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RESUMEN

La técnica de fijacion transpedicular proporciona gran estabilidad biomecanica ya que fija los tres pilare
su aplicacién para patologias traumatcas, dcgcncmti\'as y deformidades: se estudiaron cincuenta pacien
intervenidos entre febrero 1992 y febrero 2002, promedio de edad 32 afios, promedio de seguimicnto 53
diagnostico, mecanismo de trauma, déficit neuroldgico, lesiones asociadas, procedimientos descomptesivos, niv
vértcbras fijadas, nimero de tornillos colocados, tipo de injertos dscos.

Como causas de lesion se encontraron 30 casos (60%) de accidentes en vehiculo motor y 17 casos
lesionadas fueron L1 con 25 casos (50%) y T12 nueve casos (18%). No requiricron descompresion 37 pacientes
descompresién via posterior y cinco (10%) descompresion por via anterior. Se colocaron 200 tornillos transpe:

s de la columna vertebral, permitiendo
tes (34 hombres, 16 mujeres); fueron
meses. Los casos se tabularon scgin
¢l anatomico de lesion, nimero de

(34%) caidas de altura; las vértebras mas
(74%), ocho (16%) requiricron
diculares sin complicaciones

intraoperatorias. Las complicaciones presentadas fucron infeccion 4%, falla 6sca 2%, ruptura de material 2%. No se prese.nto scedoartrosx‘s. La
fijacién transpedicular es una técnica segura para el tratamiento de fracturas de la columna toracolumbar y lumbar, el promed19 d‘c‘ vértebras ﬁ_)adas
es menor que con Jas técnicas de Harrington y Luque, preservando en mayor grado la movilidad articular; la asociacién de fijacién transpedicular
con artrodesis y fusion con injertos autdgenos, disminuye la incidencia de scudoartrosis.

SUMMARY

Background

This technique was first reported in the 60’s by Roy Camille, but it
became popular in the late 90’. This technique itself has a great
biomechanical stability since it involve the anterior, medium and poste-
rior columns of Denis, which is valuable in traumatic, deforming and

degenerative pathologics.

Materials and Method

Fifty patients were reviewed in a time span from 1992 to 2002;
average age 32 years, average follow up 53 months. The analyzed varia-
bles were: diagnosdc, mechanism of trauma, neurologic deficit,
additional injuries, decompressive procedutes, anatomic level, number

of screws used and complications.

Results

There were 30 cases (60%) of burst fracrures, 17 (34%) luxofractures
, two wedge fractures and one flexion-distraction fracture. The causes
of the injuries found were 25 (50%) cases of vehicle motor accidents
and 21(42%) falls. The most compromised level was L1: 23 cases (46%).
Fight patients required posterior decompression and five (10%) ante-
rior decompression. 200 transpedicular screws were placed without

intraoperatve complications.

The complications presented were: deep infections 4%, material

breakdown 2% , bone failure 2%. There were not pseudoartrosis.

INTRODUCCION

Las lesiones traumaticas agudas de la columna vertebral
y la médula espinal, se encuentran entre las causas mais co-
munes de incapacidad grave y muerte después de trauma-
tismo. El diagnéstico de estas lesiones suele ser tardio y el
tratamiento 2 menudo no es el estandarizadé o es inade-

cuado, lo que conlleva a un retardo en la rehabilitacién del
paciente (2,6,7,8,9,12) .

Hace cerca de 5.000 afios en el papiro quirargico de
Egipto de Edwin Smith, se describieron las lesiones
traumaticas de la médula espinal como patologfas que no

deberfan tratarse; por desgracia, esta actitud pesimista per-
sistio muchos cientos de arios.

Durante los dos dltimos decenios se ha renovado el in-
terés por el tratamiento y la investigacion de los pacientes

con lesiones traumaticas de la columna vertebral y médula
espinal.
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Con la conformacién de centros de traumatologia y
lesiones de la médula espinal en Estados Unidos, la asisten-
cia de urgencia y el tratamiento médico - quirirgico inicial
han mejorado sustancialmente, asi como también la reha-
bilitacién postraumatica.

En el laboratorio se ha estudiado la biomecanica de la
columna vertebral normal, lo mismo que la lesién traumatica
de ésta, logrindose una definicién mas precisa de la inesta-
bilidad (44,85). Mediante los esfuerzos combinados del ci-
rujano y del bioingeniero, se han valorado diversos disposi-
tivos de fijacién interna para la columna vertebral en cuan-
to a su eficacia (51,67,84).

Los estudios recientes de diversos investigadores han
permitido clasificar las lesiones traumiticas de la columna
vertebral y de la médula espinal, de tal modo que el anilisis
clinico de las diversas modalidades terapéuticas se ha tor-
nado mis preciso.

Las lesiones traumaticas agudas de la columna verte-
bral y la médula espinal a nivel de la unién toracolumbat,
son mucho mais inestables que las de la region toricica
(16,27,34,35,42,43) ; Denis (25), las ha clasificado para su
manejo de una forma prictica en fracturas menores y frac-
turas mayores:

1. Fracturas menores: Fracturas de los procesos transver-
sos, articulares, espinosos y pars interarticularis.
Fracturas mayores:

Acufiamiento o compresion

Estallido

Cinturén de seguridad (flexion-distraccion)

e g R N

Luxofracturas

Desde el punto de vista imagenoldgico, las radiografias
simples permiten determinar inestabilidad objetiva, la cual
se constituye en una indicacién quirirgica.

Criterios radiolégicos de inestabilidad:

1. Cifosis mayor de 20-30° (12) ,

2. Pérdida de altura del cuerpo vertebral mayor del 50%
(12).

3. Criterios especiales:
Se consideran inestables aquellas lesiones que compro-
meten dos o tres de los pilares mencionados (75).
Las luxofracturas por definicién son inestables.

Respecto al déficit neuroldgico pre y postoperatorio, éste
se clasifica segin la escala de Frankel (30) asf:

A. Déficit completo: Sin funcién motora o sensitiva pre-
servada por debajo del nivel de la lesion.

B. Déficit incompleto: Funcién sensitiva presente sin fun-
cién motora preservada por debajo del nivel de la le-
sioén.

C. Déficit incompleto: Funcién motora preservada por
debajo del nivel de la lesién, con una calificacion de la
fuerza muscular de un grado menor a 3/5.

D. Déficit incompleto. Funcién motora preservada por
debajo del nivel de la lesion, con una calificacion de la
fuerza muscular de un grado mayor o igual a 3/5.

E. Normal. Funcién motora y sensitiva normales.

Ente las principales metas del tratamiento quirirgico
de las fracturas de la columna vertebral, se destacan la
reduccion, estabilidad y movilizacién temprana no
dolorosa. Se asume que la fijacion estable de la fractura y
la descompresion de las estructuras neurolégicas facilitan
la restauracion del déficit neurolégico
(15,18.28,29.30,31,45,46.47,73,74,85).

La mayoria de las fracturas toracolumbares agudas cur-
san sin déficit neurolégico, pero entre las que lo presentan,
en el 75% de los casos el déficit es incompleto, afectando
el cono medular y/o la cauda equina; cuando esto se pre-
senta, debe efectuarse descompresion de las estructuras
neurolégicas preferencialmente por via anterior.

Las instrumentaciones tradicionales de Harrington y
Luque para reduccién de las fracturas toracolumbares, fue-
ron utilizadas en forma asidua hasta el advenimiento de las
instrumentaciones transpediculares (3,22.26,40,79,82,87).

Con la técnica transpedicular se logran mejores reduc-
ciones, ya que los tornillos se colocan en las vértebras sanas
adyacentes a la lesionada, preservando en consecuencia la
movilidad articular en mayor grado. De otra parte se con-
trola la presentacion de deformidades postraumaticas, gra-
cias a la estabilidad biomecinica proporcionada por los tor-
nillos, los cuales fijan los tres pilares de Denis (25). Ademas
de la fijacion interna, la artrodesis facetaria y fusién poste-
rior intertansvetsa con injertos 6seos autélogos tomados
de la cresta iliaca, aseguran en el seguimiento la estabilidad
biomecinica intervertebral.

Mis aun con los nuevos modelos de fijadores transpe-
diculares autoestables, es factible en la actualidad efectuar
para algunas fracturas por acufiamiento o estallido, recons-
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atucion vertebral sin artrodesis de las vértebras sanas ad-

yacentes; este procedimiento se fundamenta en la restitu-
cion de la altura y conformacion de la vértebra, gracias a la
ligamentotaxis lograda con el fijador transpedicular im-
plantado en forma transitoria (seis meses aproximadamen-
te), combinado en algunos casos con la inyeccion de injet-
tos en forma de pasta ésea via transpedicular en la vértebra
fracturada(23). Una vez que el fijador es retirado, tedrica-

mente se puede recuperar en algin grado la movilidad in-
tervertebral en el segmento fijado.

Manejo postoperatorio
Se da de alta al paciente continuando su control clinico
por consulta externa a las dos, seis, doce semanas y poste-
riormente de acuerdo a necesidad, segin evolucién. La
ortesis se retira una vez la consolidacién radiolégica sea
confirmada (generalmente a las 12 semanas) (52).

Los tipos de ortesis para columna toracolumbar se uti-
lizan segun el nivel de la lesion:
a. Lesiones entre T6 y L1 corsé toracolumbosacro (TLSO).
b. Lesiones entre L2 y L5 corsé lumbosacro (LSO).

Se realizan estudios radioldgicos en el transoperatorio,
postoperatorio inmediato y en el seguimiento a las seis y
doce semanas, seis meses y un afio postoperatorios; poste-
riormente de acuerdo con necesidad individualizada.

El trabajo que presentamos reporta la experiencia de
los ultimos 10 afios, efectuando la técnica convencional de
fijacién transpedicular (53) para el tratamiento de fracturas
de las regiones toracolumbar y lumbar, utilizando como
implantes el fijador interno AO (66) 'y la instrumentacion
analitica (56,57,59,60) entre otros.

Materiales y métodos
TIPO DE ESTUDIO ;
Estudio descriptivo, tipo setie de casos, prospectivo y
multicéntrico que describe y analiza la expetiencia con la
fijacion transpedicular, para el tratamiento de fracturas de

las regiones toracolumbar y lumbar.

POBLACION Y MUESTRA

Poblacién: Constituida por pacientes con patologfa trau-
mitica de las regiones toracolumbar y lumbar, tratados con
la técnica de fijacion transpedicular. . |

Muesira: El estudio comprende 50 pacientes ingresados

—

secuencialmente durante un pen’odo de 10 anios, compren.-
didos entre febrero de 1992y febrero de 2002. Fueron ope-
rados en el Hospital Militar Central 27 de ellos, los restan.

tes en otras instituciones del pais.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes con fracturas inestables de las regiones tora-
columbar o lumbar.

- Consentimiento informado firmado por el paciente o
su acudiente, con anterioridad al procedimiento
quinirgico. o

- Participacién directa del coautor, en el procedimiento
quinirgico de cada paciente intervenido.

- Utilizacién de una misma técnica quirirgica estandari-
zada de fijacién transpedicular en todos los pacientes
incluidos.

- Seguimiento minimo de cuatro meses después del pro-
cedimiento quinirgico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes a quienes se les aplico la técnica de fijacion
transpedicular, para patologias no traumaticas.

- Pacientes con fracturas estables en las regiones toraco-
lumbar o lumbar, a quienes se les realizé6 manejo orto-
pédico no quirirgico.

Pacientes con fracturas inestables de las regiones tora-
columbar y lumbar, manejados con otras técnicas dife-
rentes 2 la fijacion transpedicular.

- Pacientes intervenidos por un cirujano diferente al coau-
tor del trabajo.

- Pacientes que no cumplieron el tiempo minimo de se-
guimiento postquirirgico.

RECOLECCION DE INFORMACION

Se disefié un instrumento de recoleccion de informa-
cion que incluia datos bisicos relativos a la historia clinica;
se registraron las variables descritas Y posteriormente se
codificaron numéricamente para ser procesados por el pro-
grama estadistico Epiinfo 6.0. Los datos se recolectaron
prospectivamente por el coautor Y en algunos casos com-
plementados con la historia clinica del paciente, obtenida
en el servicio de estadistica de Ia respectiva institucion.

METODO ESTADISTICO

Se utilizd estadistica descriptiva, Para las variables de

medicion numerica se Cl(.‘lCl'mi_n:]ron las Siguicntcs n'lCdj‘

das: promedios, desviacion estandar, valor minimo y valor

maximo; las variables cualitatvas se determinaron en fre-
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cuencias y porcentajes.

RESULTADOS

Se analizaron 50 pacientes intervenidos quirurgicamen-
te en un periodo de 10 aios, 34 hombres (68%) y 16 muje-
res (32%); el promedio de edad fue de 32.08 afios (rango
13 a 83 afios) con una desviacion estindar. 27 pacientes
(54%) fueron operados en el Hospital Militar Central y 23
(46%0) en otras instituciones del pais, todos ellos con la par-
ticipacion directa del coautor del presente trabajo. El pro-
medio del seguimiento clinico fue de 53.7 meses (Rango
4 a2 114 meses).

Los diagnéstcos (Figura 1) se distribuyeron de la si-
guiente forma: fracturas por estallido 30 casos (60%) (Fi-
guras 3 a 6), luxofracturas 17 casos (34%), fracturas por
acunamiento 2 casos (4%) y fracturas por flexion distrac-
ci6én 1 caso (2%). (Figuras 7 a 10).

De acuerdo con el nivel anatémico de la lesién (Figura
2), la vértebra mas frecuentemente lesionada fue L1 con 23
casos (46%), seguida de T12 con 9 casos (18%).

Con respecto al mecanismo de trauma, se encontré que
25 casos (50%) fueron causados por accidente de vehiculo
motor, caidas de altura 21 casos (42%) y heridas por arma
de fuego 4 casos (8%).

El déficit neuroldgico inicial (Tabla 1) se describe asi:

[ Tabla 1. Distribucién del déficit
neurolégico inicial segin la escala
Frankel (68)
Frankel Frecuencia %
A 11 22
B 3 6
(63 2 4
D 17 34
\ E 17 34

Durante la evolucién clinica se observé que cuatro pa-
cientes cambiaron su estado de déficit neurolégico y al fi-
nal del seguimiento (Tabla 2) se les encontrd asf:

Tabla 2. Cambios en el grado de Frankel ]
durante el seguimiento
Estado Estado neurologico
neurolégico inicial | final-seguimiento
A11 A1
B3 B1
C2 C1
D17 D19
E17 E18 N

Las lesiones asociadas se resumen en la tabla 3 asi como
sigue:

r~

Tabla 3. Lesiones asociadas
a las fracturas vertebrales

Tipo de lesion do gﬁé:/é?,tes
Extremidades 5 (10%)
Politraumatismo 4 (8%)
Abdomen 3 (6%)
L Torax 1(2%)

En cuanto a las descompresiones neurolégicas, 37 ca-
sos (74%) no la requirieron, ocho casos (16%) requideron
descompresion por via posterior y cinco casos (10%) por
via anterior .

En relacién con la técnica de artrodesis, vale la pena
destacar que en 21 casos (42%) se efectuo la técnica radi-
cional involucrando las vértebras adyacentes sanas a la frac-
turada (tres vértebras fijadas y artrodesadas). En 9 casos
(18%) correspondientes a luxofracturas se artrodesaron v
fijaron Gnicamente dos vértebras y en los casos restantes
(14%) se fijaron y artrodesaron mas de tres vértebras ya

que por su complejidad lo ameritaban.

De otra parte, en 13 casos (26%) (fracturas por estalli-
do) se realizé6 reconstitucién vertebral mediante
ligamentotaxis con el fijador interno  AO sin artrodesis,
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con el objeto de preservar la funcioén articular de las vérte-
bras involucradas luego de retirar el fijador, procedimiento

realizado después del sexto mes postoperatorio (Ver sec-
cién Casos Clinicos).

En todos los casos los injertos éseos utilizados para las
artrodesis fueron autdgenos de cresta iliaca. Se colocaron
200 tornillos pediculares en total en los 50 casos 100%)
intervenidos. En cuanto a las complicaciones, se presenta-
ron 2 casos (4%) de infeccion profunda por estafilococo
dorado, uno de los cuales mejor6 después de un lavado
quinirgico y andbibticoterapia; el otro requirié retiro de
material, ya que la infeccidn se cronifics y fue posterior-

mente fijado y artrodesado por via anterior con el fijador
ventrofix de la AQ,

En 2 casos (4%) se present6 falla 6sea; en el primer
paciente de 83 afios de edad, con enfermedad de Hansen y
osteoporosis, se detectd subsidencia de los tornillos en la
vértebra superior, siendo manejado con retiro de material y
estabilizacién con la técnica Harrington - Luque; en el se-
gundo paciente se detecté en el seguimiento, radiolucencia
alrededor de los tornillos en la vértebra superior y ruptura
de un tornillo sin migracién, inestabilidad ni dolor, por lo
que no ha justificado revision quirtrgica. En 2 casos (4%)
se presentd ruptura de la duramadre durante la descompre-
si6n neuroldgica; en uno de ellos se presentd ademis lesion

radicular.

Casos clinicos
Fractura por estallido. Ver anexo, figuras 3a 6

—
.

2 Fractura por flexién distraccién.
Ver anexo, figuras 7 a 10

Discusién

Acorde con la literatura internacional (50,54,66), en el
presente trabajo encontramos mayor incidencia de fractu-
ras en pacientes jovenes, secundarias a los accidentes de
vehiculo motor (50%) y caidas de altura(42%). Igualmente
en cuanto al diagnéstico, predominaron las fracturas por
estallido (60%) seguidas de las luxofracturas (34%) (50,54,66)
y en cuanto a la ubicacion anatémica las vértebras mis afec-
tadas fueron también T12 y L1( 50,54,66). Con respecto a
la presentacién de déficit neuroldgico inicial, nuestra ca-
suistica se diferencia ampliamente de los reportes de otras
series, ya que en 66% de los casos se present6 algun tipo de
déficit. Esto nos hace pensar que la mayoria de nuestros

pacientes presentaron traumas de alta energia, coexistiendq
inestabilidad con déficit neurologico. El grupo de pacien.
tes con déficit neurolégico completo y el grupo sin déficj;
neurolégico no presentaron cambios‘ en su condj‘cié.n; por
el contrario, en el grupo de (44%) pacientes con'deﬁcu ney-
rolégico parcial, 8% de ellos mejoraron en algin g.rado de
su condicién. Lo anterior nos ratifica que la severidad de
trauma inicial sigue siendo determinante para el prongs.

tico neuroldgico (54).

Llama la atencién que aunque el 44% de los pacientes
presentaron déficit neurolégico parcial, s6lo se descompri-
mieron el 26% del total; esto se explica puesto que en la
mayoria de ellos el déficit era sensorial (Frankel D).

En cuanto a la fijacion y artrodesis, en la mayoria de
pacientes se involucraron segmentos cortos de dos o tres
vértebras (60%); acorde con uno de los principales objet-
vos de la fijacién transpedicular (instrumentaciones cortas),
como es preservar en mayor grado la funcionalidad articu-
lar. Es importante destacar también, que la técnica quinir-
gica estandarizada con la partcipacion directa del coautor
en todos los casos operados, aunada a la fijacion transpedi-
cular estable y a una exhaustiva fusion y artrodesis con
injertos Gscos autdgenos, se reflejo en la ausencia de pseu-
doartrosis.

La incidencia de infeccion (4%), aunque dentro de los
reportes de la literatura (4% en la serie de Steffee y Branti-
gan — 10 de 250 pacientes estudiados) (81), nos cuestiona y
probablemente se explique por el elevado nimero de pro-
cedimientos descompresivos asociados a la fijacion y artro-
desis (26%), que por convenio en nuestra Institucién se
efectian entre los Servicios de Ortopedia y Neurocirugia,
con la consecuente participacién de un mayor nimero de
cirujanos y por ende mayor tiempo quirtirgico.

La incidencia de fallas 6seas y de material en nuestra
ser%c s¢ encuentra por debajo de algunos reportes de otras
series (81,64,62); este hallazgo, asi como también la ausen-
cia de seudoartrosis, nos estimula a continuar efectuando
minuciosas fusiones Y artrodesis con injertos Oseos
autégenos.La fijacion transpedicular debe considerarse
como una‘ técnica segura (68) ya que en nuestra experiencia
(200 tornillos colocados) no se presentaron complicacio-
nes inherentes a dicha fijacion, como falsas

: rutas, lesiones
radiculares, medulares o de la duramadre
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13.

14.

15.

16.

Recomendaciones
La fijacion transpedicular es una técnica segura para el
manejo de las fracturas de las regiones toracolumbar y

lumbar.
En la fijacién transpedicular el promedio de vértebras

fijadas es menor que con las técnicas de Harrington y
Luque, preservando en mayor grado la movilidad arti-
cular.

La asociacion de fijacién transpedicular con artrodesis
y fusién con injertos autégenos, disminuye la incidencia
de seudoartrosis.

Consideramos que el presente trabajo, puede servir como
base para profundizar hacia el futuro el tema de investi-
gacion.
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