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Articulo de revision

Andlisis de publicaciones de fracturas toracolumbares que requirieron
tratamiento quirdrgico por via anterior

Alegjandro A. Reyes Sanchez,* Rubén Murga Ruiz,** Luis M. Rosales O,*** Victor Miramontes M ****
Armando Alpizar Aguirre****

Centro Nacional de Rehabilitacion

RESUMEN. Con la hipétesis de que no existe publica-
cién con un método adecuado de evaluacion del resultado
delasfracturastoracolumbarestratadas por via anterior,
serealizd € andlisisdelas publicacionesencontradasen los
ultimos 20 afos, con € objetivo de proponer un método de
evaluacion de los resultados en el tratamiento de estas
fracturaspor viaanterior. Material y métodos. Estudio re-
trospectivo, observacional y descriptivo en series de pa-
cientes con diagnostico de fracturas toracolumbar es que
requirieron tratamiento quirGrgico por via anterior. Se
revisaron 34 articulos delos ultimos 20 afios. Cada articu-
lo fuerevisado con todos los datos descriptivos del pacien-
te, técnicay variables de cada articulo. Resultados. De los
34 articulosrevisados, 29 reportan € sexoy 32 la edad de
lospacientes. Ventinueve articulosindican la clasificacion
delasfracturas. En cuanto a la localizacion delas fractu-
ras, en 3 articulosno se especificay en 8 masno las descri-
be completamente. El estado neurolégico preoperatorio se
reportd en 32 articulos. El tiempo de seguimiento fuer epor -
tado en 27 articulos. Las complicaciones son reportadas en
28 articulos. El intervalo entre el traumatismo y €l trata-
miento quir Urgico esmencionado en 15 articulos. Discusion.
Losresultados del presente estudio demuestran que no se
incluyen lasmismasvariablesni losmismos métodos de me-
dicion en losarticulosrevisados. Al no existir una estandari-
zacion en laincluson devariablesy en losmétodos de medi-
cion reportados en la literatura sobre e tratamiento de
fracturastoracolumbares, no es posible su compr obacion y
eso dificulta su aplicacion. Conclusion. Se proponen lasva-
riables que serequieren parareportar articulos que estu-
dien lasfracturastoracolumbarestratadaspor viaanterior,
paraque su analiss sea completo, veraz y homogeéneo.

Palabras clave: fractura de columna, vértebra tora-
cica, vértebralumbar, tratamiento.

SUMMARY. Under the hypothesis that there is no
published study reporting a proper method for the result
assessment of thoracic-lumbar fracturestreated through
anterior via, it was analyzed the publications found from
thelast twenty years. The objectivewasto proposearesult
evaluation method when treating these fractures through
anterior via. Material and methods: Retrospective, obser-
vational and descriptive study on a patient series diag-
nosed as presenting thoracic-lumbar fractures that re-
quired surgical treatment through anterior via. Thirty-
four articles from the last twenty years were reviewed.
Every articlewasreviewed along with the patient descrip-
tive data, technique and each article variables. Results:
From the 34 reviewed articles, 29 reported sex and 32 pa-
tient’s age. Twenty-nine articles indicated the fracture
classification. In regard tofractureclassfication, 3 articles
do not specify and 8 another ones do not describe them
completely. Preoperative neurological condition wasre-
ported in 32 studies. Following timewasreported in 27 ar -
ticles. Complicationsareinformed in 27 articles. The peri-
od going from the traumatism to the surgical treatment is
mentioned in 15 articles. Discussion: The results of the
present study demonstratethat neither the same variables
nor the same measurement methods are included in the
reviewed literature. Since thereisno standardization in
variableinclusion and thereported measurement methods
when treating thoracic-lumbar fractures, it isnot possible
to verify them and that makestheir application very diffi-
cult. Conclusion: Required variables to report articles
studying thoracic-lumbar fracturestreated through ante-
rior viaareproposed in order to have a complete, trustful
and homogeneous analysis.

Key words: literature review, thoracic-lumbar frac-
tures, variables.
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En los Ultimos afios ha aumentado el interés del acceso
anterior, principalmente para el tratamiento de las fracturas
toracolumbares,'” debido al mejor entendimiento de laana-
tomiaen el areadelao las fracturas por medio de la utili-
zacion de los estudios de miel ografia, tomografia computa-
da y resonancia magnética, desplazando el tratamiento
conservador por un tratamiento quirdrgico agresivo, con €l
convencimiento de conseguir una adecuada y segura esta-
bilizacion de las fracturas toracolumbares inestables, 1o
cual promueve una pronta recuperacion, cuidados de enfer-
meria més faciles y pocas complicaciones.® Por otro lado,
existen diferentes clasificaciones que reportan los resulta-
dos en forma diferente conforme a cada una de ell as.928037

Con la hipdtesis de que no existe publicacion con un
método adecuado de evaluacion de resultados sobre las
fracturas toracolumbares que requieren tratamiento por via
anterior, se realizé el andlisis de las publicaciones encon-
tradas en los Ultimos 20 afios, con €l objetivo en este traba-
jo de proponer un método de evaluacion de los resultados
en el tratamiento de estas fracturas por via anterior.

Material y métodos

Estudio retrospectivo observacional y descriptivo en se-
ries de pacientes con diagndstico de fracturas toracolumba-
res que requirieron tratamiento quirdrgico por via anterior.

Se revisaron 34 articulos de los Ultimos 20 afios, median-
te revision de la base de datos de MEDLINE pubmed de la
National Library of Medicine; utilizando las palabras clave:
“Thoracolumbar Fractures, Anterior Approach of Thoraco-
lumbar Fractures, Anterior Treatment of Thoracolumbar
Fractures, Anterior Instrumentation of Thoracolumbar Frac-
turesy Anterior Stabilization of Thoracolumbar Fracture”.

Ladecision deincluir un articulo no estuvo afectada por
la edad, caracteristicas demogréficas de la poblacién estu-
diada, resultados clinicos, conclusiones, investigadores o
instituciones en la que se realiz6 la investigacion.

Cada articulo fue revisado para los siguientes datos
descriptivos del paciente: nimero de casos, edad, sexo,
tipo de fracturay clasificacion utilizada, nivel afectado,
funcién neuroldgica prey postoperatoriay tipo de clasifi-
cacion, grado de deformidad vertebral radiografica pre y
postoperatoria, porcentgje deinvasion del conducto verte-
bral, tiempo de seguimiento, indicaciones del tratamiento,
tipo de instrumentacion vertebral, complicaciones, fusion
vertebral, dolor residual, tipo de acceso, injerto utilizado,
cirugia posterior por complicaciény tiempo entre fractura
y cirugia

Resultados

De los 34 articulos revisados (Tablas 1,A,B,C), 29 re-
portan el sexo y 32 laedad de los pacientes, con un porcen-
taje de 85.29% y 94.11% respectivamente.

Veintinueve articulos (85.29%) indican la clasificacion
de las fracturas siendo 5 para la clasificacién de Denis; 1
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de McAfee; Magerl en 8 y 15 reportan como fracturas
estallamiento, el resto simplemente como fracturas tora-
columbares.

El nimero de casos se reportan en 33 articul os (97.05%).

En cuanto alalocalizacion de las fracturas en 3 articulos
no se especificay en 8 mas no las describe completamente
(67.64%).

Laindicacion del tratamiento se menciona en 32 de los
34 articulos (94.11%).

El estado neurol 6gico preoperatorio se reportd en 32 ar-
ticulos (94.11%), en los cuales se encontré mejoria por 10
menos en un grado, en los 28 (82.35%) que reportan el es-
tado postoperatorio. El tipo de valoracion neuroldgica se
reporta en 23 articul os (67.64%).

En cuanto alacifosis pre y postoperatorio se reporta en
18 articulos (52.94%).

El compromiso del conducto raquideo es reportado por
9 autores de los 34 revisados, siendo laindicacion para ci-
rugiala ocupacion de 25% a 50% (26.47%).

El tiempo de seguimiento fue reportado en 27 articulos

(79.41%).

El tipo de instrumentacién se reportd en 31 casos
(91.17%).

El tiempo de integracién de injerto fue reportado en 14
estudios (41.17%).

Las complicaciones son reportadas en 28 articulos
(82.35%).

L os estudios que proporcionan datos sobre el dolor pre-
quirurgico fueron 13 autores y de dolor postquirirgico 14
autores (38.23% y 41.14% respectivamente).

El tipo de acceso se reporta en 27 estudios (79.41%).

El tipo de injerto en sus diferentes variedades se reporta
en 27 articulos (79.41%).

El reporte de una cirugia posterior ala primera, ya sea
por falladel sistema, infeccion, problema vascular, pulmo-
nar, o de consolidacion se reporta en 23 articul os (67.64%).

El intervalo entre el traumatismo y el tratamiento qui-
rurgico es mencionado en 15 articulos (44.11%).

Discusién

Laedad esimportante para decidir €l tipo de tratamiento,
en pacientes jovenesy activos el tratamiento debe ser dirigi-
do atratar de conservar lamayor parte de segmentos funcio-
nales por lo que se preferirarealizar fijaciones cortas, inclu-
S0 cuando esto requiera de realizar un doble acceso: anterior
y posterior; en cambio en pacientes mayores es preferible
realizar fijaciones largasy evitar €l acceso anterior que pue-
da acarrear mayor riesgo.2 Por lo que consideramos que to-
dos los estudios deben incluir los datos de edad y sexo (este
ultimo para fines meramente estadisticos).

No hay uniformidad en cuanto al reporte del sitio de frac-
tura, ya que pueden sefialar de T1-L4 como T6-L5, por lo
gue las fracturas no se describen en e mismo sitio. Esimpor-
tante que se especifique lalocalizacion delasfracturasy que
se incluyan sobre areas especificas, por jemplo cuando se



Urgico por via anterior
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Tiempo de fusion

Alejandro A.

Complicaciones

Dolor prequirdrgico

Dolor postquirdrgico

Uso deinjerto

Cirugia posterior
Tiempo entre fracturay cirugia

Reyes Sanchez y cols.
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estudian fracturas toracolumbares se deben incluir Gnica-
mente fracturas de T11-L 2 como lo sugiere Shen.®

Es necesario que se especifique el tipo de fracturasy
que se utilice lamisma clasificacion en todos los articul os.
En conclusion, consideramos que la clasificacion de AO
presentada por Magerl es la mas completay debe ser utili-
zada en los estudios actuales como sugiere Senegas.® Es
necesario el desarrollo de una futura clasificacion mas pre-
cisa, reproducible, facil de aplicar y que incluya parame-
tros de estructura 6sea y ligamentaria, asi como conceptos
de inestabilidad ligamentaria.®

De los articul os revisados | as indicaciones varian aunque
la mayoria coincide en laintrusion de fragmentos 0seos so-
bre canal raquideo de 25-50% con déficit neurolégico o no,
cifosis progresiva o bien de 20 o mas grados, persistencia del
dolor con o sin déficit neurol égico, asi como pérdidade altu-
radel cuerpo vertebral de > 50%, criterios de inestabilidad
toracolumbar, asociada a el ementos posteriores.

Laescalade Frankel® eslamas utilizada. Esimportante
valorar |os reflejos sacros (anal y bulbo cavernoso) como
lo complementa la clasificacion de ASIA porque su ausen-
ciaindica chogue medular, si estos reflejos se encuentran
presentes a las 48 h pero no hay funciones medulares por
debajo de lalesion se puede catalogar al paciente como le-
sién medular completa (Frankel A).

Daniaux ha demostrado que es mejor considerar la cifo-
sis segmentaria que la cifosis vertebral para valorar la de-
formidad, de aqui la pérdida de correccion se debe princi-
palmente a la angulacién del espacio discal (generalmente
superior) con el mismo método de medicién. Sugerimos €l
meétodo de Knight ya que incluye el cuerpo vertebral y los
dos discos adyacentes que son las estructuras que pueden
afectarse en unafractura.

Consideramos que es importante reportar el tipo de ins-
trumentacion ya que se pueden comparar con los estudios
reportados con el mismo sistemay con otros sistemas que
se utilizan para el mismo fin.

No son especificos para reportar grado de fusion, por 1o
gue sugerimos que se debe optar por una clasificacion bien
establecida sobre grados de consolidacion.®

El tipo de injerto también es importante que se reporte,
sobre todo por la variedad de opciones que existen y esto
permitiraasi mismo comparar con €l tiempo en que seinte-
gran cada uno de ellos.

L as complicaciones encontradas son: fallas del sistema,
infecciones superficiales y profundas, desplazamiento de
injerto; y, anivel sistémico, problemas pulmonares, infec-
cion urinariay tromboembolia.

El intervalo entre el traumatismo y el tratamiento qui-
rdrgico es muy importante para €l prondstico, principal-
mente cuando existe deterioro neuroldgico, y es un factor
devalor paraladecision del tipo de tratamiento, siendo por
lo tanto un factor que debe ser reportado a los estudios.

Los resultados del presente estudio demuestran que no
seincluyen las mismas variables ni os mismos métodos de
medicion en los articulos revisados. Al no existir una estan-
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darizacion en lainclusion de variables y en los métodos de
medicion reportados en laliteratura sobre el tratamiento de
fracturas toracolumbares, no es posible su comprobacion y
eso dificulta su aplicacion.

Conclusiones

En conclusién, consideramos que todo estudio basado
en datos clinicos de series de pacientes portadores de frac-
turas toracolumbares, para ser comprobables deben incluir
las siguientes variables: Edad, sexo y nimero de casos, tipo
de fractura, localizacion de las fracturas, lacifosis regional
preoperatoriay postoperatoria inmediata, alos 3 meses, a
los 6 meses, al afio y alos 2 afios de seguimiento, porcenta-
je de ocupacion del conducto raquideo inicial y postopera-
torio inmediato, alos 3 meses, alos 6 meses, a afioy alos
2 afios de seguimiento, siendo medido con el mismo méto-
do, tipo de tratamiento refiriendo las indicaciones, descrip-
cion de latécnica quirdrgica, viade acceso, sistemautiliza
do, estado neurolégico con escala de Frankel o de ASIA,
inicial, alos 3 meses, 6 meses, a afio y alos 2 afios, dolor
prey postoperatorio utilizando la escala de Denisinicial, a
los 3 meses, 6 meses, a afio y alos 2 afios, complicaciones,
tiempo de seguimiento: de preferencia 2 afios como mini-
mo, tiempo de integracién del injerto, intervalo entre frac-
turay lacirugia
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