdrgico fue en 116 pacientes (64.80%),
dentro de los primeros 30 dias de la lesion, el resto se
reporta como tratamiento tardio. EI promedio de segui-
miento fue de 3.91 afios, con un rango de 1 a 15 afios.

En el grupo Il, la tasa de consolidacién fue de 96.3%
(2 casos con pseudoartrosis) 4 pacientes se reportan con
dolor residual — 7.4%; el grado de correccion de la cifosis
14.48°, rango 0 — 32°. Pérdida de correccion promedio
9°. Rango 0 — 41°. El tiempo transcurrido entre la fractura
y el tratamiento quirdrgico fue de 10.6 dias, rango entre
4 horas y 30 dias en 72.22% de los pacientes, 15 pacien-
tes (27.78%) muy tardio. El promedio de seguimiento fue
de 3.5 afios, con un rango de 1.9 a 5.1 afios.

En el grupo Ill, la tasa de consolidacién, fue de 93.8%
(29 casos con pseudoartrosis) 67 pacientes tuvieron do-
lor residual (14.31%). El grado de correccion fue de 10.65°
rango de 0 — 45°. Con una pérdida de correccién prome-
dio de 2.22°, rango 2 — 45°. El tiempo transcurrido entre
la fractura y el tratamiento quirtrgico fue de 0 a 30 dias
en 217 pacientes (46.36%) y 251 casos fueron tratados
de los 30 dias a los 9 afios (53.64%). El promedio de se-
guimiento fue de 3.11 afios rango de 1 a 12 afios.

Resultados neurolégicos

En el grupo I, s6lo se reportan grado A — 11 pacientes,
grado B — 6 pacientes, grado C — 5 casos, grado D — 39
pacientes y grado E — 21 pacientes, con un total de 72
pacientes (40.22%), con escala de Frankel de 179 casos.
En el grupo Il, se reporta mejoria al grado D en 7 casos y
a grado E en 8 pacientes de un total de 54, siendo el
27.77% de mejoria. En el grupo Il se reportan 10 casos
grado A, cero casos grado B, un caso grado C, 33 pacien-
tes grado D y 64 pacientes grado E, siendo un total de
108 pacientes (23%) de 468 pacientes, que reportan la
escala de Frankel (Cuadro II).
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Grupo | Grupo I Grupo Il Total
Articulos 5 Art. 2 Art. 11 Art. 18 Art.
Sexo Fem. 44 Fem. 26 Fem. 129 Fem. 199
Masc. 135 Masc. 28 Masc. 339 Masc. 502
Total: 179 Total: 54 Total: 468 Total 701casos
Cifosis preoperatoria Promedio 26.5° Promedio 26.1° Promedio 23.65° Promedio 25.41°
rango: 10-56° rango: 9 — 48° rango: 2 a 60° rango: 2 a 60°
Dolor preop. 6 casos (3.35%) - 81 casos (17.30%) 87 casos (13.44%)
Fracturas estallamiento 104 (58%) 54 (100%) 402 (85.89%) 560 (79.88%)

Grupo | Grupo Il Grupo Il

Frankel Pre Qx. Post Qx. Pre Qx. Post Qx. Pre Qx. Post Qx.
Grado A 26 11 0 0 12 10
Grado B 20 6 2 0 26 0
Grado C 30 5 6 0 49 1
Grado D 33 39 7 7 180 33
Grado E 15 21 39 8 45 64
Total 124 82 54 15 312 108

Grupo | Grupo Il Grupo Il
Consolidacién 95% 96.3% 93.8%
Dolor residual 5 casos 4 casos 67 casos
Porcentaje 2.79% 7.4% 14.31%
Correccion de cifosis 11.5° 14.48° 10.65°
Tiempo entre la 0 — 30 dias 0 — 30 dias 0 — 30 dias
fractura y el 116 casos 39 casos 217 casos
tratamiento Tardio Tardio Tardio
quirdrgico 63 casos 15 casos 251 casos
Tiempo de 3.91 afios 3.5 afios 3.11 afios
seguimiento
Rango 1 - 15 afios 1.9 - 5.1 afios 1 - 12 afos
Pseudoartrosis 9 casos 2 casos 29 casos
Complicaciones 28 casos 24 casos 81 casos
Porcentaje 15.61% 22.22% 25.92%
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Complicaciones y pseudoartrosis

En el grupo | existieron 9 pacientes (5%), con pseudoar-
trosis, y 19 pacientes (10.61%), con otras complicacio-
nes; 4 pacientes con infeccion de la herida quirdrgica, 8
pacientes con pérdida de la correccion, 6 pacientes con
tornillos rotos, 1 paciente fallecio. Porcentaje total de
complicaciones 15.61%.

En el grupo Il hubo 2 pacientes (3.70%) con pseudoar-
trosis y 12 casos (22.22%), con otras complicaciones; 1
paciente con eyaculacién retrégrada, 10 pacientes con
falla de la barra y un caso con mala alineacion de la co-
lumna, 25.92% de total de complicaciones.

En el grupo Il hubo 29 casos (6.2%) de pseudoar-
trosis, y 52 casos (11.11%) de otras complicaciones; 2
casos con sangrado excesivo, 1 paciente con lesion de
la duramadre, 1 paciente con mal alineamiento, 2 ca-
sos de trombosis venosa profunda, 1 paciente con ate-
lectasia, 1 paciente con pneumonia, 1 caso de déficit
neurolégico tardio, 9 casos de infeccion de la herida
quirdrgica, 8 pacientes con aflojamiento o rotura del
implante, 3 casos de embolia pulmonar, 1 paciente con
colapso del injerto, 1 caso de infeccion de vias urina-
rias, 1 paciente con hemotodrax, 1 caso de migracion
de la protesis, 4 casos de sindrome de estrés respirato-
rio, 4 pacientes tuvieron fracturas a otros niveles del
nivel intervenido, 1 paciente con lesién de la vena cava,
5 pacientes con disestesias del nervio genitofemoral, 1
caso de laceracion del conducto torécico, 1 paciente
con fibrosis postquirlrgica, 1 paciente con dolor radi-
cular, 1 paciente con sindrome de Homer, 1 caso de
sindrome de postoracotomia. Siendo un total de
17.31% de complicaciones.

DISCUSION

El uso del meta-analisis ha sido usado en la literatura
médica con un incremento en su frecuencia en los ul-
timos afios y puede ser una herramienta estadistica po-
derosa para proporcionar descripcién cuantitativa en
una investigacion. En el presente estudio se encontrd
gue la literatura base fue deficiente para su analisis, ya
gue fueron casos retrospectivos y no hubo grupos con-
trol. Se pretendio6 analizar las ventajas de una descom-
presién en etapa aguda (0 a 5 dias), estabilizacién con
injerto 6seo y fijacion de fracturas toracolumbares por
via anterior contra una descompresién tardia, evitan-
do o disminuyendo una lesién neuroldgica mayor o su
progresién, una cifosis postraumaética y complicacio-
nes postquirdrgicas.

La valoracion de Frankel preoperatoria estuvo presen-
te en los grupos de tratamiento estudiados en el 30.72%

en el grupo I, en el 100% en el grupo 11y el 66.66% en el
grupo lll, siendo como promedio sélo un 65.7% del total
de casos de los 3 grupos. La escala reportada postquirdr-
gica es del 40.22% en el grupo |, del 27.77% en el grupo
II'y 23% en el grupo Ill. Con un promedio de 30.33%
reportando en la totalidad de los articulos revisados. Los
datos insuficientes de la valoracién neurologica impide
comparar adecuadamente la recuperacion neurologica en
los tratamientos en etapas temprana y tardias.

Las complicaciones y pseudoartrosis se reportaron en
los 3 grupos de tratamiento, no existiendo diferencia es-
tadistica significativa con los resultados, ya que el grupo |
tuvo un total de 15% de complicaciones, incluyendo las
pseudoartrosis, el grupo Il un total de 25% vy el grupo I
el 17%.

La mayoria de los articulos concuerdan que el meca-
nismo de desencadenamiento del déficit neuroldgico, esta
basado en la retropulsion de fragmentos, dentro del con-
ducto vertebral y la presencia de cifosis refuerza la com-
presion neural, pero estan en controversia,?° si la des-
compresién aguda dentro de las primeras 24 horas, hasta
los cinco dias de la lesién, pueden mejorar o evitar el
déficit neuroldgico, siendo que todos los autores propo-
nen que el tratamiento mas Idgico es la descompresion
del conducto vertebral por via anterior, mediante resec-
cién del cuerpo vertebral, seguido de realineacion y esta-
bilizacién en un solo procedimiento quirdrgico sin ciru-
gfa, por via posterior.37,9.12.13,18,20,23

Una descompresion anterior tardia puede resultar en
mejoria de la funcién neuroldgica,1%12 siendo que en el
grupo | de tratamiento el 64.80%, de los pacientes se
intern6é de 0 — 30 dias, en el grupo Il el 72.22% y en el
grupo Il el 46.36% durante ese periodo de tiempo.

CONCLUSIONES

En conclusion, un meta-analisis no puede sustituir a un
estudio bien disefiado, bien conducido y bien analizado
de investigacion, sin embargo, puede proporcionar una
valoracién razonable de los resultados clinicos del uso de
un abordaje por via anterior, para la descompresion, es-
tabilizacion y fijacién de las fracturas toracolumbares, con
déficit neuroldgico y determinar cuéles son las complica-
ciones mas frecuentes por el uso de este tratamiento.

No hubo una diferencia estadistica entre el uso de un
tipo de implante para la fijacion vertebral anterior, ni tam-
poco por un abordaje en etapa aguda de las fracturas
toracolumbares, con déficit neuroldgico en base a su re-
cuperacion neuroldgica.

Se debe utilizar una tabla de valoracién méas completa
en este tipo de pacientes, ya que la escala de Frankel es
inexacta y arbitraria.2*
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