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| nstrumentacion anterolateral y sustituto de cuerpo vertebral en lasfracturas
del segmento toracolumbar
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RESUMEN. Introduccion: Laslesionestrauma-
ticas agudas del segmento toracolumbar y médula
espinal son una causa grave de incapacidad y
muerte. El diagnoéstico puede ser tardio y no estan-
darizado o inadecuado con aumento consecutivo
delosproblemas; uno de los grandes progresos del
tratamiento ha sido el uso de la via quirdrgica an-
terior y anterolateral. Objetivo: Realizar una va-
loracion clinico-radiolégica de los pacientes post-
quirargicos con instrumentacion anterolateral y
sustituto de cuer po vertebral con cajaeinjerto con
diagnostico de fractura del segmento toracolum-
bar y comparar las condiciones prey postquir r-
gicas. Material y métodos: Se realiz6 un estudio
observacional, longitudinal, transversal, retros-
pectivo descriptivo y abierto en el que seincluye-
ron cuatro pacientes en un periodo comprendido
de Julio a Diciembre del 2001, con un diagnostico
de fractura del segmento toracolumbar sometidos
atratamiento de descompr esion, sustituto de cuer -
po vertebral einstrumentacion anterolateral, cap-
tadosen €l servicio de urgencias. Resultados: A los
dos meses del postquirlrgico se revisaron en la
consulta externa con una mejoria importante en
los dos pacientes mayores de 60 afos (63 y 69
afios) con un ASIA en € prequirtrgico «D» siendo
en lo actual «E», fuerza muscular 4/5, marcha au-
tonoma sin claudicaciones; a los cuatro meses se
retiraron los armazones Jewett por presentar con-
solidacion 6sea satisfactoria. Las lesiones del seg-
mento toracolumbar son comunes en los pacientes
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ABSTRACT. Introduction: Acute traumatic le-
sions of the thoracolumbar segment and spinal
cord are a serious cause of disability and death.
The diagnosis may be delayed and non-standard-
ized or inappropriate with the resulting increase
in problems; one of the great treatment advances
has been the anterior and anterolateral surgical
approach. Objective: Perform a clinical-radiologi-
cal assessment of patients with a diagnosis of tho-
racolumbar segment fracturewho underwent ante-
rolateral instrumentation and vertebral body
replacement with a cage and graft, and compare
their pre- and postoperative status. Material and
methods: An observational, longitudinal, cross-
sectional, retrospective, descriptive, open study
was conducted of four patients enrolled between
July and December 2001; all of them had a diag-
nosis of thoracolumbar segment fracture and un-
derwent decompression treatment, vertebral body
replacement and anterolateral instrumentation;
they all presented at the Emergency Service. Re-
sults: The patients wer e seen in the outpatient ser-
vice at postoperative month 2. An important im-
provement was observed in the two patients over
60 years of age (63 and 69 years old), who went
from preoperative ASIA «D» to postoperative
ASIA «E», muscle strength was 4/5, and they had
independent gait without claudication. Since their
bone healing was appropriate, the Jewett con-
structswereremoved at 4 months. Thoracolumbar
segment lesions are common in patients of produc-
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en edad productivay €l retraso en el diagnostico asi
como la tardanza en una estabilizacién con fijacion
interna compromete mas el canal medular; nuestro
estudio muestra que con un maneg o quir Urgico ade-
cuado, asi como un equipo multidisciplinario puede
beneficiar se mayor namer o de pacientes.

Palabrasclave: fractura, vértebra, protesis, téc-
nica, columna.

I ntroduccion

Las lesiones traumaticas agudas de la columna verte-
bral y de la médula espinal se encuentran entre las causas
mas comunes de incapacidad grave y muerte después del
traumatismo. El diagnéstico de estas lesiones suele ser tar-
dioy el tratamiento a menudo no es el estandarizado o es
inadecuado con el aumento consecutivo de |os problemas
en larehabilitacion del paciente.! El indice de lesiones ra-
quideas nuevas en la poblacién fue estimado en aproxima-
damente 64 en 100,000 por afio. Este indice varia con la
edad y el sexo, con una incidencia desproporcionada en
los hombres jovenes.!

De manera especifica, uno de los grandes progresos del
tratamiento ha sido el uso de las vias quirargicas anterior y
anterolateral paralaslesiones de lamédulaespinal, lo mis-
mo que los dispositivos de fijacion interna mejorados que
se emplean en estas operaciones.t

El manejo de las fracturas del cuerpo vertebra en la ar-
ticulacion toracolumbar, estadios de opinion amplia tanto
agudo, trauméticos, inestables, cifosis severa debe dirigir-
se a manejo quirdrgico, especiamente |os casos que invo-
lucren la columna anterior, la pregunta de cdmo estas frac-
turas deben abordarse y estabilizarse (anterior, posterior o
combinadas) aln es controversial .2

La columnatoracolumbar es el sitio mas comin de lesio-
nes de la columna. Los objetivos principales en el cuidado
de estos pacientes incluyen preservar la vida, proteccion de
la funcién neurol dgica, restitucion de la alineacion y laes-
tabilizacion de la columna.

La combinacion de adecuada descompresion y agentes
farmacol dgicos en la fase de lesion neurol 6gica contintia
todavia en estudio, las indicaciones y su uso continuo es-
tan en desarrollo.®

Historia

Holdworth describi6 una serie de fracturas toracolum-
bares, creia que los tipos inestables abarcaban las lesiones
en flexion grave con desgarro del complejo ligamentoso
posterior, lo mismo que las fracturas en flexion y rotacion
de las facetas y la placa terminal de las vértebras adyacen-
tes. Cuando ocurria un desplazamiento 6seo grave, reco-
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tive ages and a delayed diagnosis and stabilization
with internal fixation further compromise the spi-
nal canal. Our study showsthat mor e patients may
benefit from an appropriate surgical management
as well as from a multidisciplinary team ap-
proach.

Key words: fracture, spine, technic, prosthesis,
thoracolumbar spine.

mendaba la reduccion abiertay lafijacion interna. Las le-
siones por flexion con fractura de los cuerpos vertebrales
por compresion se consideraban estables si se encontraban
los ligamentos posteriores no alterados.

Ferguson y Allen describieron una clasificacién basada
en los mecanismos de |as fracturas de la columna toraco-
lumbar, clasificaron alas vértebras en los tres elementos,
anterior, medio y posterior y alas lesiones como causadas
por flexion por compresion, flexion por distraccion,
flexion lateral, impulso de traslacion, flexion por torsion,
compresion vertical y extension por distraccion.!

Dennis describi6 ademés el concepto de las tres colum-
nas de la columna toracolumbar y su significado en lacla-
sificacion de las lesiones trauméticas de la porcidn toraco-
[umbar.*

Ching et al, efectuaron un estudio biomecanico en el
gue se compararon la estabilidad residual entre las fractu-
ras de la columna toracolumbar mediante mediciones de
zonas neutras. Encontraron que las fracturas por estallido
son las que tienen menor estabilidad residual, que las frac-
turas por compresion tenian la mayor estabilidad y que las
lesiones por flexion y distraccion eran semejantes a las
fracturas por estallidos en flexion y extension.*

Biomecanica

Estas regiones de la columna vertebral son més rigidas
y menos moviles desde el punto de vista biomecanico que
las regiones cervicales y lumbares. Existe menos espacio
libre' y es mas precario el riego sanguineo de la médula es-
pinal en estaregion de la columna, es menor la tolerancia
al desplazamiento antes de que ocurra lesién neurol bgica.
Las articulaciones costovertebrales y la estructura de la
jaula costal estabilizan bien esta region. Ademas se re-
quieren fuerzas mayores paratransformarla.*

Lalista de verificacion de inestabilidad es resumir e in-
terpretar las pruebas basicas de lainestabilidad clinica

» Elementos anteriores destruidos 2 puntos
0 incapaces de funcionar

» Elementos posteriores destruidos 2 puntos
0 incapaces de funcionar

e Trastornos de articulacion costovertebral 1 punto
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e Lesién medular o de la cola de caballo 2 puntos
e Carga peligrosa anticipada 2 puntos
« Criterios radiol6gicos:

a) Desplazamiento del plano sagital 2 puntos

masde2.5 mm

b) Angulacion relativa del plano 2 puntos

sagital mas de 5 grados
Total de 5 (cinco) o0 mas puntos = Inestabilidad.

Hay varias caracteristicas anatdmicas que se relacionan
con la biomecanica de esta region y afectan su estabilidad
clinica. Existe una cifosis toracica normal debido a confi-
guracion ligera en cufia, tanto de los cuerpos vertebrales
como de los discos intervertebrales. A costa de esta cifosis
fisioldgica la columna torécica es més proclive a inestabi-
lidad en flexion.!

M ecanismos de lesion

La union toracolumbar es un punto de palanca para el
movimiento de la columna que se efectlia justo por debajo
de la parte més alta de la columnatorécicarigiday lajaula
costal, es aqui donde las fuerzas anormal es suelen producir
fracturas y luxaciones vertebrales con mecanismos tales
como flexion, rotacion lateral, carga axial, extensién o
una combinacion de estas fuerzas.*

La inestabilidad aguda de la columna toracolumbar des-
pués de unalesion traumatica es un problema que requiere
estabilizacion interna o externa con mas frecuencia que en
€l caso de laregion torécica superior; en la union lumbar la
medula espinal terminaen el cono y las raices nerviosas pa
san por los segmentos lumbares y sacros de la médula, lo
gue es una consideracion anatdmica muy importante de las
lesiones trauméticas que ocurren en este nivel .

Puede ocurrir inestabilidad en la columna toracolumbar
después de una lesion mayor de las estructuras 6seas o li-
gamentosas, ya sea de manera aislada o como lesiones
combinadas. Accidentes automovilisticosy las caidas de
altura son las responsables de muchas fracturas por com-

Figura 1. Radiografia
prequirdrgica L2.
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presion en toracolumbar en pacientes jovenes y en adultos
jovenes; los deportes y actividades recreativas pueden ser
la causa de un gran numero de estas lesiones, particular-
mente en nifios y en adolescentes. En la poblacion de an-
cianos la fractura por compresion en hueso osteoporotico
es resultado de lesiones de bgja energia.*

Material y métodos

En el periodo comprendido entre Julio y Diciembre de
2001, se realiz6 un estudio observacional, longitudinal,
transversal, retrospectivo, descriptivo y abierto en el que
se incluyeron cuatro pacientes del sexo masculino con
edad promedio de 48 afios (rango 26-69) y diagnéstico de
fracturas del segmento toracolumbar T12-L2 captados en
el Servicio de Urgencias del Hospital Regional «General
Ignacio Zaragoza».

Fueron valorados de manera clinica y radiol 6gica eva-
luando el nivel de la fractura, tipo de fractura (Dennisy
L oad-Sharing).

Se tomaron radiografias simples toracolumbares, tomo-
grafia axial computada para la confirmacion de los diag-
nosticos (Figuras 1 a 6).

Figura 2. Radiografia prequirlrgica

Figura 3. TAC prequirdrgica coronal.
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Figura 4. TAC prequirGrgica

o .

Figura 5. TAC prequirurgica sagital.

Se realiz6 descompresion del canal medular e instru-
mentacién anterolateral de los niveles afectados y se utili-
z6 un sistema de fijacién anterior con placay jaula (Cen-
taur System).

L os pacientes fueron operados entre 2 y 6 dias de su ac-
cidente (mismo dia de ingreso hospitalario) (Promedio 4
dias). Manejados a su ingreso con AINE’ s intravenosos e in-
tramusculares (diclofenaco), asi como protocolo de corti-
costeroides intravenosos para disminuir la lesién medular.

Resultados

En el periodo comprendido entre Julio y Diciembre del
2001 fueron tratados cuatro pacientes, todos fueron del
sexo masculino con diagndstico de fractura del segmento
toracolumbar: T12 en un 25% de los casos; L1 en el 50%;
y L2 en un 25%. En cuanto a la edad promedio fue de 48
anos (rango de 26 a 69 afos), resultados de accidente de
alta velocidad (vehiculo de accion motora).

Durante el manejo prequirdrgico se aplico profilaxis an-
ticoagulante (enoxaparina) asi como succinato de metil-
prednisolona a dosis en bolo inicial de 30 mg/kg para una
horay continuando con dosis de 5.4 mg/kg/hora en infu-
sién continua para el resto de las 23 horas.
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Figura 6. TAC L1.

Figura 7. Cicatriz del abordaje anterolateral.

Durante el procedimiento quirdrgico el promedio de
tiempo de cirugiafue de 5 horas (rango de 4 a 6 horas), ma-
nejados con anestesia general balanceada. Se realizo el
abordaje anterolateral con el paciente en decubito lateral
derecho (Figura 7), el abordaje de columna toracolumbar
retroperitoneal se sustituy6 el cuerpo vertebral con cajare-
[lena de injerto 6seo tomado de la Ultima costilla en el
abordaje (Figura 8). Dentro de los eventos quirdrgicos se
cuantificé un sangrado promedio de 1,075 ml (Tabla 1).

No hubo incidentes ni accidentes durante los procedi-
mientos quirdrgicos.

El promedio de hospitalizacién fue de 8 dias (rango 7 a
9 dias), se inicié la movilizacion y rehabilitacion de
miembros pélvicos durante su estancia en cama. Con retiro
de puntos de la herida en 3 semanas.

A su egreso fueron manejados con un armazon de
Jewett por 18 semanas (rango de 15 a 21 semanas)

Se utilizd la clasificacion de fracturas espinales de
L oad-Sharing, asi como lade las tres columnas (Tabla 2) y
la valoracion de la actividad neurol6gica con la escala de
ASIA (American Spinal Injury Association).
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Tabla 1.
Nivel Tipo de fx L oad- Nivel de Sangrado Actividad ASIA
Edad/Sexo Cirugia de Fx (3 columnas) Sharing fusion Implante de Cx. En ml laboral pregx.
34/M Jun/01 L2 Estable 2, 3,3(8) L1-L3 Centaur 900 Profesor 6
System primaria
63/M Ago/01 L1 Inestable 2,2,2(6) T12-L2 Centaur 600 Pensionado 8
System
69/M Sep/01 T12-L1 Inestable 2,1,1(4 T11-L2 Centaur 1600 Empleado 8
System de limpieza
26/M Nov/01 L1 Estable 2,2,3(7) T12-L2 Centaur 1200 Instructor 6
System de alpinismo
Tabla 2. Clasificacion de Load-Sharing para fracturas espinales.
Conminutas Estalladas Correccion de la deformidad
1 Pequefas Minimas Pequefias

Menos del 30% de fractura

conminuta en corte sagital de TC
2 Mayores

30-60% de fractura conminuta

Esparcidas

Minimo desplazamiento
en corte axial de TC

Por lo menos 2 mm de desplazamiento

Correccion de cifosis de menos de 3°
en las proyecciones |aterales
Mayores

Correccion de cifosis de 4-9°

de menos del 50% del cuerpo vertebral

3 Gruesas/severas
Mas del 60% de fractura conminuta

Extensas

Por 1o menos 2 mm de desplazamiento

Extensas
Correccion de cifosis de méas de 10°

de mas del 50% del cuerpo vertebral

Figura 8. Radiografia
postquirdrgica.

R

A los cuatro meses del postquirurgico se retiran los ar-
mazones de Jewett por presentar una consolidacion 6sea
satisfactoria para €l inicio de la rehabilitacion institucio-
nal. No presentaron deformidades (cifosis-lordosis) en los
segmentos instrumentados.

Recibieron rehabilitacion fisica institucional 5 sema-
nas (rango de 4 a 6 semanas) con buenos resultados en tan-
to amovilidad, fuerza muscular asi como sensibilidad de
miembros pélvicos.
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La reincorporacion a las actividades laborales fue en
promedio alos cinco meses, a excepcioén de un empleado
de limpieza que inicia sus tramites de pensién y jubila-
€ion en su empresa (69 afios de edad).

Discusion

Las fracturas por estallamiento fueron por carga axial
afectando la columna anterior y media.

Esta patologia reviste una gran importancia ya que ocu-
rre principalmente en hombres de edad productiva.

Laliteraturarefiere que el abordaje anterior de las frac-
turas esta indicado en la descompresion por invasion de
mas del 30% del conducto raquideo, ademas de coloca-
cion de injerto 6seo de crestailiaca (en estos casos injerto
de costilla) agregando fijacion anterior con un sistema de
distraccién y jaula sustituto.>®

La contraparte de las experiencias de otros autores y hos-
pitales recomienda la instrumentacion anterior con sustituto
de cuerpo vertebral con jaula agregando un segundo tiempo
una instrumentacién posterior transpedicular.®*?

Este estudio muestra mejoria clinica de la cifosis asi
como reincorporar ala actividad laboral en un tiempo pro-
medio (5 meses), consideramos que el tratamiento utiliza-
do en este hospital es factible ya que evita la cifosis secun-
daria del trauma sin complicaciones extensas del canal
medular; el evitar dos abordgjes ahorra sangrado y tiempo
quirdrgico.

Las lesiones del segmento toracolumbar son comunes
en pacientes en edad productivay el retraso en el diagnos-
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tico asi como la tardanza en una estabilizacion con fija-
cion interna compromete més el canal medular.

Nuestro estudio muestra que el mayor ndmero de pa-
cientes puede beneficiarse con un manejo quirlrgico ade-
cuado asi como un equipo multidisciplinario.
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