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Resumen

En este estudio se revisaron 23 pacientes con el diagnéstico de fractura vertebral
toracolumbar traumatica, de enero del 2001 a diciembre del 2002. Los pacientes
que presentaban fractura vertebral estable se trataron conservadoramente con
ortesis, el tiempo necesario para alcanzar la consolidacion. Los pacientes con
fractura luxacién vertebral claramente inestable o por estallamiento con compre-
sion de mas del 50% de la superficie corporal y un angulo xifético mayor a 35° se
trataron quirargicamente. EI manejo quirdrgico de las fracturas toracolumbares
incluyen un periodo minimo de hospitalizacién, correccién de la deformidad xif6-
tica, evita el deterioro neurolégico ocasionado por la inestabilidad y da oportuni-
dad de hacer descompresion directa de los elementos neurales. Se efectuaron
abordajes por via posterior y anterior, fijando las primeras con tornillos transpedi-
culares con sistema VSF y las segundas con placa y tornillos con el sistema
BIOFIX. Como complicacion se tuvieron dos rupturas de los tornillos transpedicu-
lares, teniendo que retirar el sistema de fijacion para abordarlos por via anterior.
Conclusidn: En las fracturas vertebrales toracolumbares agudas estables, es
necesaria la inmovilizacién externa con ortesis, manteniendo una buena posi-
cion de la columna vertebral, evitando la xifosis y el compromiso neurolégico. En
las fracturas inestables esta indicado el tratamiento quirdrgico valorando cual es
el mejor abordaje y sistema de fijacion para alcanzar la estabilidad, la artrodesis
y evitar agravamiento de dafio neuroldgico.

Abstract

In this study we evaluated 23 patients with the diagnostic of thoracolumbar trau-
matic vertebral fracture from January 2001 to December of 2002. The patients
who had stable vertebral fracture were treated no operative with orthesis, so they
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could reach the appropriate consolidation. The patients with vertebral dislocation
fractures clearly unstable or caused by burst with more than 50% of compression
of the vertebral body, and a xifotic angle more than 35 were treated with operative
intervention. The operative management of the thoracolumbar fractures includes
a minimum period of intra hospitality management, correction of the xifotic alinea-
tion, avoiding the neurologic injury caused by the vertebral instability and giving
us the chance to make direct decompression of the neural elements. We made
posterior and anterior approaches, fixing the first ones with transpedicular screw
using the VSF system and the second ones with plates and screws using the
BIOFIX system. As complications we had 2 broken transpedicular screw, so we
had to remove the fixing system to make an anterior approach. Conclusion: On
the acute stable thoracolumbar fractures, it is necessary the immobilization with
orthesis, giving the spine a good position, so we can avoid the xifosis and the
neurologic injury. On the unstable fractures it is indicated the operative treatment
evaluating which are the best approaches and fixing systems for reaching the

stability, arthrodesis and to prevent the exacerbation of the neurologic injury.

I ntroduccion

Las lesiones trauméticas de la columna vertebral y
la médula espinal a nivel de la unién toracolumbar
son diferentes desde el punto de vista éseo y neuro-
I6gico. Las fracturas a este nivel son mas inestables
y se considera la zona de transicién, ya que en la
parte superior se encuentra la xifosis toracica inmé-
vil y estable apoyada por las costillas y en la parte
inferior la lordosis de la columna lumbar con signifi-
cante movimiento comparado con la toracica, apo-
yado por la disposicion de las facetas articulares.

El corddn espinal usualmente termina en L1y
una lesion a ese nivel ocasiona lesion medular, del
cono o la causa equina.

La clasificacion de las fracturas toracolumbares
se ha hecho de acuerdo al mecanismo que la pro-
duce y la estabilidad o inestabilidad resultante.

Columna estable es aquella que es capaz de
soportar el estrés sin deformidad progresiva o al-
gun dafio neuroldgico.

Mc Afee y Denista ellos de debe el concepto de
las tres columnas para valorar la estabilidad verte-
bral (Figura 1) y a White y Panjabi? el andlisis bio-
mecanico de la movilidad de los segmentos raqui-
deos contiguos como base de la clasificacién de
las lesiones traumaticas (Figura 2).

De acuerdo a esto existen las siguientes lesio-
nes basicas de la columna toracolumbar.

1. Fractura por compresion®# (son las mas estables).
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. Fracturas por estallamiento.

. Fractura por cinturén de seguridad.

4. Fractura luxacién por: rotacion flexién, cizallamien-
to flexién-distraccion. Estas Ultimas son las mas
inestables y se presentan por falla de las tres
columnas bajo compresion, distracciony rotacion.

w N

Otro criterio para efectuar el tratamiento qui-
rdrgico es que exista una compresion de mas del

Figura 1. Lastres columnas de F. Denis: 12 columna. Dos
tercios anteriores del cuerpo vertebral y disco. 22 columna.
Tercio posterior del cuerpo vertebral y disco. 32 columna.
Arco posterior de la vértebra.



50% del cuerpo vertebral, una xifosis mayor de
35° y una invasién al canal raquideo de mas del
50% y aun cuando esto no estd basado en datos
objetivos y se ha demostrado que no existe corre-
lacion confiable entre el grado de compromiso del
conducto raquideo y severidad del déficit neuro-
I6gico debido a variaciones en el diametro del con-
ducto raquideo. Por lo que cada fractura debera
ser tratada sobre la base individual y como enti-
dad unica.

En el tratamiento quirdrgico, el abordaje por via
posterior y fijacidn con tornillos transpediculares
(Figura 3) neutraliza el estrés de corte a través
del segmento de movimiento inestable, controla
la parte anterior de la columna vertebral utilizan-
do el brazo de palanca de los tornillos de pedicu-
lo, manteniendo la correccion.® Sélo que el angu-
lo formado por el tornillo y la barra es muy solici-
tado en el movimiento de la columna, lo que pue-
de ocasionar fatiga del tornillo y antes de efec-
tuarse la artrodesis romperse éste (Figura 4). Por
lo que se sugiere proteger la cirugia hasta alcan-
zar la integracion de los injertos.

Cuando se tiene invasion del canal raquideo por
fragmentos éseos es muy dificil retirarlos por la via
posterior, asi que se indica el abordaje anterior y

(T
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Figura 2. Andlisis biomecanico de la columna vertebral .
White-Panjabi. Eje Y. Presion-distraccion y rotacion. Eje X.
Flexion, extension y trandocacion lateral. Eje Z. Flexion
lateral y translacion anteroposterior.

X
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Figura 3. Sistema de fijacion transpedicular V SF para
reducir, estabilizar y fijar una fracturavertebral por via
posterior. (Sistema disefiado por €l autor del articulo).

fijacion con placa y tornillos méas la colocacion de
injerto intersoméatico® (Figura 5).

Pacientesy métodos

Se efectud un estudio prospectivo, longitudinal,
descriptivo y observacional con 23 pacientes, 14
del sexo masculino y 9 del sexo femenino, de 18 a
66 afios de edad (promedio 42 afios). En el Servi-
cio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Jua-
rez de México de enero del 2001 a diciembre del
2002, con diagndstico de fractura vertebral a nivel
toracolumbar.
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Figura 4. Fatiga de los tornill os transpedicul ares ocasionan-
do fractura de éstos, perdiendo la reduccion, la estabiliza-
ciény lafijacion de lafractura antes de la artrodesis.

No. pacientes Nivel vertebral

2 T11
9 T12
8 L1
4 L2
23

Fracturas estables por
compresion.

3 pacientes.

Fracturas inestables:

* Por estallamiento sin
compromiso neurolégico

» Fractura luxacién con
compromiso neurolégico

14 pacientes.

6 pacientes.
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Figura 5. Sistema de fijacion vertebral anterior BIOFIX con
placay tornillos. Agregando malla de titanio con injerto
Oseo0 en su interior.

Criterios de inclusion. Pacientes mayores de 18
afios y menores de 66 de uno y otro sexo, con da-
tos clinicos y radioldgicos de fractura vertebral trau-
matica, estable, con o sin compromiso neurolégi-
co, diagnosticado por rayos “X” simple, TAC e IRM.

Criterios de exclusion. Pacientes menores de 18
afios y mayores de 66, con fracturas vertebrales
ocasionadas por otra patologia no traumatica.

El diagndstico de estabilidad o inestabilidad se
efectud con radiografia simple en posicion lateral de
la columna vertebral, tomando como base la teoria
de Mc Afee y Denis de las tres columnas, (Figura 1).

Se considera inestabilidad vertebral cuando la
columna media esté lesionada.*



El diagndstico en muchas ocasiones por radio-
grafia simple no es posible precisarlo siendo nece-
sario el auxilio de estudios de imagen especializa-
dos, (TAC e IRM) para observar trazo de fractura
hacia los pediculos y las laminas.

Otro criterio para valorar la inestabilidad verte-
bral, es que el cuerpo vertebral presente una com-
presién mayor al 50% de su superficie corporal,
un angulo xifético de mas 35° y una invasién de
fragmentos 6seos hacia el canal raquideo del
50%.8

Se trataron 3 pacientes con fractura vertebral
estable por medio de ortesis en posicion fisiologica
hasta la consolidacion.

Catorce pacientes con Fx por estallamiento sin
invasion al canal raquideo se trataron con sistema
de fijacion transpedicular con tornillos, barras y tra-
vesafos, sistema VSF.

Seis pacientes con fractura luxacion con frag-
mentos dseos hacia el canal raquideo que ocasio-
nan compromiso neuroldgico, se trataron con abor-
daje anterior, retiro de los fragmentos, colocacién
de injerto autégeno de crestailiacay la colocacién
de placa y tornillos, sistema BIOFIX.

Resultados

Se revisaron 23 pacientes con diagnostico de frac-
tura vertebral toracolumbar.

Tres pacientes con fractura estable por com-
presion, sin compromiso neurolégico, se coloco
inmovilizacion externa hasta la consolidacion.
Evolucion satisfactoria quedando una xifosis de
10a 12°.

Catorce pacientes con fractura por estallamien-
to con lesién de la columna media sin invasion o
minima invasion al canal raquideo. Tratados con fi-
jacion transpedicular. En dos casos sufrieron frac-
tura de los tornillos® teniendo que fijarlos por via
anterior, se logré la estabilizacién y consolidacion,
guedando una xifosis de 5 a 7°.

Seis pacientes con fractura luxacion tratados
por via anterior logrando la reduccion de la luxa-
cion retiro de los fragmentos 6seos del canal ra-
guideo, colocacion de injerto intersomatico y fija-
cion con placay tornillos (y un caso con malla de
titanio), se alcanzo6 la artrodesis sin deformidad
xifética. En ningln caso existié agravamiento de
dafio neurolégico.
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Discusion

Con el advenimiento de la TAC y la IRM el diagnés-
tico de fracturas vertebrales estables e inestables
es mas preciso, apoyados con la teoria de Mc Afee
y Denis de las tres columnas en que se divide una
vértebra y la teoria de la compresion del 50% de la
superficie corporal, mas de 35° de xifosis o la inva-
sién al canal raquideo por parte de fragmentos 6seos
de mas del 50%. Logramos valorar la conducta a
seguir en el tratamiento de las fracturas vertebrales.

Aungue existe controversia por la fijacion poste-
rior o anterior, cada una de ellas tiene una indica-
cion precisa.

La finalidad de la descompresién raquidea an-
terior es ofrecer un medio éptimo para la recupera-
cion del déficit neurolégico incompleto al lograr la
reduccion de la fractura, descompresién del con-
ducto raquideo y la estabilizacion.

La principal indicacion para la fijacion por via
posterior en fracturas toracolumbares es en pacien-
tes intactos desde el punto de vista neuroldgico que
presenten fractura inestable, alcanzando la reduc-
cion de la deformidad y estabilizacién rigida.
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