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Tratamiento por via anterior de las lesiones inestables de la columna

toracolumbar

Leobardo Roberto Palapa Garcia,*
Sergio Anaya Vallejo,** Gustavo Casas Martinez***

Hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez”. IMSS

RESUMEN. Objetivos: 1. Describir la evolucion cli-
nica postoperatoria de los pacientes con lesiones ines-
tables de columna toracolumbar. 2. Determinar la es-
tabilidad de las lesiones tratadas por via anterior. 3.
Correlacionar la proporcion de invasion al conducto
medular y el déficit motor. Material y métodos: Estudio
descriptivo tipo cohorte con una muestra secuencial de
pacientes con lesiones inestables de la columna toraco-
lumbar tratados quirdrgicamente por via anterior en
el periodo de mayo de 1996 a febrero de 1998. Median-
te abordaje anterior de la columna toracolumbar, res-
titucion de la capacidad de carga de la columna en el
nivel de lesién a través de corporectomia, descompre-
sion directa y toma y aplicacion de injerto autélogo
tricortical de cresta iliaca y estabilizacién anterior con
sistema Ventrofix en el mismo tiempo quirdrgico. Cir-
cunferencial en dos tiempos; anterior Ventrofix y pos-
terior USS pedicular, o bien USS anterior y posterior
con artrodesis posterolateral. Con las mediciones Cli-
nicas; escala funcional medular de la American Spinal
Injury Association (ASIA) y de Frankel. Radiografi-
cas; porcentaje de la pérdida de altura de la pared an-
terior del cuerpo vertebral, grado de deformidad an-
gular postraumatica (cifosis). TAC; porcentaje de in-
vasion al conducto raquideo. Estadistica descriptiva;
medidas de tendencia central y dispersidn, frecuencias
simples, proporciones. Estadistica inferencial, prueba
de Wilcoxon y r de Pearson. Resultados. Se estudiaron
41 pacientes con lesiones inestables de la columna to-
racolumbar tratadas por via anterior, con un segui-
miento minimo de 12 meses hasta 33 meses, mediana
20 meses. Se presentaron complicaciones en 12 pa-
cientes (29%). La r de Pearson (0.21) mostro correla-
cion muy débil entre la proporcion de invasion al

SUMMARY. Objective. 1. To describe to the post-oper-
ating clinical evolution of the patients with unstable inju-
ries thoracolumbars. 2. To determine the stability of the
unstable injuries thoracolumbars treated by anterior ap-
proach. 3. To correlate the proportion of invasion to the
spinal conduit and the motor deficit. Study design. Descrip-
tive Cohorte. Study site. Participants. Sequential sample of
patients with unstable injuries of the thoracolumbar spine.
That were treated surgically by anterior approach in our
service in the period of May of 1996 to February of 1998.
Interventions. Anterior approach thoracolumbar spine, in-
terbody fusion, stabilization with Ventrofix system in the
same surgical time. Circumferential in two times; USS
pedicular and later VVentrofix with posterolateral arthrod-
esis. Measurements. Clinics; functional scale of the Ameri-
can Spinal Injury Association (ASIA) and Frankel. Rx;
percentage of the loss of height of the anterior wall of the
vertebral body, degree of post-traumatic angular deformi-
ty (cifos). TAC; percentage of invasion to the spinal con-
duit. Descriptive statistic; simple measures of central ten-
dency and dispersion, frequencies, proportions. Inferen-
cial statistic, Wilcoxon test, and r of Pearson. Results. 41
patients with unstable spine injuries were studied, treated
by anterior approach, with a minimum pursuit of 12
months up to 33 months, medium 20 months. The injuries
type A of the AO corresponded to 83% of the cases (32),
post-traumatic deformities 4 (10%b), injuries type C 2 cas-
es (5%) and 1 tumor case (2%). The mechanism of more
frequent injury was the height fall 23 cases (56%0). The
medium one of the vertebral collapse was of 55% (Q25 =
41%; Q75 = 62%). Cifos pre-Qx. Medium 20° (Q25 = 15°;
Q75 = 27°). Cifos post Qx. Medium 10° (Q25 = 5°; Q75
=16°) [z 2 tails < .0001/1C 95% 6.95 to 16.51]. Invasion to
spine conduit 0 to 100%, medium 40% (Q25 = 20%; Q75
= 55%). Motor Score ASIA pre-Qx. Medium 90 points
(Q25 = 64 pts.; Q75 =100 pts.). Motor Score ASIA post-
Qx. Medium 100 pts. (Q25 = 90 pts.; Q75 = 100 pts.) [z 2
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conducto medular y el déficit motor. Los resultados
de este estudio muestran que la evolucion clinica fue
mejor estadisticamente significativa, lo mismo que la
estabilidad del tratamiento por via anterior o circun-
ferencial. La proporcion de invasiéon al conducto me-
dular no es causa suficiente del déficit motor obser-
vado en la lesion raquimedular, es s6lo una causa
componente mas.

tails <.0001/1C 95% = -14.24 t0 5.12]. Complications in 12
patients appeared (29%). The r of Pearson (0.21) showed
very weak correlation between the proportion of invasion
to spinal conduit and the motor deficit. The results of this
study show that the clinical evolution showed statistically
significant improvement, just like the stability of the treat-
ment by anterior approach or circumferential route. The
proportion of invasion to the spine conduit is not sufficient

cause of the motor deficit observed in the spine injury is
single more a component cause.

Palabras clave: columna, fractura, inestabilidad,
evaluacion, técnica.

Key words: spine, fracture, instability, evolution,
technic.

Las fracturas de la columna vertebral han sido clasificaén del muro posterior del cuerpo vertebral hacia el conduc-
das desde hace casi 50 &fmero no fue hasta 1949 en quéo raquideo, con o sin déficit neurolégidoos signos radio-
Nicoll*® identificd 2 grupos basicos de lesion, fracturas estagicos de inestabilidad incluyen, aumento de la distancia in-
bles e inestables. Posteriormente han surgido modificaciotespedicular, interespinosa o interlaminar (inconstantes), de-
y nuevas clasificaciones, HoldswotthWhitesides® Lo- formidad cifética segmentaria > 20°, pérdida de la altura del
uis® Roy Camille!® Denis! y méas recientemente la de Macuerpo vertebral > 40%. A nivel cervical, las indicaciones
gerl®y cols. Una clasificacion debe permitir la identificapara la cirugia anterior estan bien establecidas y son de acep-
cién de cualquier lesion, que sea facilmente reconocible ¢anidn general, sin embargo, en la columna toracolumbar ha
base en caracteristicas clinicas y radiologicas que perméaistido discrepancia respecto a la cirugia anterior, pero gra-
una terminologia descriptiva y concisa respecto a la severas a trabajos publicados como los de HamittgMcCor-
dad de la lesién para que guie en la eleccion del tratamiengk’ empieza a haber consenso acerca de las indicaciones
y permita establecer un prondstico. La clasificacion de Maara la cirugia anterior en la columna toracolumbar y esta-
gerl logra esos objetivos, y estd basada en criterios anatobieeen que un colapso mayor del 50% del cuerpo vertebral,
patolégicos. Las categorias se establecen de acuerdo alaoeminucion > del 60%, invasion > del 50% al conducto ra-
canismo de lesion, y al potencial de curacion. La clasifiaguideo y cifosis mayor de 28on indicativos de cirugia an-
cion refleja una escala progresiva de dafio morfolégico gerior y estabilizacion. En el pasado, las fracturas de la co-
el cual se determina el grado de inestabilidad, agrupandarana toracolumbar fueron tratadas con aparatos de yeso,
las lesiones con el esquema 3-3-3 de la clasificacion de fiagsteriormente con instrumentaciones segmentarias largas o
turas AO. Esta escala consiste de tres tipos; A, B, y, C.ifihovilizaciones en ortesis, obviamente sin tener en cuenta
tipo A. comprensioén del cuerpo vertebral (el patron de la fgrincipios biomecéanicosLa introduccion de los sistemas de
sion se centra en el cuerpo vertebral). Lesiones tipo B. lesidstrumentacion segmentaria corta con tornillos transpedicu-
de los elementos anteriores y posteriores con distraccion (@es y fusiones cortas parecia ser la solucion para todas estas
tan caracterizadas por disrupcion transversa anterior o posteturas, pero se ha reportado en varios estudios la ruptura
rior). Lesiones tipo C. lesion de elementos anteriores y pds-los tornillos pediculares con aflojamiento e insuficiencia
teriores con rotacion (son lesiones que resultan de torgubsecuente del sistema, debido al incremento importante
axial). Cada uno de estos tipos de lesion tiene gruposlel momento de flexion a que son sometidos estos implantes
subgrupos respectivamente. La progresion de la severidadldeerder la columna la capacidad de carga axial en lesiones
las lesiones va del tipo A al tipo C. Es dificil hablar de usa&verag;*2°2por tal razon, se ideé la artrodesis circunfe-
definicién universal de inestabilidad en la columna verteencial para disminuir este problema, pero tiene el inconve-
bral, pero los conceptos de White y Parffabon los mas niente de que por lo general se realiza en 2 tiempos, o bien
aceptados, definen a la inestabilidad clinica como la pérde&aun mismo tiempo quirirgico mas prolongaéd papel y
de la capacidad de la columna vertebral, bajo condicionedds indicaciones de la cirugia anterior de las fracturas toraco-
siologicas de carga, de mantener la relacion entre las véaeibares inestables han sido por lo tanto de mayor consenso
bras, de tal forma que la médula espinal o las raices neryiaceptacion, ya que permiten en un mismo tiempo quirtrgi-
sas pueden sufrir dafio o irritacion, o bien que produzcan do-a descompresion directa del conducto medular, recons-
lor o deformidad. Las fracturas de la columna vertebral swaccion de la columna y restitucion de la capacidad de carga
de las causas mas comunes de inestabilidad aguda, comest mediante injerto 6seo, correccion de la deformidad an-
pondiendo a las fracturas por compresion A3 (estallamiegigar cifética y estabilizacion mediante un sistema ant&rior.
inestable), la principal causa, caracterizandose por pérdiddualmente sistemas anteriores de titanio con bajo relieve
de la altura de la columna anterior de la vértebra, retropebmo la placa “Z” y el sistema Ventrofix brindan otra alter-
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nativa para la instrumentacion anterior en lesiones traumatracion de los fragmentos hasta 2 mm en < del 50% del
cas de la columna toracolumbar. Ventrofix es un sistemaerpo, y, 3 puntos (amplia), desplazamiento igual o > de 2
modular intrinsecamente estable, sistema de barras para estaen mas del 50% del cuerpo. Ill. Correccion de la defor-
bilizacion de la columna anterior, basicamente dos o nraglad; 1 punto = correccion de la cifosis < e la radio-
clamps son conectados con barras, los clamps se fijan al lyuafia lateral simple preoperatoria, 2 puntos = correccién en-
so (cuerpo vertebral) con tornillos, también llamados tortiie 4° a 9°, 3 puntos = cuando la correccion del cifasas
llos autoblogueantes para el cuerpo vertebral. Sus indicadi6®. Este dltimo punto referente a la correccion de la defor-
nes son fijacién anterior de la inestabilidad de la colummadad no fue posible valorarlo, ya que los pacientes son va-
secundaria a tumores, fracturas (especialmente A3), deforados inicialmente en urgencias donde por la carga de tra-
midades postraumaticas, deformidades degenerativas. I$je no se realiza este procedimiento. Por lo que utilizamos
contraindicaciones son, inestabilidad ventrodorsal (fractutas criterios ya descritos previamente en las radiografias
By C). Su rango anatémico de indicacion son: lumbar, tosmples. Todos los pacientes debian reunir una puntuacion
columbar y toracico hasta T4. No existe un sistema de figle 7 puntos o mas en la clasificacion de McCormack. Los
cién interna anterior ideal para estas regiones, pero mucpasientes fueron sometidos a cirugia anterior o circunferen-
consideran al sistema Kaneda como el mas fé#rte. cial para su estabilizacién con el sistema Ventrofix, o combi-
Los propésitos de este estudio son: 1) Describir la ev@cion Ventrofix-USS, o USS anterior y posterior, las sutu-
lucién clinica postoperatoria de los pacientes con lesionas se retiran a las 2 semanas aproximadamente. Se protegie-
toracolumbares inestables. 2) Determinar la estabilidadrda con corsé toracolumbosacro doble ensamble de
las lesiones toracolumbares inestables tratadas por via goddipropileno en el postoperatorio hasta por 6 meses aproxi-
rior, y 3) Correlacionar la proporcién de invasion al comadamente. Una vez egresados de hospitalizacion, se les re-

ducto medular y el déficit motor. visa mensualmente, ya que se les debe renovar su incapaci-
dad laboral. Se realizan controles radiograficos al mes, 3, 6,
Material y métodos 9y 12 meses respectivamente, durante este tiempo los pa-

cientes son enviados alrededor del sexto mes a Medicina del

De mayo de 1996 a febrero de 1998 se realizaron cercd d&bajo para determinar su situacién laboral y a Medicina
60 instrumentaciones anteriores de la columna toracolumbBésica y Rehabilitacién para continuar su manejo fisiatrico.
con el sistema Ventrofix. Se realizé un estudio de cohoRespués de 9 meses de control, en caso de no existir proble-
descriptivo en una muestra no probabilistica de casos comsa-alguno, son egresados a su unidad de medicina familiar
cutivos de 41 pacientes con lesiones inestables de la coloon indicacion de ser referidos en forma anual para su valo-
na toracolumbar que fueron tratados por via anterior. A ta€ion o antes en caso de ocurrir algun problema referente a
dos los pacientes, a su ingreso al servicio de columna, sddesrugia realizada.
realizé evaluacion clinica pre y postoperatoria con base en I&l andlisis estadistico descriptivo se realiz6 en el progra-
escala medular funcional de la American Spinal Injury Assma SPSS version 8.0 midiendo la asimetria de la distribucién
ciation (ASIA), cuya evaluacién motora (Lucas y Duckede los pacientes respecto a la cifosis preoperatorio y de se-
utiliza la escala de gradacion motora de 0 a 5 puntos pguamiento (1.748 y -.849) respectivamente [curva normal
cada uno de los segmentos musculares clave, tanto del kmtoe -.05 a +0.5], asi como ealificacion motora dASIA
derecho como izquierdo, y cuyo resultado maximo posilgesoperatoria y a un afio minimo de seguimiento (-.69 y -
es de 100 puntos. La evaluacion sensitiva se determin6 p@90) respectivamente. Medidas de tendencia central (me-
las areas sensitivas claves y guiadas por el esquema propliasa) y dispersion (percentiles) ya que la distribucién de la
to por ASIA, con una puntuacién maxima posible de 1TRuestra es asimétrica, frecuencias simples y proporciones.
puntos. También se utilizé la evaluacion de Frankel. La e-inferencial también en SPSS versién 8.0 con la prueba de
luacion de la inestabilidad de las lesiones se realizé en basmgos sefialados de Wilcoxon para prueba de medianas de
los hallazgos en las radiografias simples anteroposterior ydas muestras pareadas con distribucion asimétrica determi-
teral tomando en cuenta los siguientes factores: pérdidandda por el célculo del sesgo y la curtosis, con intervalos de
altura de la pared anterior del cuerpo vertebral > 50%, defoonfianza [IC] a 95% para valorar la evolucion clinica por
midad angular cifética > 20°, aumento de la distancia intenedio de la calificaciomotora de ASIA preoperatoriay a
pedicular, interespinosa o interlaminar (inconstantes), a los seguimiento minimo de un afio postoperatorio, y la esta-
hallazgos encontrados en la tomografia axial computarizdiladad de los implantes mediante la medicién del cifos pre y
(TAC); invasion al conducto raquideo > 50%, o puntuacif@ostoperatorio. La correlacién para variables continuas entre
> 7 puntos de la clasificacion de McCormack, la cual torteinvasion al conducto medular y el score motor de ASIA, a
en cuenta los siguientes criterios: 1. Conminucion: 1 purttavés de la r de Pearson.
(leve), conminucion < 30% del cuerpo vertebral en el plano
sagital en la TAC, 2 puntos (moderada), conminucion enfResultados
el 30% al 60%, y, 3 puntos (severa), conminucion > 60%. II.
Aposicion de los fragmentos; 1 punto (minima), separaciénSe estudiaron a 41 pacientes con inestabilidad de la co-
< 2 mm. En el corte axial de la TAC, 2 puntos (regular), demna toracolumbar tratados por via anterior atendidos en el
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periodo de mayo de 1996 a febrero de 1998. Correspondien- Tabla 2. Via anterior lesiones toracolumbares inestables.

do 33 al género masculino (80%) y 8 al femenino (20%),
con una edad mediana de 38 afios; percentil 25 = 24 afios, y

Cifos seguimiento

percentil 75 = 59 afios, y un seguimiento minimo de 12 me
ses hasta 33 meses maximo, percentil 25 = 14 meses, y e+
centil 75 = 27 meses. La ocupacion de los pacientes mas fre-
cuente fue la de empleado en 6 casos (15%), albafiil y obre-
ro con 5 casos respectivamente (24%), hogar 3 casos (7%), y
otras en un 54% (22 casos). Segun el diagndstico, las lesio-
nes tipo “A” de la clasificacion de la AO tuvo una frecuencia
de 32 (83%), deformidades postraumaticas 4 (10%), lesiones
tipo “C” 2 casos (5%) y tumoral 1 (2%). El mecanismo de
lesiébn mas frecuente fue la caida de altura, 23 casos (56%),
contusion directa 5 casos (12%), seguidas de las deformida-
des postraumaticas, 4 casos (10%), las caidas del plano de
sustentacion y los accidentes automovilisticos con 3 casos
cada uno (15%), atropellamiento en 2 casos (5%), y un pa-
ciente con lesion raquimedular por herida de bala (2%). El
colapso vertebral mostré una variedad muy amplia, de 0 al
100%, con una mediana de 55%; percentil 25 = 41% y per-
centil 75 = 62%. La deformidad postraumatica en cifosis
pre-operatoria, tomando en cuenta sus valores negativos en

Frecuencia % % Acum.

-22 1 2.4 2.4

-8 1 2.4 4.9

-5 2 4.9 9.8

-3 1 2.4 12.2
-2 1 2.4 14.6
3 2 4.9 19.5
5 4 9.8 29.3
6 2 4.9 34.1
8 2 4.9 39.0
9 2 4.9 43.9
10 5 12.2 56.1
12 1 2.4 58.5
14 1 2.4 61.0
15 2 4.9 65.9
16 6 14.6 80.5
17 1 2.4 82.9
18 1 2.4 85.4
20 2 4.9 90.2
23 1 2.4 92.7
25 2 4.9 97.6
27 1 2.4 100.0

Total 41 100.0

la lordosis lumbar fue de @2 90° con una mediana de’20

percentil 25 = 15y percentil 75 = 27°. La cifosis medida a

por lo menos un afio de seguimiento fue de —2° a 27°; gopercentil 75 = 55%. Once pacientes (27%) presentaron
una mediana de 10°; percentil 25%y%ercentil 75 = 16° [z puntuacién de McCormack de < 7 puntos, ocho (20%), 7
-4.964 = 7z < .0001 para prueba de 2 colas/IC 95% = -6.95muntos, nueve (22%), 8 puntos y 13 (32%) presentaron 9

16.51](Tablas 1y 2).

puntos o mas. El score motor de ASIA preoperatorio fue

La invasion al conducto medular medida en la TAC fuentre 50 y 100 puntos, con una mediana de 90 puntos; per-
de 0 a 100% con una mediana de 40%, percentil 25 = 20@ftil 25 = 64 puntos, y percentil 75 = 100 puntos, compa-

Tabla 1. Via Anterior lesiones toracolumbares inestables.

Cifosis preoperatoria

Frecuencia % % Acum.

Valor -14 1 2.4 2.4
-11 1 2.4 4.9
-2 1 2.4 7.3
1 1 2.4 9.8
3 1 2.4 12.2
5 1 2.4 14.6
6 1 2.4 17.1
13 1 2.4 19.5
15 6 14.6 34.1
16 2 4.9 39.0
17 2 4.9 43.9
18 1 2.4 46.3
19 1 2.4 48.8
20 1 2.4 51.2
21 1 2.4 53.7
24 1 2.4 56.1
25 6 14.6 70.7
27 4 9.8 80.5
28 2 4.9 85.4
30 3 7.3 92.7
50 1 2.4 95.1
82 1 2.4 97.6
90 1 2.4 100.0

Total 41 100.0

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2002; 16(5): 245-252

rado con la calificacion motora del seguimiento a por lo
menos un afo fue entre 50 y 100 puntos, con una mediana
de 100 puntos; percentil 25 = 90 puntos, y percentil 75 = a
100 puntos [z -3.725 = z < .0001 para prueba de 2 colas/IC
95% = -14.24 a -5.14Jrablas 3 y 4).

Dieciocho de los pacientes se encontraban integros a su
ingreso (44%), cuatro (10%) tenian lesion medular comple-
ta, nueve (22%) presentaban un sindrome medular anterior.
Tres (7%), un sindrome de cauda equina, y siete (17%), se
encontraban con otros sindromes medulares. Segun la valo-
racion de Frankel preoperatoria, 7 pacientes (17%) estuvie-
ron en Frankel A, 6 (15%) Frankel B, 3 (7%) Frankel C, 7
(17%) Frankel D, y, 18 (44%) Frankel E. La valoracion de
Frankel en el seguimiento de los pacientes fue: Frankel A 4
pacientes (10%), Frankel B ningun paciente, Frankel C 1 pa-
ciente (2%), Frankel D 7 pacientes (17%), y, Frankel E 29
pacientes (71%). En 9 pacientes (22%) se realiz6 un aborda-
je por toracotomia, en 20 (49%) se realizé una toracolumbo-
tomia, y en 12 (29%) se realizé lumbotomia. El tiempo qui-
rdrgico tuvo una variacion entre 3 y 8 h con una mediana de
4.40 h; percentil 25 = 4.30 h, y percentil 75 = 5.25 h. El san-
grado vario entre 300 ml a 5000 ml. Con una mediana de
1000 ml; percentil 25 = 800 ml, y percentil 75 = 1400 ml.
Las instrumentanciones utilizadas fueron: sistema Ventrofix
doble clamp y doble barra en 27 casos (66%). Sistema Ven-
trofix clamp y barra simple 7 casos (17%). En 5 casos (12%)

248



Tratamiento por via anterior de las lesiones inestables de la columna toracolumbar

Tabla 3. Via anterior lesiones inestables toracolumbares. Con la finalidad de correlacionar la proporcion de inva-
sion al conducto medular por fragmentos retropulsados de
hueso o disco y la calificacion motora de los pacientes, se

ASIA motor preoperatorio

Frec. % % Acum. o,
realizé r de Pearson para 2 colas, que fue de 0.21 lo cual
Valor 50 9 22.0 22.0 muestra que existe una correlacion muy débil entre la pro-
g;‘ i ‘2‘-2 ég-g porcion de invasion al conducto medular y el déficit motor
70 1 o4 317 de los pacientes con lesiones inestables de la columna tora-
78 1 24 34.1 columbar(Tabla 6 y Gréfica 1).
81 2 4.9 39.0
86 2 4.9 43.9 Discusion
87 1 2.4 46.3
89 1 2.4 48.8 ) _ i _ i .
90 2 4.9 53.7 Existen varios métodos para reconstruir una vértebra lesio-
97 1 2.4 56.1 nada, se debe tomar en cuenta el mecanismo de lesion, déficit
100 18 43.9 100.0 neurolégico, y la anatomopatologia de la lesién para la elec-
Total 41 100.0 ! . - i .
cion del tratamiento especifico. La descompresion anterior
primaria y fusion es preferida en lesiones por carga axial y/o
Tabla 4. Via anterior lesiones toracolumbares inestables. flexion compresion con retropulsion de fragmentos 6seos al
o conducto medular con produccién de déficit neuroldgico sig-
ASIA motor seguimiento e . . ., .
Frec. % % Acum. nificativo. La instrumentacion anterior para la columna tora-
columbar ha evolucionado rapidamente en afios recientes. Las
Valor 50 4 9.8 9.8 ventajas de la instrumentacién anterior son: una mejor des-
gé 1 3'3 1421'2 compresion del conducto medular, reconstruccion de la capa-
83 1 24 171 cidad Qe carga de la column_a anterior, y evitar un abordaje
85 1 2.4 19.5 posterior. Disefios como el sistema Kaneda, TSRH, placa en
87 1 2.4 22.0 “Z", y la placa Universal han llegado a ser de los méas popula-
gg i ‘21'?1 ;g'g res con base en la estabilidad biomecéanica de las construccio-
96 1 24 317 nes, y IQ capacidad de poder real?zar fue_rzas de com_presi(’)n o]
100 28 68.3 100.0 distraccion. Aun, con estas ventajas, la instrumentacion ante-
Total 41 100.0 rior de la columna toracolumbar tiene sus limitaciones, debe

ser evitada en pacientes severamente osteoporwoticos, a me-

se utilizd instrumentacion circunferencial, por via anterif©S qué se incremente la fuerza de la interfase hue_so-tornlllo
sistema Ventrofix doble clamp y doble barra, y via posterig®n polimetimetacrilato (PMMA) o algun otro material. Los
con sistema USS transpedicular. En 2 casos (5%) se utii@lantes anteriores estan generalmente contraindicados en
instrumentacion circunferencial con sistema USS tanto ¥@S0S 'nfEth_idOS- Una lesion que involucre ele_mentos anterio-
anterior como via posterior. Se presentaron complicaciofigg y posteriores puede ser tratada con una instrumentacion
en 12 pacientes (29%), de los cuales 3 correspondieron @&Heror, pero (_ije ser reforzadg con una instrumentacion pos-
feccién de herida quirrgica (25%), otros 3 casos a neuralfiHOr y protegida con una ortesis rigida externa en el periodo
(25%), 2 casos a neumonia (17%), y con un caso respecmtoperatoné.La biomecénica de los implantes anteriores
mente, infeccion profunda de herida quirtirgica, dehiscenéfala columna toracolumbar son simplemente interpuestos en-
de herida quirtrgica, lesion de raiz nerviosa, e infeccion @ 1as vertebras supra e infrayacente a la o las lesionadas sin
vias urinarias (33%). La estancia intrahospitalaria varié enié mecanismo de_ estabilizacion mecanica, dependen de pro-
7 a 49 dias, con una mediana de 20 dias; percentil 25 &30S articulares intactos para contrarrestar las fuerzas ciza-

dias, y percentil 75 = 27 digEabla 5). Ilantes_, la resistencia a la flexié_n rquiere de_ e_lementos
posteriores indemnes. La compresion axial es resistida por las
Tabla 5. Via anterior lesiones toracolumbares. placas terminales y el injerto dseo. Si los tornillos son coloca-

dos en la vértebra en diferentes posiciones y grado de angula-

Complicaciones ciébn se forma un paralelogramo que produce mayor

Frec. % % Acum. . . , . e s .
resistencia al fenomeno del movimiento en “limpiaparabri-
Compl Infeccién de herida quirdrgica 3 7.3 7.3 sas"® En un estudio experimental realizado por Howard y
Neuralgia _ 3 7.3 14.6  cols? comparando cuatro construcciones anteriores diferentes
Neumonia o atelectasia 5 49 195 hara la columna toracolumbar encontré que todos restauran la
Infeccion profunda de herida 15 2.4 22.0 . . . ., .
Dehiscencia 1 24 244  estabilidad de la capacidad de carga axial y rotacion axial,
No 29 70.7 95.1 pero solo el sistema Kaneda restauro la estabilidad torsional.
Lesion deraiz 1 24 97.6 No encontramos ningln reporte previo de lesiones de la co-
'T”;teaclc'on vias urinarias 411 10(2)'3 1000 1ymna toracolumbar manejadas con el sistema Ventrofix.

Nuestra serie es un reporte preliminar de los primeros casos
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Tabla 6. Seguimiento de la invasion al conducto medular y el score motor.

Via anterior lesiones toracolumbares inestables.
Correlacion invasion conducto medular y score motor ASIA preoperatorio

ASMPR
50 64 65 70 78 81 86 87 89 90 97 100
INVTAC 0 1 2
10 4
20 1 1 1 1 2
30 1 1 2 2
40 1 1 1 3
43 1
45 1
46 1
50 3
60 1 2
70 1
75 1
80 2
87 1
90 1
100 1
Invasién conducto medular y score motor ASIA
ASMPO
50 71 80 83 85 87 90 93 96 100
INVTAC 0 1 2
10 4
20 1 1 1 3
30 1 1 4
40 1 5
43 1
45 1
46 1
50 1 1 1
60 1 2
70 1
75 1
80 2
87 1
90 1
110 1
r=0.21 ) _ ) )
Dot/Lines show Modes ~ S€cuenciales de lesiones inestables tratadas con sistema Ven-
trofix. Se observé una frecuencia mayor para el sexo masculi-
100+ no (80%) probablemente porque tratamos trabajadores. Otros
97+ reportes describen relaciones levemente discrepantes, Andre-
T chik® masculino = b/femenino = 6. Tasdemiraglu,
90 hik® I 74%/f 26%. Tasd I
88 masculino = 76%/femenino = 24%. Sp&tB0% para cada
- 871 uno. Todos coinciden que la edad productiva es la mas fre-
E 86 cuente con este tipo de lesiones. En la mayoria de los reportes,
< 3;7 los accidentes automovilisticos son la causa principal de las
704 lesiones A3 de la columna toracolumb&en nuestra serie,
65 fue la segunda causa, superada por las caidas de altura. En la
64- columna toracolumbar, la frecuencia mas alta de fracturas y
504 luxaciones se observa en la union toracolumbar, debido a las

1
010 2030404345 Jg 50607
Invtac

07880879049

diferencias regionales en su anatomia y a las caracteristicas es-
pecificas de las vértebras toracolumbares. Esta anatomia Unica
imparte caracteristicas biomecéanicas especificas de esta area.

Grafica 1. Via anterior lesiones toracolumbares inestables, r de Peardof: Cpncentracpn del estrés ocurre cqando dos areas adyacer_"
invasién conducto medular y calificacién motora de ASIA preoperatoriteS tienen propiedades mecanicas diferentes que son someti-
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das simultaneamente a deformacion mecé&diblsotros, ciszewsk 11.5%, Tasdemirogl#,18%. Nosotros observa-
también observamos la frecuencia mas alta de lesion emtzs complicaciones en 12 pacientes (29%), las cuales son
unién toracolumbar en las fracturas A3. Las indicaciones déibuidas a la exposicion quirdrgica anterior de la columna, a
tratamiento quirdrgico de las fracturas por estallamiento erutea paciente se le realiz6 toracotomia retropleural y evolucio-
region toracolumbar continda siendo controvertido, particaé con meralgia postquirdrgica, manejada con infiltraciones
larmente cuando existen fragmentos 6seos dentro del conthales, clinica del dolor y por dltimo risotomia, disminuyen-
to medulaf? Existen factores de prediccion para determinard@ parcialmente el dolor. Otro paciente, con una seccion de la
posible falla de los sistemas de estabilizacion posterior dedma sensitiva de L1, un paciente con una infeccion profunda
columna toracolumbar como lo es la escala de McCormalegkcual cedid con antibioticoterapia y desbridamientos quirur-
Muchos autores recomiendan la cirugia para extraer los frgigos, las otras complicaciones evolucionaron satisfactoria-
mentos 0seos retropulsados al conducto medular en las fratterte. En una revision de 1,223 procedimientos, FacisZewski
ras estallamiento para descomprimir la mééikaneda? es reporto, que el riesgo de complicacién se incremento para pa-
uno de los que defienden el concepto de que el déficit neuwrientes mayores de 60 afios de edad, mujeres y para pacientes
l6gico en estas lesiones se debe a la retropulsién de los feagr multiples problemas de salud preexistentes. Las compli-
mentos 6seos y que la descompresion anterior es prioritaréiones serias, tales como muerte (0.3%), paraplejia (0.2%),
Limb?*? considera que el dafio neuroldgico ocurre en el mminfeccion profunda (0.6%) fueron raras.
mento de la lesion, cuando la anatomia esta mas distorsionad&n nuestro estudio observamos que el alineamiento de
y que no es debida a la invasion en las posiciones de repasteformidad de la columna y la mejoria clinica (ASIA),
observadas posteriormente, y sugiere que la lesién neurolégeron estadisticamente significativos demostrados con la
ca no tiene una relacion causa-efecto con el grado de invapidareba paramétrica de los rangos sefialados de Wilcoxon.
secundario al estallamiento, sino que depende principalment&| alineamiento sagital de la columna vertebral (correc-
de la energia cinética disipada en el momento de la lesion. 8lén del cifos) en los pacientes con lesiones inestables tora-
sotros estamos de acuerdo con los conceptos de Limb, Shaslymbares, logrado con la corporectomia, aplicaciéon de
Dickson*y lo fundamentamos en nuestros resultados, la injerto intersomatico y la estabilizacién con el sistema an-
vasion al conducto medular observado en la TAC, report6 teeor, o bien con la instrumentacion circunferencial y ar-
mediana de 40% con percentiles 25 = 20% y 75 = 55% detmedesis posterolateral demostré estabilidad clinica a lo lar-
vasion, rango 0-100%, de los cuales, los que presentaron pnelel seguimiento de estos pacientes. La mejoria clinica
tuaciones mas bajas de la escala motora de ASIA (50 puntiervada también en estos enfermos fue estadisticamente
en la evaluacion inicial (9 pacientes) se reportaron con wignificativa como se puede observar en el analisis de la es-
invasion entre 0 y 100%, 6 con 50% o menos de invasion, ga8a motora de ASIA preoperatoria y del seguimiento.
con mas del 50% de invasion, de los pacientes con 50% de inka proporcion de invasion al conducto medular correla-
vasion (3), solo uno llegé a 100 puntos durante el seguimiernada con lesion medular tiene una correlacion muy débil,
to, otro subidé a 90 puntos y uno continué con 50 puntos. @amostrada por la r de 0.21 observada en esta muestra, estos
los tres pacientes con mayor invasion (60%, 87% y 100%)datos apoyan los ya reportados por otros autores, de que uno
primero subid a 83 puntos, el segundo a 100 puntos y el @W#-los factores mas importantes en la lesién medular es la
mo continud con 50 puntos. Esto nos demuestra que la coereergia cinética disipada durante el evento traumatico y no
lacion entre la proporcion de invasion al conducto medulatayinvasion al conducto medular por fragmentos éseos o res-
el déficit neuroldgico observado es muy débil, que no es woa de disco, aunque esto no quiera decir que se pueda pres-
causa suficiente, sino una causa componente mas de la lesidlir de la descompresién del conducto medular.
neuroldgica de estos pacientes, y que se debe mas a la energia
generada y disipada en el momento de la lesién que muestra )
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