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Manejo de fracturas toéraco-lumbares.
Estudio comparativo entre estabilizacion anterior vs posterior
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RESUMEN. Se presenta un estudio comparativo de
pacientes que tuvieron fractura inestable de la columna
toraco-lumbar. Los pacientes se clasificaron en dos gru-
pos, de los cuales, el primero estuvo integrado por 40, con
edad promedio de 47 afios, que se trataron mediante
instrumentacion posterior con sistemas USS, con correc-
cion de cifosis. El segundo fue de 16 casos con edad prome-
dio de 50 aiios y se traté con el sistema de estabilizacion
Ventrofix (AQO). Los resultados del primer grupo mostra-
ron pérdida de la correccion en 23 casos (57.5%), que de
una cifosis preoperatoria promedio de 16.5 grados quedé
finalmente en 14y se reprodujo el aplastamiento vertebral.
Para los del segundo grupo la cifosis inicial de 16 grados
corrigio a una final de 5 grados en promedio. Estos resul-
tados preliminares muestran superioridad del método de
fijacion anterior para fracturas inestables de la columna
toraco-lumbar.

Palabras clave: fracturas, columna, columna lumbar,
torax, tratamiento, fusion, Ventrofix, USS.

Ha habido mucha controversia con relacién al manejo de
las fracturas téraco-lumbares las cuales inicialmente se ma-
nejaban en forma conservadora con corsés de yeso y reposo
prolongado en cama. En 1972, se introduce en México la
instrumentacion de Luque, para el tratamiento quirdrgico de
estas fracturas al igual que la instrumentacién de Harrington,
s6lo que las fusiones eran muy largas y los resultados no muy
satisfactorios, debido a que se sacrificaban segmentos sanos
(tres segmentos arriba y dos segmentos abajo del nivel de la
lesién), el reposo prolongado y la alta morbilidad presentada.
En 1982, Walter Dick desarrollé el fijador interno AO, como
una modificacidn del fijador externo para columna de Ma-
gerl, obteniendo resultados alentadores.

Las fracturas severas de la columna téraco-lumbar, tipo A
3 de la AO, representan un reto para el cirujano de columna
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SUMMARY. Thisis a series of patients who had thoraco-
lumbar unstable fractures and were classified in two groups,
first group was integrated by 40 patients, aged in average
47 years, who were treated by posterior USS spine fixation
system; second group consisted of 16 patients, 50 years in
average who were treated by anterior Ventrofix (AQO) spine
stabilization system. Results demonstrated for the first
group, that 23 patients (57.5%) had late loss of correction
of kyphosis in relationship to the initial postoperative
improvement. From 16.5 preoperative degrees remained
in 14 and vertebral colapsing was reproduced. For the
second group average kyphosis of 16 degrees corrected to
5 and it remained without loss of correction. Preliminary
results are quite better for the Ventrofix system.

Key words: fracture, spine, lumbar spine, thorax, ther-
apy, fusion, Ventrofix, USS.

vertebral, y una disyuntiva en cuanto al abordaje, ya sea este
anterior, posterior o ambos, si, ademads hay lesién de elemen-
tos posteriores. En 1984, Kaneda desarroll$ una instrumen-
tacion anterior para columna vertebral, previa descompre-
sién del conducto medular y reconstruccion vertebral, obte-
niendo buenos resultados clinicos, radiogrificos y en 1996
sali6 al mercado el sistema ventrofix de la fundacién AO.

Para conocer y analizar los resultados clinico radiografi-
cos del manejo quirdrgico de estas fracturas, se realizo el
presente estudio en el Servicio de Columna Traumatica del
Hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez”
del IMSS.

Hay quienes proponen el tratamiento quirdrgico’ y no
quirdrgico,’ parael manejo de las fracturas téraco-lumbares.
La tendencia actual, es la instrumentacién y fusién del
menor nimero de segmentos posible, usualmente un seg-
mento arriba'y un segmento debajo de la vértebra lesionada,
en 1982, Walter Dick* desarrolld, el fijador interno AO,
como una modificacién del fijador externo de Magerl. En
1984, Max Aebi' en Suiza continud simultdneamente con
el uso del fijador interno AO para el manejo de fracturas
téraco-lumbares, y en 1987 ambos publicaron sus primeros
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Figura 1A y B. Paciente del sexo femenino de 36 aflos de edad con fractura por estallamiento del cuerpo vertebral de L1. A. La proyeccion la-
teral muestra un acuilamiento del 47% y cifosis de 23 grados. B. Proyeccién anterior.

reportes los cuales eran muy alentadores. El mecanismo de
acoplamiento entre los tornillos de Schanz y las barras es
movil en el plano sagital y, ademds permite la restauracién
de la cifosis y lordosis. El sistema por si mismo puede ser
mantenido en distraccién, compresién o neutralizacién.® El
firme anclaje de los tornillos pediculares es biomecdnica-
mente ventajoso.!?

Es comun que las fracturas por carga axial de la columna
vertebral, causan un estallamiento en la columna anterior,
con retropulsién de los fragmentos al ducto medular, para
lo cual el fijador interno cuando es colocado, en distraccién
produce la reduccién de los fragmentos protruidos cuando
el ligamento longitudinal posterior estd integro por medio
de la ligamentotaxis, la cual es un método de reduccién
indirecto de las fracturas mediante la aplicaciéon de una
fuerza de distraccidn que es transmitida através de ligamen-
tos y cdpsulas intactos y ayuda a restaurar la anatomia 6sea
vertebral.'?

Elsistema USS, se desarroll6 en 1990, por la fundacién AO
queincluye, las variedades de fijador interno, médulo lumbar
bajo, médulo de escoliosis y sistema anterior, sin embargo,
se hanreportado fallas tempranas con el uso de fijador interno
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atribuidas: al pretensado de los tornillos que resulté en una
cifosis progresiva, una inestabilidad anterior no tratada, y a
la ruptura del implante.®

Lin y colaboradores'* encontraron que la lesién ésea es
responsable de menos de la mitad de la inestabilidad postrau-
matica, el resto viene a ser causado por estructuras no éseas,
incluyendo, el disco intervertebral. McCormack y colabora-
dores,'S en 1994 proponen una clasificacién haciendo énfasis
enlas caracteristicas de la participacion de la carga del cuerpo
vertebral fracturado, y sugieren que un puntaje igual o mayor
a7 deben ser tratados por via anterior, estas fracturas corres-
ponden en su mayoria a las tipo A3 de AO.'

Por otro lado, el manejo de las fracturas severas por
estallamiento de esta regidon eventualmente requieren de
abordaje anterior, este procedimiento no es una técnica
comunmente utilizada pues requiere de un conocimiento
adecuado de la patologia que afecta esta regién asi como
las indicaciones relativas, las contraindicaciones y de la
anatomia de la regién ademds del conocimiento de las
complicaciones su prevencion la capacidad para manejar
la morbilidad que se presente y la habilidad para determi-
nar juiciosamente la eleccion de las técnicas de fusion e
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instrumentacién. Dentro de los cuidados de estos pacien-
tes son importantes las técnicas de anestesia, la monitori-
zacion electrofisioldgica, terapia fisica y servicios de
rehabilitacion y ortesis.!”

En 1956, Hogdson y colaboradores,’ inician la populari-
zacion del abordaje anterior para el tratamiento de la tuber-
culosis 6sea vertebral, aunque previamente se tienen infor-
mes del uso de esta técnica, con Callot que la utilizé para la
correccion quirurgica de la escoliosis. La instrumentacién
anterior inici6 con el uso aislado de tornillos en la espondi-
lolistesis y de grapas para detener el incremento del desliza-
miento siendo Roaf el autor de este reporte en 1964. Dwyer
en 1969 iniciala fijacién multisegmentaria anterior. Dunn en
1981 desarrolla una instrumentacidn anterior para tratamien-
to de lesiones de la columna anterior,’ sin embargo, no se
popularizé el uso de esta instrumentacidn ya que se presen-
taron bastantes complicaciones debidas al sitio de coloca-
cién y al alto perfil de su disefio.’

Kaneda,'® en 1984 desarrolla una instrumentacion an-
terolateral que evita las complicaciones, presentadas con
las instrumentaciones anteriores, mejorando biomecdni-
camente el control de las fuerzas que ocurren sobre dicha

area, sinembargo el perfil del disefio sigue siendo elevado,
aunque los resultados de fusién y mejoria del estado
neurolégico son muy satisfactorios. A partir de 1996 la
fundaciéon AO promueve la utilizacién de una nueva
instrumentacién mejorando su disefio, asi como la rigidez
y resistencia a las fuerzas de compresién axial, flexién y
torsionales.

Asipues como lorefiere Kaneda, silas estructuras anterio-
res de la columna vertebral son las principalmente compro-
metidas y si el dafio neurolégico secundario a éstas, estd
presente, el abordaje indicado serd el anterior.

El abordaje anterior nos proporciona una visualizacién
directa de la lesién permitiéndonos una descompresion di-
recta del canal medular, asi como la restauracion de la zona
de carga axial mediante la colocacion de injerto 6seo y su
estabilizacién mediante un sistema que nos permita la inte-
gracion de dicho injerto y que neutralice las fuerzas a las que
se ve sometida la columna anterior. Hamilton® refiere en su
revision 1994, que todas las fracturas inestables y aquellas
con gran perdida de la altura del cuerpo vertebral tanto como
el 50% o mas, o un cifos de mas de 20 grados asi como una
invasion del conducto medular también de mas del 50%, o

Figura 2A y B. Misma paciente de la figura 1, después de 3 meses de operada con sistema Ventrofix, que muestra en A la proyeccién la-
teral con Unicamente 6 grados de cifosis remanente. B. Proyeccién anterior también con el alineamiento conservado.
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Figura 3A y B. TAC de la paciente de la figura 1. En A se muestra la fractura preoperatoriamente con una invasién parcial al conducto raquideo. En B
se muestra la amplitud de la descompresion de la pared anterior de dicho conducto y las dos barras metdlicas de la instrumentacién en el lado izquierdo

del cuerpo vertebral.

Figura 4A, B y C. Paciente que muestra en A severa fractura por estallamiento del cuerpo vertebral de L3, con acufiamiento del 57%, muy ines-
table y con invasién al conducto raquideo y cifosis de 10 grados. B. Un afio después de operado con sistema Ventrofix se muestra muy satisfacto-
ria reduccién del acufiamiento y cifosis tnicamente de 2 grados. C. La proyeccién frontal también muestra conservacién del alineamiento.

aquellas lesiones que presentan un déficit neurolégico y/o
vesical incompleto pero progresivo, son lesiones que debe-
rdn tratarse mediante la via anterior.

Material y métodos

El objetivo general fue comparar y analizar los resulta-
dos clinicos y radioldgicos, de los pacientes con fracturas
tordcicas y lumbares tipo A3, de la AO, con un puntaje de
7 0 mas de McCormack tratados con sistema anterior Ven-
trofix, y sistema Universal USS posterior. Para lograr lo
anterior se realizé un estudio con disefio de cohortes com-
parativas, analitico, observacional, longitudinal y ambies-
pectivo, realizado en el servicio de columna vertebral, del
Hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente Nar-
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vdez”, antes Magdalena de las Salinas, del IMSS. Se tomé
entonces una muestra secuencial de pacientes con fracturas
tordcicas y lumbares inestables tipo A3 de la AO y con una
puntuacién de 7 o mas de McCormack, comparado con una
muestra secuencial histérica de pacientes tratados con USS,
por via posterior, en nuestro hospital, de enero de 1996 a
junio de 1997.

A un primer grupo de 40 casos se le trat6 con abordaje
posterior y fijacién con sistema transpedicular USS, fijador
interno en distraccién y correccidn de cifosis.

Al segundo grupo, de 16 pacientes, se le traté con el
sistema modular de titanio Ventrofix.

Mediciones clinicas: edad, sexo, ocupacion, nivel de la
lesidn, nivel de la instrumentacién, complicaciones. Ra-
diogréficas: Porcentaje de pérdida de altura de la pared
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anterior del cuerpo vertebral, grado de deformidad angular
postraumadtica. Las variables investigadas se sometieron a
andlisis estadistico, con medidas de tendencia central y
dispersion para variables tinicas y pruebas no paramétricas
connivel de significancia de p=omenora0.05,enel cruce
de variables.

Resultados

Fueron 40 pacientes en el primer grupo, con fracturas de
la columna tordcica y lumbar tipo A3 de la AO, y con un
puntaje de 7 o mds de McCormack, manejados por abordaje
posterior y estabilizados con sistema Universal USS.

1. Distribucién por sexos: 32 fueron del sexo masculino
y 8 femeninos.

2. Con una media de 47 afos (rango: 17-67) (DE: 12).

3. Eltipo de fractura més frecuente fue el estallamiento en
grieta (burst split) en 22 casos; los estallamientos incomple-
tos en 9 casos; estallamientos completos en 8 y un caso de una
fractura en didbolo, tipo A2.3. De todos los anteriormente
mencionados, 7 casos tenian un componente de distraccién-
flexién asociado y 2 casos con rotacion.

4. Colapso vertebral preoperatorio promedio 40% (rango:
13-70) (DE: 13), colapso final promedio de 17.5% (rango: 0-50)
(DE: 11).

Figura 5A y B.
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5. Cifosis preoperatoria promedio de 16.5° (rango: 5-32°)
(DE: 8.2); cifosis final promedio de 14° (rango: 5-30) (DE: 7.6).

6. En el 57.5% de los casos (23 pacientes) se perdi6 la
correccién lograda postquirirgicamente, tanto de la cifosis
como del colapso, e incluso en 12 pacientes de nuestra serie,
aument6 la deformidad cifética con respecto al estado pre-
quirtirgico y en 6 pacientes del total, la cifosis actual es
idéntica al inicial. Actualmente 16 pacientes (40%) presen-
tan una deformidad cifética mayor de 20°.

7. En 11 pacientes (27.5%) la lesién inicial no mejord
absolutamente nada con la cirugia, o sélo 2-3° en cuanto al
cifos. Unicamente el 15% de este grupo de pacientes mejo-
raron de su lesidn inicial con la cirugia y evolucionan bien
en la actualidad.

8. Sangrado promedio 501 ml (rango: 100-1800), (DE: 334).

9. Tiempo quirtirgico promedio de 2.8 horas (rango: 1.30-
4.30) (DE: 0.71).

10. Dias de estancia hospitalaria promedio de 13 dias
(rango: 6-23) (DE: 4.0).

11. Uno de nuestros pacientes de este primer grupo ya fue
sometido a manejo quirdrgico por via anterior y posterior
para correccién de la cifosis postraumatica; otro requirié
retiro del material de sintesis por desanclaje del mismo; tres
casos que presentaron tornillos transpediculares rotos y otro
colocado por fuera del pediculo. Uno de los pacientes de la
serie necesitd liberacion radicular en el sitio de colocacién
del implante y otro paciente manifest6 parestesias bilaterales
en S1desde el postquirdrgico inmediato. Un paciente presen-
té unalesion del femorocutaneo izquierdo. No se presentaron
casos de infeccion.

El otro grupo formado por 16 pacientes con el mismo
tipo de fracturas tratados por via anterior con sistema
Ventrofix.

1. Catorce fueron del sexo masculino y dos del femenino.

2. Con promedio de edad de 50 afios (rango: 21 a 74) (DE: 18).

3. Colapso vertebral preoperatorio promedio de 55%
(rango: 39-64). No hubo colapso final en este grupo, debido
aque se realiza la corporectomia de la vértebra lesionada. Sin
embargo, no hay casos de resorcidn del injerto colocado ni
tampoco luxaciones o migracién del mismo.

4. Lacifosis preoperatoria promedio fue de 16° (rango: de
14 a27) (DE: 13). La cifosis final promedio fue de 5° (rango:
4 a 6). Cabe mencionar que este valor persiste hasta la fecha
de seguimiento, y no hemos observado variaciones del mis-
mo desde el postquirdrgico inmediato.

5. El sangrado promedio fue de 931 ml (rango: 400-1500)
(DE: 314).

6. El tiempo quirdrgico promedio fue de 4.53 horas
(rango: 4 a 7).

7. Dias de estancia hospitalaria promedio de 20 dias.

8. Pacientes manejados con Ventrofix, que tenfan algtin grado
de déficit neuroldgico, mejoraron en el postoperatorio. Ningin
paciente empeord neuroldgicamente en el postoperatorio.

9. Tan s6lo una paciente presenté como complicacién
neuritis intercostal severa que requirié manejo por parte de
cirugia general. Fue el caso de la ligadura de un nervio
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intercostal durante el abordaje inicial, a la regién toraco-
lumbar. Otro paciente presentd infeccidn superficial de la
herida quirtrgica, que cedi6 con antibioticoterapia, escari-
ficaciones y curaciones en piso. No necesité desbridamien-
to quirtirgico. Dos casos con uno de los tornillos del sistema
colocados en un disco intervertebral, sin embargo, esto no
influy6 negativamente en cuanto a la estabilidad del im-
plante y fusién del segmento instrumentado, evolucionan-
do satisfactoriamente (Figuras 1 a 5).

Discusion

Definitivamente, al comparar nosotros dos grupos de
pacientes con patologfas traumaticas similares en la unién
toracolumbar, tanto los resultados clinicos como radiolégi-
cos, manejados en forma diferente, podemos observar que la
indicacion para la via anterior no tiene ninguna objecién en
la actualidad.

En este aspecto mencionado anteriormente estamos com-
pletamente de acuerdo con Kaneda, quien ha manifestado
acertadamente que si la compresion es causada en la columna
anterior, el manejo debe ser por cierto, por via anterior,
proporcionando ademds estabilizaciéon por medio de un
implante, todo en una sola cirugia. Confirmamos los trabajos
de McCormack y colaboradores, quienes mencionan que
seglin el puntaje obtenido segun los criterios establecidos
porellos, 70 mdsen el total debe ser indicativo de via anterior.
Pudimos observar que nuestro primer grupo de pacientes, con
mas de 6 puntos segiin McCormack, un 85% de un total de 40
pacientes evolucionaron pobremente cuando fueron mane-
jados con sistema transpedicular posterior en presencia de
lesiéon severa de la columna anterior. No es posible que
decidamos una via posterior en un paciente que tiene proba-
bilidades altas de falla de la instrumentacién posterior,
algunas veces con deformidades mayores que las iniciales
prequirtirgicas. El fin de la cirugia es la reduccién de la
fractura, reconstruccién de la columna lesionada y restaura-
cion de la curvatura fisiolégica de la columna vertebral, lo
cual muchas veces no se logra exclusivamente por la via
posterior Si adicionamos que existe compromiso neurolégi-
co, realmente no hay duda para decidir la via anterior (p =
0.001). El propésito de la cirugia no es conseguir la conso-
lidacién de la fractura exclusivamente. La mayoria de estas
lesiones consolidan solas. Nuestro deber como cirujanos de
columna es la reconstruccién de la columna vertebral.

Casi la mitad de los pacientes del primer grupo presenta
un cifos de mds de 20° en una zona que anatémicamente debe
presentar 0°, region transicional de una cifosis dorsal a una
lordosis lumbar. No quiere decir con esto que todos estos
pacientes ameriten manejo de la cifosis postraumadtica. La
Unica indicacion absoluta del manejo de una cifosis postrau-
matica es la aparicién de compromiso neuroldgico. Sin
embargo, una deformidad progresiva que tiende a la severi-
dad o la presencia de dolor crénico, deben ser tenidas en
consideracidn para el manejo de la cifosis, pues son indica-
ciones relativas.
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Tan s6lo en nuestra serie un tnico paciente ha requerido
manejo de la cifosis postraumatica, hasta la fecha. No hay
quien nos pueda asegurar que el resto de los pacientes con
cifos postraumético desarrolle, como seria de esperarse, una
columna degenerativa que ocasione dolor crénico a largo
plazo. En muchas ocasiones escuchamos a nuestros colegas
decir “que les va bien”. Probablemente, dentro de algunos
afios no estaremos alli para decirles que su deformidad y su
lumbalgia crénica se deben a un manejo inadecuado de su
lesion fracturarfa en la etapa aguda. Creer “que les va a ir
bien” NO es indicacién para un mal tratamiento. Nuestro
estudio ha demostrado que a los pacientes con lesiones que
comprometen gravemente la columna anterior, restandole
su capacidad de carga axial, que concomitantemente pre-
senten un puntaje igual o mayor a los 7 puntos segun los
criterios de McCormack deben ser manejados por abordaje
anterior, descompresién medular directa a través de corpo-
rectomia, reconstruccion de la columna anterior mediante
la aplicacién de injerto dseo tricortical de cresta iliaca y
estabilizacion por medio del principio biomecdnico del
sostén utilizando para tal fin cualquier implante, que bio-
mecdnicamente cumpla con esta condicion. Hasta la fecha,
en nuestro servicio s6lo contamos con el sistema Ventrofix
(AO), que ha probado ser estable, biomecanicamente satis-
factorio y con minimas complicaciones.

En trabajos previos del Servicio de Columna del Hospital
de Traumatologia "Dr. Victorio de la Fuente Narvdez", IMSS,
se ha podido demostrar la falla de la instrumentacién por via
posterior cuando estd incorrectamente indicada, que ha dado
origen a trabajos prospectivos con la inclusién de pacientes
seleccionados, teniendo en cuenta esta experiencia anterior,
obteniendo en la actualidad resultados sorprendentemente
satisfactorios. Uno de esos trabajos mencionados, presentado
en el marco del IV Congreso de la Sociedad Iberolatinoame-
ricana de Columna Vertebral, demostré que los criterios de
McCormack y colaboradores, acertaron positivamente en el
80% de los casos en cuanto a la selecciéon adecuada de la via
de estabilizacidn, cifra similar al 85% del primer grupo de
pacientes del presente estudio, donde todos requerian mane-
jo por via anterior, y que evolucionaron con resultados poco
elocuentes.

Conclusiones

Elsistema Ventrofix demostré mejores resultados clinicos
y radiograficos que el sistema USS, en el manejo de las
fracturas tordcicas y lumbares severas tipo A3 de la AO, con
un puntaje de 7 o mas de McCormack, con una cifosis final
promedio de 5° lo cual es estadisticamente significativo.

El sistema de fijacién transpedicular, posterior, no debe
ser usado en pacientes con compromiso severo de la columna
anterior, debido al riesgo de lafalla del implante. Las fracturas
estallamiento toraco-lumbares, entonces, tienen un factor de
riesgo para desarrollar cifosis postraumatica cuando prequi-
rirgicamente se asocian a 7 puntos o mds segtn los criterios
de McCormack. La via posterior, se debe reservar para aque-
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llos casos en los que se requiera artrodesis circunferencial y
el fijador interno USS estd correctamente indicado cuando se
toman en consideracidn la cifosis, el colapso vertebral y la
invasién ductal prequirdrgicos, acompafiados de 6 puntos o
menos segtin los criterios de McCormack. Afortunadamente
en nuestro servicio de columna, la gran mayoria de nuestros
pacientes cumplen con las condiciones para ser manejados
mediante fijacién pedicular corta por via posterior, procedi-
miento que tiene menor morbilidad que el abordaje anterior,
ademds que representa menor estancia intrahospitalaria y
menores costos institucionales. Sin embargo, estos costos se
multiplican cuando se decide el manejo de una cifosis pos-
traumadtica y la morbilidad aumenta porque se requieren
minimo tres procedimientos quirdrgicos para la correccién
de una deformidad cifética estructurada.

La via anterior, descompresion directa del conducto me-
dular y estabilizacién con un implante como el Ventrofix, ha
demostrado ser la opcién de tratamiento mds vélida en el
manejo de fracturas téraco-lumbares por estallamiento (tipo
A3) cuando existe lesidon neurolégica en presencia de des-
truccién importante de la columna anterior, incapaz de sopor-
tar la carga axial.
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