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Resumen

Marco Conceptual: Esta téenica fue c!csc::itz} inicialmente por Roy Camille en los 60’s, pero se hizo popular al final de los 90s. La técnica por si
misma proporciona gran estabilidad biomecanica ya que involucra los pilares anterior, medio y posterior de Denis; siendo aplicable para patologfas
rraumdticas, degenerativas y deformidades. :

Materiales y Método: Cincuenta pacientes fucron intervenidos entre 1992 y 2002, con una edad promedio de 32 afios; promedio de seguimiento 53
meses. Las variables analizadas fueron diagnéstico, mecanismo de trauma, deficit neurolégico, lesiones asociadas, procedimicntos descompresivos,
nivel anatémico de la lesion, nimetro de tornillos colocados y complicaciones.

Resultados: Se presentaron 30 casos (60%) de fracuras por estallido, 17 (34%) luxofracturas, dos fracturas por acufiamiento y una fractura por
desvio de la flexién. Como causas de lesion se encontraron 25 (50%) casos de accidentes en vehiculo motor, y 21 (42%) caidas de altura. Ocho
pacientes requiricron descompresion neuroldgica por la via posterior y cinco por la via anterior. Se colocaron 200 tornillos transpediculares sin

complicaciones intraoperatorias.

Las complicaciones fueron: infeccién profunda 4%, falla de material 2%, falla ésea 2%. No se han registrado casos de pseudoartrosis.

Palabras Clave: Fijacién transpedicular, fracturas toracolumbares.

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 posterior columns of
Denis, which is valuable in traumatic, deforming and

degenerative pathologies.

Materials and Method: Fifty patients were reviewed in
a time span from 1992 to 2002; average age 32 years, avera-
ge follow up 53 months. The analyzed variables  were
diagnostic, mechanism of trauma, neurological deficit,
additional injuries, decompressive procedures, anatomic
level, number of screws used and complications.

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

The complications presented were: deep infection 4%,
material breakdown 2%, bone failure 2%. There were not
pseudoartrosis.

Introduccién

Las lesiones traumiticas agudas de la columna vertebral
y la médula espinal, se encuentran entre las causas mds co-
munes de incapacidad grave y muerte después de trauma-
tismo. El diagnostico de estas lesiones suele ser tardio y el
tratamiento 2 menudo no es el estandarizado o es inade-
cuado, lo que conlleva a un retardo en la rehabilitacion del

pﬂCiCﬂtC(l 23456) .

Hace cerca de 5.000 afos en el papiro quirtrgico de
Egipto de Edwin Smith, se describicron las lesiones
traumiticas de la médula espinal como patologias que no
deberfan tratarse; por desgracia, esta actitud pesimist per-
sistio muchos cientos de anos, Durante los dos iltimos de-
cenios se ha renovado ¢l interés por ¢l tratamiento y la in-
vestigacion de los pacientes con lesiones traumiticas 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 asis-
tencia de urgencia y el tratamiento médico - quirurgico
inicial han mcjorado sustancialmente, asi como también la

rehabilitacién postraumatica.

En el laboratorio se ha estudiado la biomecdnica de la
columna vertebral normal, lo mismo que la lesién
traumatica de ésta, logrindose una definicion mas precisa
de la inestabilidad ™. Mediante los esfuerzos combinados
del cirujano y del bioingeniero, se han valorado diversos
dispositivos de fijacion interna para la columna vertebral
en cuanto a su eficacia ' Los estudios recientes de
diversos investigadores han permitido clasificar las lesio-
nes traumiticas de la columna vertebral y de la médula
espinal, de tal modo que el andlisis clinico de las diversas
modalidades terapéuticas se ha tornado mis pteciso.

Las lesiones traumiticas agudas de la columna verte-
bral y la médula espinal a nivel de la unién toracolumbar,
son mucho mas inestables que las de la region toricica
AZILISI6D s Denis (9, ]as ha clasificado para su manejo de
una forma prictica en fracturas menores y fracturas mayo-
res:

1. Fracturas menores: Fracturas de los procesos
transversos, articulares, espinosos y pars interarticularis.
2. Fracturas mayores:

a. Acufiamiento o compresion

b. Estallido

c. Cinturén de seguridad (flexion-distraccion)

d. Luxofracturas

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

Criterios radiolégicos de inestabilidad:
Cifosis mayor de 20-30°@
Pérdida de altura del cuerpo vertebral mayor del 50%©

& =

Criterios especiales:

Se consideran inestables aquellas lesiones que compro-
meten dos o tres de los pilares de Denis (-

Las Juxofracturas por definicion son inestables

Respecto al déficit neuroldgico pre y postoperatorio, éste
se clasifica segin Ja escala de Frankel ® asf;

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

B. Déficit incompleto: Funcion sensitiva presente sin fy,.

cién motora preservada por debajo del nivel de I |o.
sion.

C. Déficit incompleto: Funcién motora preservada por
debajo del nivel de Ia lesion, con una calificacién de I,
fuerza muscular de un grado menor a 3/5.

D. Déficit incompleto. Funciéon motora preservada por de.
bajo del nivel de la lesién, con una calificacion de la fuerz,
muscular de un grado mayor o igual a 3/5.

E. Normal. Funcién motora y sensitiva normales.

Entre las principales metas del tratamiento quirdrgico
de las fracturas de la columna vertebral, se destacan la re-
duccién, estabilidad y movilizacién temprana no dolorosa,
Se asume que la fijacién estable de la fractura y Ia
descompresion de las estructuras neuroldgicas facilitan la

reciperacién del déficit neuroldgico @!#22242526.27.28293031.

La mayoria de las fracturas toracolumbares agudas cur-
san sin déficit neuroldgico, pero entre las que lo presentan,
en ¢l 75% de los casos el déficit es incompleto, afectando el
cono medular y/o la cauda equina; cuando esto se presenta,
debe efectuarse descompresién de las estructuras
neuroldgicas 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 2333435363738

Con la técnica transpedicular se logran mejores reduc-
cioncs, 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 biomecénica proporcionada por los tor-
nillos, los cuales fijan los tres pilares de Denis % Ademds
de la fijacién interna, la artrodesis facetaria y fusién poste-
rior intertansvetrsa con injertos 6seos autélogos tomados
de Ia cresta iliaca, aseguran en el seguimiento la estabilidad
biomecdnica intervertebral,

Mis ain con los nuevos modelos de fijadores
transpediculares autoestables, es factible en la actualidad
efectuar para algunas fracturas por acufiamiento o estallido,
reconstitucion vertebral sin artrodesis de las vértebras st
nas aclyacentes; este procedimiento se fundamenta en la res:
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titucién de la altura y conformacién de la vértebra, gracias
a la ligamentotaxis lograda con el fijador transpedicular
implantado en forma transitoria (seis meses aproximada-
mente), combinado en algunos casos con la inyeccién de
injertos en forma de pasta 6sea via transpedicular en la vét-
tebra fracturada®. Una vez que el fijador es retirado, teéri-
camente sc puede recuperar en algin grado la movilidad
intervertebral 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 “%-

~ Los tipos de ortesis para columna toracolumbar se uti-
lizan segin el nivel de la lesion:

a. Lesiones entre T6y L1 corsé toracolumbosacro (TLSO).
b. Lesiones entre L2 y L5 corsé lumbosacro (LSO).

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

El trabajo que presentamos reporta la expedencia de
los tldmos 10 afios, efectuando la técnica convencional de
fijacion transpedicular ® para el tratamiento de fracturas
de las regiones toracolumbar y lumbar, utilizando como
implantes el fijador interno AO 2 y la Instrumentacién
Analitica®*9 entre otros.

Figura 1. Distribucién segun diagndstico
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De acuerdo al nivel anatémico de la lesion (Figura 2), la
vértebra mas frecuentemente lesionada fue L1 con 23 ca-

sos (46%), seguida de T12 con 9 casos (18%).

Figura 2.
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Con respecto al mecanismo de trauma, se encontro que
25 (50%) casos fueron causados por accidente de vehiculo
motor, caidas de altura 21(42%) casos y heridas por arma
de fuego 4(8%) casos.

El déficit neuroldgico inicial (Tabla 1) se describe

asi:
Frankel Frecuencia (%)
A 11 22
B 3 6
C 2 4
D 17 34
E 17 34

Tabla 1. Distribucién del déficit neurolégico inicial se-
gun la escala Frankel @9

Durante la evolucion clinica se observo que cuatro pa-
cientes cambiaron su estado de déficit neurologico y al fi-
nal del seguimiento (Tabla 2) se les encontrd asf:
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Tabla 2. Cambios en el grado de Frankel durante el
seguimiento

Estado neurolégico inicial EStadc;g;Siﬁlg ?1'; 2oy
Al A1l
B3 B1
c2 C1
D17 D19
E17 E18

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

Tipo de lasion N(%) de pacientes
Extremidades 5(10%)
Politraumatismo 4(8%)
Abdomen 3(6%)
Térax 1(2%)

Tabla 3. Lesiones asociadas a las fracturas vertebra-
les

En cuanto a las descompresiones neuroldgicas, 37(74%)
casos no la requirieron, ocho (16%) casos requiricron
descompresion por via posterior y cinco (10%) casos por
via anterior .. En relacion con la técnica de artrodesis, vale
la pena destacar que en 21 (42%) casos se efectud la técnica
tradicional involucrando las vértebras adyacentes sanas a la
fracturada (tres vértebras fijadas y artrodesadas).

En 9 (18%) casos correspondientes a luxofracturas se
artrodesaron y fijaron Gnicamente dos vértebras y en los
casos restantes (14%) se fijaron y artrodesaron més de tres
vértebras ya que por su complejidad lo ameritaban, De
otra parte, en 13 (26%) casos (Fracturas por estallido) se
realizd reconstitucion vertebral mediante lignmentotaxis con
el fijador interno  AQ sin artrodesis, con el objeto de pre-
servar la funcion articular de Jas vértebras involucradas lue-
go de retirar ¢l fijador, procedimiento realizado después del
sexto mes postoperatorio (Ver seccion Casos Clinicos.)

En todos los casos los injertos éscos utilizados para lag
artrodesis fueron aut6genos 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 (4%) casos de infeccién profunda por estafilococo
dorado, uno de los cuales mejord después de un lavadg
quirtrgico y antibiéticoterapia; el otro requirid retiro de
material, ya que la infeccién se cronificé v fue posterior-
mente fijado y artrodesado por via anterior con el fijador
ventrofix de la AO.

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

Experiencia clinica
Caso no. 1

Figura 3. Paclente con fractura por estallido de L2,
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Figura 4. Tomografia computarizada donde se aprecia
estenosis postraumatica del canal raquideo.

Figura 6. Tomografia computarizada que demuestra
reduccion parcial del fragmento intrarraquideo e |
inyeccion de pasta 6sea en el cuerpo vertebral |

Caso no. 2

Figura 7. Paciente con fractura por flexion distraccion
T{1- T12. Se aprecia fractura de la apdfisis espinosa
de T11 y fractura del pediculo izquierdo en T12.

Figura 5 . Reconstitucion vertebral practicada en la se-
gunda semana postrauma mediante ligamentotaxis (fi-
Jador interno AQ),e inyeccién de pasta 6sea, sin
artrodesis,

|
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COLUMNA DORSOLUMBAR

Figura 8. Reconstruccion sagital de TC que evidencia
diastasis del pilar posterior T11 - T12 por el mecanismo
de distraccion.
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Figuré 9. Tomografia computarizada que confirma frac-
tura del pediculo izquierdo de T11

’Lgura 10. Resultado postoperatorio; la fijacion involucra
g gionalmente L1 debido a la fractura del cuerpo de

Discusion

Acorde con la literatura internacional ¢4 en e| pre.
sente trabajo encontramos mayor incidencia de fracturgg
en pacientes jovenes, secundarias a los accidentes de veh;.
culo con motor (50%) y caidas de altura(42%s). Igualmente
en cuanto al diagnéstico, predominaron las fracturas por
estallido (60%) seguidas de las luxofracturas (34%) “2474
en cuanto a la ubicacién anatémica las vértebras mas afec-
tadas fueron también T12 y 11424748

Con respecto a la presentacion de déficit neuroldgico
inicial, nuestra casuistica se diferencia ampliamente de los
reportes de otras series, ya que en 66% de los casos se pre-
sent6 algun tipo de déficit. Esto nos hace pensar que Ia
mayoria de nuestros pacientes presentaron traumas de alta
energia, coexistiendo inestabilidad con déficit neuroldgico,

El grupo de pacientes con déficit neuroldgico comple-
to y el grupo sin déficit neuroldgico no presentaron cam-
bios en su condicion; por el contrario, en el grupo de (44%)
pacientes con déficit neurolégico parcial, el 8% mejoraron
en algin grado su condicién. Lo anterior nos ratifica que la

severidad del trauma inicial sigue siendo determinante para
el pronéstico neurologico.®

Llama la atencion que aunque el 44% de los pacientes
presentaron déficit neuroldégico parcial, sélo se
descomprimieron 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 objeti-
vos de la fijacion transpedicular (instrumentaciones cortas),
como es preservar en mayor grado la funcionalidad articu-
lar.

Es importante destacar también, que la técnica quirir-
gica estandarizada con la participacion directa del coautor
en todos los casos operados, aunada a la fijacion
transpedicular estable y a una exhaustiva fusion y artrodesis
con injertos 6seos autégenos, se reflejé en la ausencia de

pseudoartrosis.

La incidencia de infeccion (4%), aunque dentro de los
reportes de la literatura (4% en la serie de Steffee y Brantigan
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— 10 de 250 pacientes estudiados) “”, nos cuestiona y pro-
bablemente se explique por el elevado nimero de procedi-
mientos descompresivos asociados a la fijacién y artrodesis
(26%), que por convenio en nuestra Institucion se efectiian
entre los Servicios de Ortopedia y Neurocirugia, con la
consecuente participacion de un mayor nimero de ciruja-
nos y por ende mayor tiempo quirdrgico.

La incidencia de fallas 6seas y de material en nuestra
setie se encuentra por debajo de algunos reportes de otras
series 4*303; este hallazgo, asi como también la ausencia de
seudoartrosis, nos estimula a continuar efectuando minu-
ciosas fusiones y artrodesis con injertos 6seos autégenos.

La fijacion transpedicular debe considerarse como una
técnica segura ®? ya que en nuestra experiencia (200 torni-
llos colocados) no se presentaron complicaciones inheren-
tes a dicha fijacion, como falsas rutas, lesiones radiculares,
medulares o de la duramadre.

Recomendaciones

- La fijacién 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 hacfa el futuro el tema de investi-

gacion.
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