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Resumen

Disciio del Estudio: Descriptivo, prospectivo, scric de casos.

Objetivo: Analizar la experiencia con la técnica descrira.

Marco Conceptual: Las fracturas de la columna toricica son lesiones con un gran impacto social por a su alta asociadén con déficit neuroldgico. Cuando su mancjo ¢s quinirgico existe
" controversia respecto a cual sistema de fijacién utilizar: tornillos transpediculares vs. ganchos (Harrington) o alambres sublaminares (Luque).

Materiales y Método: 40 pacicntes fucron intervenidos entre 1993 y 2002, edad promedio 37,5 afios, scguimicnto promedio 54,6 meses. Los casos se mbularon segiin diagndstico,

mecanismo de trauma, déficit neuroldgico, procedimicntos descompresivos, nivel anatémico de lesién, nimero de vértebras fijadas, técnica utilizada y complicaciones.

Resultados: Se diagnosticaron 28 (70%) luxofracturas, Veintitin (52,5%) casos ocurricron por accidentes en vehiculo motor, veinticuatro (60%) presentaron déficit neurologico, sicte de

cllos requiricron descompresion. En promedio se (ijaron sicte vértebras por paciente. En 14 casos sc utiliz6 sistema de fijacion con ganchos dnicamente y en 26 ganchos y alambres

sublaminares. Como complicacién se presentaron dos  infecciones agudas,  No sc ha documentado pscudoartrosis.

Recomendaciones: Se sugiere Ia presente téenica por ser un procedimicnto sencillo de cjecutar (no requiere equipos de control radiolégico) y con un bajo Indice de complicaciones.

Palabras Clave: Fracturas toricicas, fijacién interna con ganchos.

Summary ficit neuroldgico. El diagndstico de estas lesiones suele ser

Background :Thoracic spine fractutes has a high so- tardio y el tratamiento a menudo no es el estandarizado o

cial impact because of its frequent association with 5 inadecuado, lo que conlleva a un retardo en la rehabilita-

. . ) ‘e . 123,4,56).
neurological deficit. There is many controversy about the 100 del paciente | )

way to treat them: using transpedicular screws (Roy Camille),

hooks (Harrington) or sublaminar wites (Luque) systems. Los estudios recientes de diversos investigadores han

Materials and Method: Forty patients was reviewed in permitdo clasificar las lesiones triumiticas de la columna
vertebral y de la médula espinal, de tal modo que el anilisis

clinico de las diversas modalidades terapéuticas se ha tor-

time span from 1993 to 2002; average age 37 years,, average

follow up 54 months. The analyzed variables were: technique

used, diagnostic, mechanism of trauma, neurological deficit, nado mds preciso @. En el laboratorio se ha estudiado la

additional injuries, decompressive procedures, anatomic level ~ Piomecanica de la columna vertebral normal lo mismo que

and complications. lalesion traumdtica de ésta, lograndose una definicién mas
Results: There were 28 (70%) luxofractures. The cau- ~ Precisa de la inestabilidad .

ses of the injuries found were 21 (52%) cases of vehicle

motor accidents. 24 patients (60%) had necurological deficit

and seven of them required decompression procedures. The

Radiolégicamente podemos analizar de una manera
objetiva la estabilidad de la columna vertebral, mediante lo
cual se definen los pardmetros para las indicaciones quirtr-
gicas: cifosis mayor de 20-30° © y pérdida de altura  del
cuerpo vertebral mayor del 50% @, Denis @, considera ines-

mean of levels fixed per patient were seven. The modified
Harrington-Luque technique was used in 26 patients and

the modular technique was used in 14. The complications .
tables aquellas lesiones que comprometen dos o tres de los

a3 7| { 1 . . P . s s
presented were two acute infections. pilares biomecinicos de su clasificacién. De otra parte, las
luxofracturas son inestables por definicién. Con el traca-
Intro duccién miento quirtirgico de las fracturas de la columna vertebral

se busca lograr su reduccién, restaurar la estabilidad e ini-

|, _ ciar una movilizacién temprana no dolorosa. Se asume que
Las fracturas de Ja columna toricica son lesiones con

; ; ) SR ~ la fijacién estable de la fractura y la descompresion de las
un gran impacto social debido a su alta asociacion con dé-

estructuras neuroldgicas facilitan la restauracion del déticit
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neuroldgico siempre y cuando éste sea parcial
O0,11,12,13,14,15,17,18,19.20)

Las fijaciones transpediculares en la columna tordcica
usualmente involucran cinco vértebras pero no son inocuas
va que los pediculos en esta region son de menor calibre y
por lo tanto el riesgo de crear falsa ruta y de lesion
neurolégica radicular-medular al introducir los tornillos es
mayor (12BN

Ademas de la fijacion interna, la artrodesis facetaria y
fusion posterior intertansversa con injertos 6seos autélogos
tomados de la cresta iliaca, aseguran en el seguimiento la

estabilidad biomecanica intervertebral.

En este trabajo se revisan exclusivamente las lesiones
entre T2 y T11 ya que las lesiones traumaticas que compro-
meten C7 - T1 (cérvicotoricicas) y las que involucran T12 -
L1 (toracolumbares); fueron revisadas en el pasado en
trabajos presentados por los autores de este estudio #27,
Los pacientes incluidos fueron tratados mediante fijacio-
nes internas utlizando barras y ganchos (Técnica modu-
lar) (figuras No. 1 A y 1 B) o barras, ganchos y alambres
(Técnica de Harrington-Luque modificada)(figura No. 2),
involucrando usualmente 6 6 7 vértebras (la técnica de fija-
cién transpedicular involucra 5 6 6 vértebras @2,

Se escogieron estas técnicas, por ser de menor riesgo
que la fijacion transpedicular; porque al tener la columna
toricica menor movilidad articular la pérdida funcional con
una fijacién interna mds larga es poco importante y porque
a diferencia de la fijacion transpedicular, la fijacion con gan-
chos puede obviar el control imagenolégico transoperato-
rio (rayos X, fluoroscopio, tomadgrafo), equipos que expo-
nen al paciente y al equipo quinirgico a radiaciones ioni-
zantes; ademads, su utlizacién prolonga el tiempo operato-
rio, ocupa espacio udl incomodando el drea quirirgica y
aumenta el resgo de contaminacion.

Materiales y método

Estudio descriptivo, tipo serie de casos, prospectivo y
multcéntrico que describe y analiza la experiencia con las
técnicas de  fijacion modular y Harrington-Luque modifi-
cada, para el ratamiento de fracturas de Ja region tordcica,

il estudio comprende 40 pacientes ingresados  por mues-
treo secuencial durante un perfodo de 10 afios, comprendi-
dos entre ocrubre de 1993 y agosto de 2002, FFueron opera-

dos en el Hospital Militar Central 27 de ellos, los restantes
en otras instituciones del Pafs.

Se incluyeron pacientes con fracturas inestables de la
region toricica (T2 a T11), quienes firmaron consentimiento
informado con anterioridad al procedimiento quirirgico.
El primer autor participé directamente en todos los proce-
dimientos, utilizando la misma técnica operatoria estanda-
rizada de fijacién con ganchos o ganchos y alambres subla-
minares en todos los pacientes incluidos. Todos los pa-
cientes fueron seguidos por un tiempo minimo de cuatro
meses después del procedimiento quirirgico. Se excluye-
ron pacientes a quienes se les aplicaron las técnicas descri-
tas para patologias no traumiticas, aquellos con fracturas
estables en la regidn toricica a quienes se les realizé mane-
jo ortopédico no quinirgico, pacientes con fracturas locali-
zadas en T1 o por debajo de T11, aquellos con fracturas
inestables de la region toricica manejados con otras técni-
cas, pacientes intervenidos por un cirujano diferente al pri-
mer autor del trabajo y aquellos que no cumplieron un tem-
po minimo de seguimiento postquinirgico de cuatro me-
ses.

Respecto al déficit neurolégico pre y postoperatorio, éste
se clasificé segiin la Escala de Frankel ©2:

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

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

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

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

E. Normal. Funciones motora y sensitiva normales.

Se disenid un instrumento de recoleccion de informa-
cion que incluia datos bdsicos 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 primer autor y en algunos casos
complementados con la historia clinica del paciente, obte-
nida en el servicio de estadistica de la respectiva institueidn,
Se utilizo estadistica descriptivay para las variables de medi-
cion numérica se caleularon las siguientes medidas: prome-
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dios, desviacion estandar, valor minimo y valor méximo;
’
las variables cualitativas sc determinaron en frecuencias y

Porccntajcs.

Procedimiento
Técnica quirargica

La construccion modular se efectda utilizando ganchos
pcdiculnr y transverso a manera de pinza en los extremos
proximales de la fijacién y en los extremos distales la pinza
se realiza empleando ganchos pedicular y transverso si la
fijacion termina en la zona tordcica y ganchos supra e infra-
laminares si la fijacion termina en la zona lumbar. Se adi-
cionan dispositivos de traccién transversa (DTT) en nume-
ro de 2 en la unién de los tercios de la fijacién, para mejorar
la estabilidad de la construccién @ (figuras No. 1 Ay 1 B).
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Figura 1

La construcciéon de Harrington-Luque modificada se
efectiia colocando ganchos en los extremos de la fijacién y
alambres sublaminares en las vértebras intermedias; en este
caso los DTT se colocan en los extremos de Ja construc-
cién para evitar migracién o aflojamiento de los ganchos,
complicacion frecuente con la Técnica de Harrington, es-
pecialmente de los ganchos superiores (figura No. 2).
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Figura No. 2 Esquema de la Técnica Harrington-Luque
modificada.

N FATATNAYA I

En el postoperatorio sc les adapta a los pacientes un
cors¢ toracolumbosacro (TLSO) en polipropileno de uso
diurno y se controlan por consulta externa a las 2, 6, 12
semanas y posteriormente de acuerdo a necesidad, segin
evolucion.

La ortesis se retira una vez la consolidacién radiologica
es confirmada (generalmente a las 12 semanas)®. Se reali-
zan estudios radioldgicos en el transoperatorio,
postoperatorio inmediato y en el seguimiento a las 6 y 12
semanas, 6 meses y 1 afio postoperatorios; posteriormente
de acuerdo a necesidad individualizada.

Resultados

Se analizaron 40 pacientes intervenidos quirirgicamente
en un perfodo de 10 afios, 35 hombres (87.5%) y 5 mujeres
(12.5%); el promedio de edad fue de 37,5 afios (rango 14 a
83 afios). 26 pacientes (65%) fucron operados en el Hospi-
tal Militar Central y 14 (35%) en otras instituciones del
Pais. El promedio del seguimiento clinico fue de 54,6 meses
(rango 42 110 meses).

Los diagnésticos (figura No. 3) se distribuyeron de la
siguiente forma: luxofracturas 28 casos (70%), fracturas
por estallido 7 casos (17.5%), fracturas por acufiamiento 5
casos (12.5%).

FRECUENCIA

LUXOFRACTURA | ESTALLIDO ACUNAMIENTO

Figura No. 3 Distribucion de frecuencias seguin diagnos-
tico

De acuerdo al nivel anatémico de la lesion, en las frac-
turas por cstallido la vértebra mds frecuentemente lesiona-
da fue T11 con 5 casos (12.5%) y en las luxoftacturas los
niveles mds frecuentemente comprometidos tucron Ti-
T5 y T11-T12, 5 casos cada una (12,5%).
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Respecto al mecanismo de trauma (figura No. 4), se wSE L
encontré que 21 casos (52.5%) fueron causados por acci- Estado Estado neurobgico
dente de vehiculo motor, caidas de altura 18 casos (45%) y neurol6gico final-seguimiento
accidente autopedestre 1 caso (2.5%). —_—
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Figura No. 4 Distribucién de frecuencias segiin meca-
nismos de trauma

El déficit neurolégico inicial se encuentra registrado en
la Tabla No. 1

Tabla No. 2. Cambios en la escala de Frankel durante
el seguimiento

Entre los pacientes con déficit neuroldgico parcial, seis
la requirieron por via posterior y uno por via anterior.

Las lesiones asociadas ala fractura de la columna toricica

Tablz No. 1. Distribucién del déficit neurolégico inicial
segun la escala Franke| ¢

Como puede apreciarse en la Tabla No, 2, durante Ia
evolucion clinica 4 pacientes con déficit neurolégico par-
cial mejoraron su condicion (un caso pasé de Ca Dy 3
casos pasaron de DD a I), Por ¢l contrario, los pacientes con
Franke] A y E no variaron su condicion,

se consignan en la Tabla No. 3.
Frankel Frecuencia (%)
A 17 42.5 Tipo de lesion | Frecuencia (%)
B 0 0 Trauma craneo- 6 15
encefalico
C 1 2.5 Politraumatismo 10 25
D 6 15 Térax 6 15
E 16 40 Total 22 55

Tabla No. 3. Lesiones asociadas a las fracturas verte-
brales

En relacién al tipo de téenica empleada en este estudio,
14 pacientes fueron fijados con la Téenica Modular y 26
con la Técniea de Harrington-Luque modificada (figuea No.
5).
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HARRINGTON-LUQUE MODIFICADA

FIJACION MODULAR

Figura No. 5 Distribucion de frecuencias segin técnica
empleada

Con respecto a la extension de la artrodesis, se
involucraron tres vértebras sanas adyacentes por arriba y
dos o tres por abajo de la lesion, con un promedio de siete
vértebras. En la Tabla No. 4 se presenta la distribucién de
vértebras fijadas por paciente.

Nt]mero"d i Frecuencia %
vértebras fijadas

6 10 25

7 18 45

8 10 25

9 1 2.5

10 1 2.5

Tabla No. 4 Distribucién de vértebras fijadas por pa-
ciente.

En todos los casos los injertos 6seos utilizados para las
artrodesis fueron autégenos de cresta iliaca.

En cuanto a las complicaciones, se presentaron dos
casos de infeccion profunda aguda, las cuales mejoraron
después de un lavado quirtirgico y antibidticoterapia; se
presentaron ademas dos casos de infeccién tardia por via
hematégena. En total se colocaron 220 ganchos y 222
alambres sublamineares sin complicaciones intraoperato-
rias,

Durante el seguimiento fallecieron dos pacientes, el pri-
mero de ellos debido 2 trombo-embolismo pulmonar tres

meses después de la cirugfa y el segundo debido a sepsis en
el sexto mes post operatorio,

Discusién

Acorde con la literatura internacional(*), en el pre-
sente trabajo encontramos similar incidencia de fracturas
en pacientes jovenes, secundarias a los accidentes de vehi-
culo motor (52.5%) y caidas de altura (45%). En cuanto al
diagnéstico, predominaron las luxofracturas (70%) segui-
das por las fracturas por estallido (17,5%). Con respecto a
la asociacion entre fracturas tordcicas y déficit neuroldgico
inicial, McLain ® en su serie de 27 pacientes Ia reporto
37%, Yue ®Y en su serie de 31 pacientes la reporté 29% y
Parsini @ en su setie de 44 pacientes la report6 25%. Nues-
tra casuistica se diferencia de las estas series por una eleva-
da asociacidon con déficit neurolégico (60%); esto nos hace
pensar que la mayoria de nuestros pacientes presentaron
traumas de alta energia, coexistiendo inestabilidad con dé-
ficit.

El grupo de pacientes con déficit neurolégico comple-
to y el grupo sin déficit no presentaron cambios en su con-
dicién; por el contrario, del grupo de siete pacientes con
déficit neurolégico parcial (15%), cuatro de ellos mejora-
ron en algin grado su condicién. Lo anterior nos ratifica
que la severidad del trauma inicial sigue siendo determi-
nante para el pronéstico neuroldgico 9.

El abordaje para la descompresién neuroldgica se eligié
teniendo en cuenta la localizacion de los fragmentos com-
presivos; debido a que la mayoria de los pacientes presenta-
ban luxofracturas, los fragmentos procedian del arco pos-
terior, razon por la que el abordaje posterior fue el indicado
para extraerlos. Para las fracturas por estallido, debido a
que los fragmentos provienen del cuerpo vertebral, el abot-
daje anterior fue el de eleccion.

Es importante destacar, que la técnica quirirgica
estandarizada con la participacion directa del primer autor
en todos los casos operados, aunada a la fijacién estable y a
una exhaustiva fusion y artrodesis con injertos oscos
autégenos, posiblemente explicd la ausencia de
seudoartrosis, complicacion que ha sido intormada hasta
en un 10% en la literatura internacional M40 El afloja-
miento de los ganchos de Flarrington es una complicacidn
que ha sido reportada desde un 2.5% hast un 24% en la
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literatura revisada; en ninguno de los pacientes de esta serie
se ha detectado esta complicacion, probablemente atribui-
ble a la estabilizacion de las barras mediante los dispositi-
vos de traccion transversa. La incidencia de infeccion agu-
da se encuentra dentro de los reportes de la literatura ©%;
los dos casos de infeccion tardia pueden estar relacionados
con focos sépticos a distancia provenientes de escaras, in-
feccion urinaria, cateterismo vesical, neumonia, entre otros.
Se considera que la realizacion de la téenica descrita se limi-
ta a la regién tordcica ya que para las regiones toracolumbar
y lumbar estan plenamente demostrados los beneficios de

la técnica de fijacion tmnspcdicular @,

Recomendaciones

Efectuar descompresion ncurolégica unicamente en
aquellos pacientes con déficit neurolégico parcial.
Udlizar para el tratamiento de las fracturas tordcicas
fijaciones con barras y ganchos o barras, ganchos y alam-
bres sublaminares ya que a diferencia de la fijacién
transpedicular, es menos riesgosa y no requiere de equi-
pos accesorios como fluoroscopio o tomdgrafo para
realizarla.

Efectuar una cuidadosa técnica de fusion y artrodesis
con injertos Oseos autdlogos para disminuir la presenta-
cién de seudoartrosis.

Proyectar el presente trabajo hacia el futuro para com-
parar la Técnica Modular con la Técnica Harrington-
Luque modificada, una vez la poblacién de los dos gru-

Pos se equipare.

Experiencia clinica
Caso niimero 1

Figuras 6 A y 6B. Paciente con luxofractura T9-T10.

Figura 6C. Imagen sagital- de resonancia magnética
donde se observa severo desplazamiento vertebral.

154 B/1S
A0 L0, TORACICA

Figura 6D, Tomografia axial computarizada que mues-
tra el componente rotacional del mecanismo del trau-
ma.
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Figuras 7B y 7C. Imagenes de reconstruccion coronal
y sagital donde se evidencia severo acufiamiento del
cuerpo vertebral y ruptura del arco posterior con distrac-
cion.

Figuras 6E y 6F. Resultado postoperatorio con la técni-
ca de barras, ganchos y alambres sublaminares

Caso numero 2

Figura 7D y 7E. Resultado postoperatorio de la fijacion
T2-T8 modular con ganchos.
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