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RESUMEN

Introduccion. Las lesiones traumaticas de la columna vertebral son complejas y dia con dia evolucionan en presentacion, es
decir, encontramos lesiones complejas que involucran no sélo a la columna vertebral, también a érganos vecinos que invariable-
mente limitan el tratamiento condicionando que los pacientes con traumatismos severos que produzcan fracturas vertebrales
gueden con secuelas permanentes relacionadas a la funcion por lesion medular, esto desafortunadamente cambia de por vida a
las personas que las padecen haciendo de esta entidad una urgencia y un reto mas para el cirujano de columna. Objetivo.
Mostrar la experiencia obtenida durante nueve afios en el Servicio de Columna Vertebral del Hospital Juarez de México en el
manejo de las fracturas toracolumbares. Material y métodos. Se realiza un estudio prospectivo, longitudinal y observacional de
pacientes con fracturas vertebrales en el Hospital Juarez de México en nueve afios de labor, se les da seguimiento a 113 pacientes
75 hombres y 38 mujeres con diagnéstico de fractura vertebral con o sin lesion neuroldgica utilizando manejo conservador con
uso de corsés y tratamiento quirtrgico por abordaje posterior con tornillos transpediculares con sistema VSF, y abordaje anterior
con uso de placa lateral (BIOS) sola y en combinacién con implantes intersomaticos complementando su valoracién en un afo.
Resultados. Trece pacientes fueron tratados de forma conservadora tres de ellos debido a las complicaciones secundarias al
traumatismo que limitaron el tratamiento oportuno de la fractura vertebral quedando con secuelas neuroldgicas, para los diez
restantes se determind manejo de acuerdo con los criterios quirdrgicos, 100 pacientes fueron tratados de forma quirtrgica 47
pacientes con placa anterior en fracturas toracolumbares incluyendo en 29 pacientes espaciadores intersomaticos como jaulas
de titanio con injerto autdlogo y en 18 pacientes con distractores dindmicos, 53 pacientes fueros tratados con sistemas de fijacion
transpedicular. Conclusiones. Tenemos la experiencia de tratar fracturas toracicas y lumbares, conocemos y manejamos los
implantes requeridos para estas lesiones, por el tipo de pacientes que tratamos se han disefiado implantes para su tratamiento,
hemos observado la evolucién inicial y a largo plazo de nuestros enfermos, los resultados son satisfactorios.
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ABSTRACT

Introduction. The traumatic lesions of the spine are complex and day with day they evolve in presentation, that is to say, we find
complex lesions that not involve alone to the spine, also to neighboring organs that invariably limit the treatment conditioning that
the patients with severe traumatisms that produce vertebral fractures are with permanent sequels related to the function for
medullar lesion, this unfortunately changes of for life to people that suffer them making of this entity an urgency and a challenge
more for the surgeon spine. Objective. To show the experience obtained during 9 years in the service of spine surgeon of the
Hospital Juarez de Mexico in the handling of the thoracolumbar fractures. Material and methods. He is carried out a prospective,
longitudinal and observational study of patient with vertebral fractures in the Hospital Juarez de Mexico in 9 years of work, they
are given pursuit to 113 patients 75 men and 38 women with | diagnose of vertebral fracture with or without neurological lesion
using handling conservative with use of corsets and surgical treatment for later boarding with traspediculares screws (VSF), and
boarding previous with alone use of lateral (BIOS) badge and in combination with you implant inthersomatic supplementing their
valuation in one year. Results. 13 patients were been in a conservative way 3 of them due to the secondary complications to the
traumatism that they limited the opportune treatment of the vertebral fracture being with neurological sequels, for the 10 remaining
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you determines handling of agreement surgical approaches, 100 patients were been in way surgical 47 patients with previous
badge in thoracolumbar fractures including in 29 patient inthersomatic spacers like titanium cages with implant autélogo and in
18 patients with dynamic distracters, 53 patient jurisdictions tried with systems of fixation transpedicular. Conclusions. We
have the experience of treating thoracic and lumbar fractures, we know and we manage the you implant required for these
lesions, for the type of patients that we try they have been designed you implant for their treatment, we have observed the initial
and long term evolution of our sick persons, the results are satisfactory.

Key works: Spine fractures, thoracolumbar plates, instability.

INTRODUCCION

Las fracturas de la columna vertebral son un reto para el
médico que se desempefia en esta rama, es decir, el Orto-
pedista entrenado en la Cirugia de Columna; multiples son
las cusas que las originan, asi como la variedad de presen-
tacion, la sintomatologia y la edad en la que se presentan
en cada individuo que no hay un solo criterio para su trata-
miento. En particular hay estandares establecidos a nivel
mundial para su diagndstico y tratamiento; sin embargo,
en nuestro entorno siempre ha existido una limitante que
origina la busqueda constante de medios para estandarizar
y aplicar los criterios ya establecidos en beneficio de nues-
tros pacientes.! El estudio del paciente con lesion vertebral
se basa en el origen de la misma, es decir, cdmo se inicia
el dafio; es de suma importancia conocer esto debido a
gue podremos determinar qué vamos a tratar, cémo lo tra-
taremos y cudl sera el pronostico del lesionado. Las lesio-
nes se clasifican de acuerdo con el mecanismo, zona y
nivel en el que se origina el dafio, es decir, podemos deter-
minar si son lesiones inestables o estables, si clinicamente
se manifiestan con o sin compromiso neuroldgico y si re-
quieren tratamiento quirdrgico o no.z* Es complicado to-
mar para el estudio y manejo de los pacientes con fractura
vertebral una clasificacion en particular, ya que actualmente
no se cuenta con una clasificacién que englobe de forma
completa a este tipo de lesiones; sin embargo, contamos
con mas de una clasificacion a este respecto; por supuesto
la més utilizada es la de las tres columnas de Denis, la de
Ferguson, Allen y McAffe (Cuadro 1) en la que se descri-
ben las fracturas toraco-lumbares clasificandose de acuer-
do con el mecanismo de lesién en fracturas por compre-
sion, fracturas por estallido, lesiones por flexién-distraccion
y fractura-luxacion; una clasificacion en la que de la mis-
ma forma se describen las alteraciones en la morfologia
vertebral es la de la AO que se basa en tres tipos de lesion
fundamentalmente como son: la compresion, traslacion
rotacion y distraccion; otra clasificacion de relevancia es la
de Gertzbein, ya que permite identificar cualquier lesion
vertebral con un simple algoritmo basado en las caracteris-
ticas clinicas y radioldgicas del lesionado; buscando cono-

Cuadro 1. Clasificacion de McAffe
de fracturas toraco-lumbares.

I. Fractura por compresién
« Compresion de la columna en su porcidn anterior.
* RX: INESTABLE si acufiamiento = 50%

II. Fractura estallido estable
« Compresion de columnas anterior y media.
Columna posterior intacta.
« Cierto componente flexor.
< RX: Cifosis angular << 15°.
* TAC: invasion de canal << 50%.

Il. Fractura estallido inestable
» Afectacién de las 3 columnas.
< RX: Cifosis angular = 20°.
* TAC: Invasioén de canal = 50%.

IV. Fractura por flexion-distraccion
« Fallo de la columna posterior en distraccién con
rotura de estructuras ligamentosas y de la columna
anterior en compresion.
» Siempre INESTABLES.

V. Fractura tipo chance
« Fallo en distraccién de las 3 columnas.
e Muy INESTABLES.

VI. Fractura por traslacion
« Fallo de las 3 columnas con desalineacion del canal
raquideo.
« Son las més INESTABLES y las que asocian lesién
medular con mayor frecuencia.

cery tratar los factores que intervienen en las fracturas tor-
co-lumbares se encuentra una clasificacion, la cual se basa
en tres caracteristicas de lesidn, éstas son: la morfologia de
la lesion en los estudios de imagen, la integridad del com-
plejo ligamentario posterior y el estado neurolégico del
paciente que determina en conjunto si el paciente debe ser
tratado quirdrgicamente o no, esta clasificacion es del au-
tor Vaccaro, se le denomina TLICS (Thoracolumbar Injury
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Cuadro 2. Clasificacién de fracturas toracolumbares de
Vaccaro.

Puntuacion parametros morfol6gicos
Fracturas por compresion 1 punto
Fracturas por estallido 2 puntos
Fracturas por traslacién/rotacion 3 puntos
Fracturas por distraccion 4 puntos

Compromiso neurolégico
Intacto 1 punto
Compromiso radicular 2 puntos
Compromiso médula o cono medular:
- Incompleto 3 puntos
- Completo 2 puntos
- Cola de caballo 3 punto

Complejo ligamentario posterior
Intacto O puntos
Dafio sospechado/ indeterminado 1 punto
Rotura/dafio 3 puntos

Si hay fracturas a varios niveles, solo se contara el nivel
mas lesionado.

3 puntos  Tratamiento conservador
5 puntos  Tratamiento quirdrgico
4 puntos  Cualquiera de los 2 puede ser valido

Severity Score) (Cuadro 2).%° Los criterios del tratamiento
se basan en el dafio ocurrido de acuerdo en lo antes men-
cionado, la importancia de un buen manejo inicial afecta
o0 beneficia directamente el pronostico del paciente, esto
incluye el manejo extrahospitalario, es decir, el trasporte,
la inmovilizacion y el tiempo que se demora en recibir
atencion hospitalaria. El estado neuroldgico del paciente
al ingreso a nuestra unidad es de suma importancia, ya que
nos indica la severidad de la lesién, utilizando para su
clasificacion la escala de Frankel, asi como la de la ASIA
se clasifica el estado del paciente y asi se define su trata-
miento. Los resultados de la exploraciéon neurolégicay de
los estudios de imagen nos dan la pauta para iniciar el
manejo. Tomamos en cuenta la lesidon que presenta el pa-
ciente con los estudios de imagen para determinar el ma-
nejo quirdrgico cuando se presenta compresion de més de
50% del cuerpo vertebral, si presenta méas de 35 grados de
xifosis y si la invasién del canal raquideo con fragmentos
0seos es de mas de 50%.1%12 Mdltiples son los métodos
para el tratamiento de las fracturas vertebrales toraco-
lumbares, la descompresion y la estabilizacién son fun-
damentales en el manejo, se incluyen descompresiones
posterolaterales y artrodesis con instrumentacion poste-
rior; reduccién con distraccién, instrumentacién y artro-
desis posterior con la consiguiente descompresion (liga-
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mentotaxis); asi también se utilizan la descompresién an-
terior y artrodesis con instrumentacion anterior; artrodesis
posterolateral con instrumentacion seguida por descompre-
sion anterior y artrodesis; y descompresién anterior y artro-
desis seguida por instrumentacion posterior y artrodesis.31
La seleccion del procedimiento quirdrgico para la estabiliza-
cion de una columna inestable por fractura se basa en esta-
dificar de acuerdo con las clasificaciones de este tipo de
lesiones identificando la severidad de la lesion, las caracte-
risticas de la misma, la inestabilidad, conminucion, defor-
midad y factores agregados del paciente que predispongan al
dolor y al déficit neuroldgico, asi como a los factores que
puedan predisponer fallas al colocar un implante.®

OBIJETIVO

Mostrar la experiencia obtenida durante nueve afios en
el Servicio de Columna Vertebral del Hospital Juarez de
México en el manejo de las fracturas toracolumbares utili-
zando implantes de titanio por via anterior y posterior.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio prospectivo, longitudinal y obser-
vacional de pacientes con fracturas vertebrales en el Hospi-
tal Judrez de México en nueve afios de labor, se les da
seguimiento a 113 pacientes 75 hombres y 38 mujeres con
diagnéstico de fractura vertebral con o sin lesion neurolé-
gica utilizando manejo conservador con uso de corsés y
tratamiento quirdrgico por abordaje posterior con tornillos
transpediculares (VSF), y abordaje anterior con uso de pla-
ca lateral (BIOS) sola y en combinacion con implantes in-
tersomaticos con o sin injerto éseo, se valora a los pacien-
tes con la clasificacion de EVA, y Oswestry determinando
tratamiento quirdrgico de acuerdo a sintomatologiay a las
clasificaciones para la inestabilidad vertebral (Denis, AO,
Vaccaro), dando seguimiento por periodo de un afio para
el reporte de resultados.

RESULTADOS

Trece pacientes fueron tratados de forma conservadora
con uso de inmovilizacién externa por un periodo de tres a
seis meses sin complicaciones neuroldgicas y radiogréfica-
mente con deformidades angulares menores a 10 grados en
relacion con la fractura original, en tres de ellos y debido a
las complicaciones secundarias al traumatismo se limito
al tratamiento a reposo en cama quedando con secuelas
neuroldgicas, para los 10 restantes se determino manejo de
acuerdo criterios quirdrgicos, 100 pacientes fueron trata-
dos de forma quirargica 47 pacientes con placa anterior en
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Figura 1.

Figura 3.

Figura 2.

fracturas toracolumbares incluyendo en 29 pacientes espa-
ciadores intersomaticos como jaulas de titanio (mayas) con
injerto aut6logo y en 18 pacientes con distractores dinami-
cos, 53 pacientes fueros tratados con sistemas de fijacion
transpedicular en fracturas toracicas, en fracturas de la unién
toracolumbary en fracturas de la zona lumbosacra, en uno
y dos niveles adyacentes a la fractura. En el caso de los
pacientes con placa anterior y uso de maya con injerto
0seo se obtuvieron resultados satisfactorio presentando en
tres pacientes migracion de la maya, asi como aflojamien-
to de la placa que no condicioné dafio neuroldgico con
vigilancia de seis meses, en el caso de los distractores in-
tersométicos y placa después de un periodo de tres meses
la evolucion fue favorable ningln paciente presento migra-
cion o aflojamiento y clinicamente evolucionaron sin do-
lor y sin deformidad por imagen. Para los pacientes inter-
venidos por via posterior con tornillos transpediculares la
evolucion en general fue favorable logrando mantener la
angulacién en 80% de los pacientes, asi como la integri-
dad del sistema no manifestando sintomatologia neurol6-

B
Figura 4.

gica y bajo control medico sin dolor, 20% restante (11
pacientes) presentaron solicitacion del sistema de los cua-
les seis pacientes no requirieron de reintervencion siendo
manejados con inmovilizacién externa por un periodo de
tres meses, en cinco pacientes presentaron deformidad an-
gular en mas de 10 grados manifestandose con dolor y sin-
tomas neuroldgicos, por lo que fueron reintervenidos reali-
zando liberacién anterior utilizando placa anterior.

Caso clinico que muestra fractura vertebral de L1, ob-
serve en la radiografia acufiamiento de mas de 40% del
cuerpo vertebral (Figura 1), obsérvese lesién en la recons-
truccidon por TAC (Figuras 2y 3).

En la figura 4 se decide en el paciente tratamiento qui-
rurgico, por lo que se realiza estabilizacion con sistema
transpedicular segmentario.

CONCLUSIONES

En general y de acuerdo con la lesidén que se presente
tomando en cuenta la integridad del complejo ligamenta-
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rio posterior y el estado neuroldgico del paciente basando-
nos en nuestra experienciay en las nuevas clasificaciones
tenemos tres principios de tratamiento: una lesién neuro-
légica incompleta generalmente requiere un procedimien-
to anterior si la compresion neural en los elementos espi-
nales anteriores se presenta con los esfuerzos posturales o a
la reduccion abierta; la lesion del complejo ligamentario
posterior requiere un abordaje posterior, y una combina-
cion de una lesién neuroldgica incompleta y la lesion del
complejo ligamentario posterior generalmente requiere de
una combinacion de abordajes anterior y posterior. Tene-
mos la experiencia de tratar fracturas toracicas y lumbares,
conocemos Yy manejamos los implantes requeridos para estas
lesiones, por el tipo de pacientes que tratamos se han dise-
flado implantes para su tratamiento, hemos observado la
evolucidn inicial y a largo plazo de nuestros enfermos, los
resultados son satisfactorios.
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