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RESUMEN

Fundamento: Las fracturas de columna vertebral
pueden afectar a las personas en cualquier momento de
su vida, especialmente en la etapa mas util y fructifera.
Su correcto diagnéstico y tratamiento influyen
directamente en la posterior evolucién de los pacientes.
Objetivo: Evaluar los resultados del tratamiento
quirargico de las fracturas de columna en la region
toracolumbar.

Métodos: Estudio descriptivo correlacional retrospectivo
de serie de casos que incluyé 54 pacientes atendidos por
fractura de columna en region toracolumbar en el
Hospital Provincial “Gustavo Aldereguia Lima” de
Cienfuegos, durante el periodo de enero de 1999 a junio
de 2007. Se estudiaron las siguientes variables: edad,
sexo, etiologia de la fractura, tipo y nivel fractura,
enfermedades asociadas, técnica quirdrgica empleada,
dafio neuroldgico pre y postoperatorio, uso de la
metilprednisolona, complicaciones y resultados finales.
Resultados: La mayor parte de los pacientes fueron
hombres menores de 45 afios edad. La totalidad de los
casos con fractura tipo IV y una gran parte del tipo Il de
Denis recibid tratamiento quirdrgico. Las causas de las
lesiones fueron principalmente los accidentes del
transito, laborales y caidas de alturas. La técnica
quirargica mas empleada fue la descompresion
posterior, instrumentacion y fusion. La cirugia mejoré el
dafio neuroldgico en casi la mitad de los enfermos con
esta condicién. Las complicaciones fueron minimas,
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predomind la ruptura del implante.

Conclusién: El tratamiento quirdrgico de las fracturas
de columna en la regién toracolumbar obtuvo resultados
muy satisfactorios en nuestro medio.
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ABSTRACT

Background: thoraco-lumbar fractures may affect
people at any moment of their lives, especially at their
most fruitful and useful stage. Its correct diagnosis and
treatment may directly influence in the posterior
evolution of the patients.

Objectives: to evaluate the results of the surgical
treatment in thoraco-lumbar region fractures.

Methods: a descriptive retrospective correlational study
of series cases which included 54 patients attended due
to thoraco-lumbar region fractures in the University
Hospital “Dr. Gustavo Aldereguia Lima” in Cienfuegos
city, Cuba from January 1999 to June 2007. Age, sex,
etiology of the fracture, type and level of the fractures,
associated diseases, surgical techniques used for, pre
and post operatory neurological damage, usage of
metilprednisolone, complications and final results were
the variables taken into consideration in this study.
Results: most of the patients belonged to male sex
under the age of 45. The totality of the cases had type
IV fracture, and a great part of them had Denis type Il
fracture having surgical treatment. The causes of
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the lesions were traffic accidents, working accidents and
height falls. The most useful surgical techniques were
posterior decompression, instrumentation and fusion.

Surgery improved the neurological damage in almost
half of sick patients with this condition. Complications
were minimum and rupture of the implant was
predominant.

Conclusion: surgical treatment in thoraco-lumbar
region fractures had satisfactory results in our milieu.

Key words: fractures (surgery); vertebral column
INTRODUCCION

Existen, seguramente, pocos casos en la practica médica
“tan desesperados” como una lesion de la médula
espinal. La situaciébn de una persona que hasta ese
momento disfrutaba de una vida saludable y que se
convierte slbita y permanentemente en parapléjica o
cuadripléjica es algo que ninglin médico puede observar
sin conmoverse, pues el codigo de ética médica vigente
desde la antigiiedad, impone al médico el deber
primordial de ayudar a sus semejantes
incondicionalmente.

El impacto psicologico y socioecondmico que recae sobre
un lesionado de cualquier tipo, y en especial aquellos
que se enfrentan a la disminucién de sus capacidades,
ya sea temporal o definitivamente, como resultante de
un traumatismo de la columna vertebral y médula
espinal, obligan al médico actual a mantener un
constante interés por todo lo relacionado con avances
cientificos, nuevas técnicas quirdrgicas y conductas en
dicho campo.

El instituto de investigaciones sobre discapacidad y
rehabilitacion de los EE UU, estima que 14 mil
ciudadanos sufren de lesiones de la médula espinal cada
afio, alrededor de 8 000 a 10 000 quedan paraliticos y
solo en ese pais existen unos 300 000 pacientes
confinados a sillas de ruedas.

Las fracturas y luxaciones de la columna vertebral con
lesiones serias se producen con mayor frecuencia en
personas jévenes, aunque no solo en ellos, pues en
pacientes de la tercera edad, fundamentalmente del
sexo femenino, es muy frecuente este tipo de lesién
provocada por la osteoporosis.

El manejo de las fracturas de columna toracolumbar, con
o sin dafio neuroldgico aparejado, constituyen un reto
para los equipos médicos asi como para el sistema de
salud, que debe enfrentar cuantiosos gastos e
inversiones con el fin de adquirir novedosa técnica para
el tratamiento actualizado de estos pacientes. ¢

El tratamiento del dafio espinal agudo ha experimentado
un significativo progreso en los ultimos afios, pero el
empleo de diferentes técnicas para enfrentar este tipo
de afectaciones genera una permanente controversia.
Cada principio marca un mito en su dia y alrededor de
ellos han ido apareciendo muchos sistemas diferentes,
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no siempre mejores unos que otros. Con la misma
facilidad con que la industria ha desarrollado nuevas
ideas y ha apartado otros muchos instrumentos, hemos
llegado a un punto en que nos vemos desbordados por
una enorme cantidad de ofertas, en general de calidad
de asistencia médica. ¢+

Entre las ideas que han constituido un mito estan las de
Resinas, Harrington, Roy Camille, y Luque, esta ultima
injustamente abandonada o descuidada como piedra
angular de toda la instrumentacién por via posterior; de
ellas quedaron bien definidos los aspectos técnicos que
permitieron utilizar las laminas, apofisis espinosas,
articulares y transversas, asi como los pediculos como
pL;)ntos de anclaje para gancho, alambres, y tornillos. ¢
7,

Cada dia aparece una nueva tecnologia para la cirugia
espinal, nombrada como la “soluciéon perfecta” y solo
cuando muestran sus resultados con el uso en la
poblaciébn, vemos sus inconvenientes. Todas las
compafiias solo quieren comercializar su tecnologia pero
solo los ensayos clinicos muestran la poca eficacia de
estos sistemas de instrumentacion. ©

El cirujano espinal tiene la responsabilidad de mantener
el desarrollo de la ciencia y mantener la razén para
evitar la fuerza de la tendencia detrds de la nueva
tecnologia y las trampas potenciales. ©

La nueva tecnologia es inevitable. Se debe aprender de
los errores del pasado, no temerles, abrazarlos y
criticamente examinar la nueva tecnologia, con la
vigilancia y la razén. Finalmente, debemos evitar el
triunfo de la tecnologia por encima de la razén y la
evidencia. ©

La provincia de Cienfuegos no escapa del desarrollo
cientifico técnico, pues estd en via de desarrollo, con
nuevas construcciones, aumento del turismo y de
vehiculos modernos que desarrollan gran velocidad, todo
lo cual trae consigo que aumenten las probabilidades de
accidentes de gran magnitud. Sin embargo, no cuenta
en estos momentos con tecnologia sofisticada para
realizar la cirugia espinal, pero si existen los pacientes
con dafio raquimedular, a lo que hay que hacer frente.
Para ello se utiliza la técnica tradicional de
instrumentacion con alambre sublaminar de Luque, con
el objetivo de resolver la probleméatica del paciente.

Por todo lo anterior se realiza esta investigacion con el
objetivo de evaluar los resultados del tratamiento
quirargico de las fracturas de columna en la region
toracolumbar.

METODOS

Estudio descriptivo correlacional retrospectivo de serie
de casos, que incluyd 54 pacientes atendidos por
fractura de columna en regién toracolumbar, en el
Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Provincial “Gustavo Aldereguia Lima” de Cienfuegos,
durante el periodo de enero de 1999 a junio de 2007. Se
estudiaron las siguientes variables: edad, sexo, etiologia,
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tipo y nivel de la fractura, enfermedades asociadas,
técnica quirdrgica empleada, dafio neuroldgico pre y
posoperatorio, uso de la metilprednisolona,
complicaciones y resultados finales..

Criterios de inclusion:

Pacientes con fracturas de columna en region
toracolumbar, con o sin dafio neuroldgico, que se
mantuvieron en la consulta por, al menos, un afio.
Criterios de exclusion:

Pacientes con fracturas patoldgicas o de otro origen no
traumatico.

Pacientes que abandonaron la consulta antes del afo.
Pacientes con fracturas de columna cervical.

Se revisaron las historias clinicas de todos los pacientes
atendidos por fracturas de columna en region
toracolumbar en el periodo estudiado y los informes
operatorios sobre ellos, teniendo en cuenta las variables
a estudiar.

Se tuvieron en cuenta las siguientes clasificaciones:

Para la clasificacion de las fracturas se us6 la de Denis
® la cual es muy integral, mide el dafio de la lesion y
ayuda a tomar una conducta adecuada.

Tipo |: Fracturas por compresién.
Tipo 11: Fracturas por estallido (Burst fracture).

Tipo 11l: Fracturas por compresion distraccion (Seat
Bell)

Tipo 1V: Fracturas luxaciones.
Fracturas inestables. ®

Tipo I: Fracturas con un acufiamiento mayor del 50 %
de la altura del cuerpo vertebral y un indice sagital
mayor de 25 grados.

Tipo 11: Ocupacién del canal por fragmento éseo entre
un 25 y 50 % ademas de un indice sagital mayor de 25
grados; o una ocupacion del canal mayor del 50 %.

Tipo I11: Son inestables las que se acompafien de dafio
ligamentoso. (Por TAC o RMN).

Tipo IV: Todas son inestables.

Nota: Todas las fracturas que se acomparien de dafio
neuroldgico se consideran inestables.

(EZI gaﬁo neurolégico se evalu6 por la escala de Frankel:

A: Pardlisis sensitiva y motora.

B: Pardlisis motora con conservacion sensitiva.

C: Sensibilidad y funcion motora presentes pero esta
ultima no (atil.

D: Sensibilidad y funcion motora presentes y Utiles.

E: Sensibilidad y funcién motora normales.

En las fracturas con dafio neurolégico se empleé el
esquema de la metilprednisolona a 30 mg/Kg./ en bolo y
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se continué a 5,4 mg/Kg./hora las siguientes 23 horas. £
-11)

Para la evaluacién de los resultados se utilizaron los
criterios de Stauffer y Coventry ©

Excelente: Pacientes sin complicaciones, fusion
completa, no deformidad, no dafio neurolégico, no dolor,
se incorpora a la vida diaria y laboral sin limitaciones.

Bueno: Paciente sin complicaciones, fusion completa,
no deformidad, no dafio neurolégico, que puede tener
dolor ocasional y se incorpora a la vida diaria.

Regular: Consolidacion retardada que llega a fusionar,
dolor en las actividades de la vida diaria, analgésicos
frecuentes, puede haber ligera deformidad, no dafio
neurolégico.

Malo: No fusién (pseudoartrosis), dolor mantenido y
severo, puede haber dafio neuroldgico.

Por tratarse de un estudio puramente descriptivo no de
utilizaron pruebas estadisticas inferenciales, solo
nameros absolutos, porcentajes, rango y promedio
matematico en el caso de la edad.

Los datos obtenidos fueron procesados por métodos
computarizados. Se cred una base de datos en sistema
EXCEL de Windows con su ulterior andlisis con paquete
SPSS. Los resultados se expresan en nameros absolutos
y porcentajes.

RESULTADOS

El sexo masculino fue predominante, 42 pacientes para
un 77,8 %, por solo un 22,2 % del femenino. Por debajo
de los 45 afios predomind ampliamente el sexo
masculino con 36 pacientes para un 66,6 % del total.
(Tabla 1)

Tabla No. 1. Distribucidn de fa edad sequn sexo

EDAD  MASCULINO  FEMENINO TOTAL
No. % No. % No. %
15-30 | ¥ b 30,0 2 38,8

A N 4 334 2 46,3

46-00 b W3 1 83 1 129

Masel - .| 83 1 19

TOTAL & 100 12 100 o 100,0
% 178 2] 100,0

El accidente del transito fue la causa fundamental de
fracturas de columna en region toracolumbar, con 20
pacientes para un 37,0 % del total, seguido de las
caidas de altura y los accidentes laborales con 16 y 11
pacientes respectivamente. (Tabla 2)
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Tabla No. 2. Causas de las fracturas de
columna en la regidn toracolumbar

ETIOLOGIA No. g
Accidente del transito 20 37,0
Caida de altura 16 29.6
Accidente laboral 11 20,4
Actividad deportiva b 11,1
Caida de los pies 1 1,9
TOTAL 54 100,0

Las fracturas del tipo Il de Denis fueron las mas

frecuentes, se produjeron en 44,4 % del total de
pacientes, seguidas del tipo |, ademas 9 pacientes
sufrieron fractura-luxacion. El tipo Il no se present6 o
no fue diagnosticado, pues con la tomografia es muy
dificil de diagnosticar y no se contaba con un equipo de
resonancia magnética nuclear. Debido a la charnela
toracolumbar, las fracturas a este nivel fueron las mas
frecuentes con 26 pacientes para un 48,1 %; seguida de
las fracturas toracicas con 16 pacientes. En las fracturas
del segmento toracico predominaron las de tipo | de
Denis mientras en las toracolumbares y las lumbares
predominaron las del tipo Il. (Tabla 3)

Tabla No. 3. Distribucidn del nivel y tipo de fractura

TIPO  Toracica Toracolum  Lumbares
X (Y bar

No. % No. % No. % No. %

Tipo | 2 A0 6 2431 3 (0 2A HI

Tipo 11 1 62 15 57 8§ 667 24 44

Tipo IV 3 188 5 192 1 83 § 167

Total
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Quirargicamente se us6 como medio de instrumentacion
la técnica de fijacion con alambre sublaminar de Luque y
la fijacion con tornillos transpediculares fijados con
alambres a las varillas.

Tabla No. 4. Lesiones asociadas con las F

quirdrgicas

LESIONES ASOCIADAS No. %
Ruptura esplenica 12 22,2
Fracturas a otros niveles i 11.1
Trauma de craneo 3 5.3
Fractura de pelvis 3 59
Ofras 3 3,
TOTAL DE OPERADOS N= 54

El proceder quirdrgico mas usado en 29 pacientes para
un 53,7 % fue la instrumentacion, descompresion
posterior y fusién; en los 25 pacientes restantes (46,3
%), solo instrumentacién con fusion posterior. (Tabla 5)

Tabla No. 5. Ténicas quirrgicas empleadas

TECNICAQUIRURGICA  No. %

Instrumentacidn con fusion 25 46,3
posterior

Descompresidn instrumentaciin 29
y fusidn posterior

23,7

TOTAL M 100.0

TOTAL 16 100 26 100 12 100 54 100
Us 2107 481 01 100
(1) No hubo Fx tipo I

En varios pacientes, ademas de la fractura de columna
en regién toracolumbar, se presentaron lesiones
asociadas, la mas frecuente fue la ruptura esplénica que
ocurri6 en 12 pacientes (22,2 % del total). Menor
ndmero de casos se presentd con fracturas a otros
niveles (11,1 %), trauma de craneo y fractura de pelvis.
Dentro de otras se incluyeron térax batiente, luxacion de
cadera y fractura de Colles con una lesién cada una.
(Tabla 4)

Diez de los 54 pacientes que recibieron tratamiento
quirargico llegaron a cuerpo de guardia con un dafio
neuroldgico completo, o sea clasificacion A en la escala
de Frankel , y otros 11 con un dafio incompleto: 2B, 3C
y 6D. Los otros 33 clasificaron como E en la escala de
Frankel.

Luego de la evaluacion neuroldgica posterior a la
operacion, un paciente de los que llegaron con
clasificacion A en la escala de Frankel para dafio
neurolégico, pasé a B, los dos pacientes de B y 1C
pasaron a D y 1C pasoO a Frankel E, de los 6 pacientes
en D pasaron 5 a Frankel E. Por supuesto los 33
pacientes clasificados como E quedaron en ese nivel.
(Tabla 6)
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Tabla No. 6. Evaluacion neuroldgica antes y después
del acto operatorio

DESPUES ANTES DE LA OPERACION
DE LA
OPERACION A B € D E TOTAL
A 9 - - . - 9
B B e 2 s s 1
E o - - : = -
D - 2 2 1 = 5
E - - 1 5 3 39

TOTAL 0 2 3 6 33 nL

Los pacientes con dafio neurolégico recibieron
tratamiento con metilprednisolona mediante el siguiente
esquema: 30 mg/Kg. en bolo la primera dosis, seguida
de 5,4 mg./Kg./hora las siguientes 23 horas para los
pacientes en que se comenzé el esquema antes de las 6
horas; aquellos en los que se inicid pasadas las 6 horas
se mantuvo por 48 horas.

En este estudio, 10 de los pacientes con dafio
neurolégico comenzaron el tratamiento antes de las 6
horas; es decir solo el 31,3 %, pues el resto llegé al
servicio después de este tiempo. En 4 pacientes no se
usé este tratamiento pues no fueron recibidos de
inmediato y llegaron después de 24 horas para realizar
el tratamiento quirdrgico. (Tabla 7)

Tabla No. 7. Oportunidad para el
uso de la metilprednisolona en
pacientes con dano neuroldgico

TIEMPO No. %o
Antes de 6 hrs. 10 47.6
Despues de & hrs. 7 33,3
Mo se usd 4 19,1

TOTAL 21 100.0

En la serie se presentaron algunas complicaciones; 4
pacientes sufrieron la rotura del implante al partirse el
alambre y fue necesario retirar la instrumentacion. En
dos pacientes fue necesaria una segunda intervencién y
reinstrumentacién. En uno de estos Ultimos, se present6
una sepsis de la herida quirargica y fue necesario
desintrumentarlo, posteriormente evolucioné hacia una
pseudoartrosis, es decir tres complicaciones en un
mismo paciente.

A un paciente con dolor y escasas secreciones de la
herida quirlrgica, se le realizaron multiples cultivos de la
herida quirdrgica, todos negativos, por lo que se
interpreté como un rechazo a la instrumentacion, se
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retir6 esta y se mantuvo con corsé de yeso. El total de
pacientes complicados luego de la operacion fueron 5
para un 9,2 %. (Tabla 8)

Tabla No.B. Complicaciones posquirdrgicas

COMPLICACIONES No. %o
Ruptura del implante 4 74
Sepsis de |a herida quirdrgica 1 1,8
Rechazo al implante 1 1,8
Pseudoartrosis 2 3,7
TOTAL DE COMPLICACIONES 8 14,8
TOTAL DE PACIENTES 2 9,2

A pesar de no contar con una tecnologia avanzada para
realizar las instrumentaciones, el 85,2 % de los
pacientes operados evolucion6 de forma satisfactoria
(excelente o buena). Teniendo en cuenta que los
pacientes con dafio neurolégico completo nunca
recuperan su funcibn motora ni sensitiva y estan
confinados a una silla de ruedas, se logré el objetivo con
la cirugia. Los resultados excelentes solo se expresaron
en el 27,8 % de estos pacientes. (Tabla 9)

Tabla No. 9. Resultados finales del
tratamiento

RESULTADOS MNo. %o
Excelente 15 27,8
Bueno 31 2/ .4
Regular 4 7.4
Malo 4 7.4
TOTAL o4 100,0

DISCUSION
Las fracturas de la columna vertebral son muy

frecuentes 29 En este estudio predominé el sexo
masculino; en la literatura revisada se reporta un
predominio del sexo masculino con relacion al femenino
en una proporcion de 2:3 (mujeres: varones).

El promedio de edad en nuestro estudio fue de 35,5
afos con un rango de (13-15) mientras que en la
literatura revisada, el promedio de edad es de 33 a 34
afios, pero con un rango de 25 — 41 afios, esto es de
esperar pues esta es la edad de mayor actividad fisica
del ser humano. ®® Posiblemente esta diferencia de
edades sea debida a que en los trabajos revisados
predominan los tratamientos quirdrgicos realizados a
personas mas jévenes.

Al igual que lo encontrado en la literatura revisada los
accidentes del transito son los responsables del pico de
frecuencia que se observa fundamentalmente entre los
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20 y 40 afos. En segundo lugar hay estudios que
reportan las actividades deportivas y otros la caida de
alturas. @629

Predominan las lesiones de la primera vértebra lumbar,
lo cual es debido a las intensas fuerzas que se
transmiten a la unién toracolumbar desde la columna
toracica, anclada a la caja toracica, hasta la columna
lumbar, que es movil.

La mayoria de las fracturas se producen por compresion
axial. Las fracturas de tipo IV generadas por fuerzas de
rotacién — segun la clasificacién de Denis ® son raras en
la columna toracica. Las vértebras toracicas se
encuentran muy proximas a la médula espinal, de
manera que el espacio de reserva del conducto raquideo
es inferior al 10 %. Asi, las fracturas por estallido de la
columna toracica se suelen acompafiar de déficit
neurolégico.

La unién toracolumbar es la transicién desde la columna
tor4cica cifética a la columna lumbar lorddtica. La union
toracolumbar abarca desde la vértebra toracica T11l
hasta la vértebra lumbar L2. Mas del 50 % de todas las
fracturas de la columna torécica y lumbar se localizan en
esta zona (12, 20, 21), por lo que aparecen unas
vértebras méas robustas, con un arco posterior mas
fuerte y amplio que aumenta el espacio de reserva del
conducto raquideo en un 40 %, lo que disminuye el
riesgo de lesién neuroldgica.

La cirugia vertebral ha avanzado durante decenios,
desde el disefio del tallo de Harrington pasando por la
instrumentacion posterior de Roy-Camille hasta llegar a
los fijadores internos por via percutanea.

Es innegable que la via anterior para la columna toracica
se acompafia de wuna morbilidad grande, con
complicaciones tales como el hidrotérax o la hemorragia
intratoracica posquirdrgica. Sin embargo, las técnicas
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modernas, como la toracoscopia ®, la corporectomia
minimamente invasiva y las cajas expansibles, ofrecen la
Pztonszigilidad de reducir significativamente la morbilidad.
Existen varios sistemas
instrumentacion posterior en los que ya no son
necesarias una preparacion subperiéstica y una
retraccion muscular excesivas “?- La morbilidad de la via
quirargica se limita a las incisiones del bisturi, la
diseccion roma y la separacion de partes blandas, con lo
que se acorta el tiempo quirdrgico y se consigue una
movilizacion rapida sin riesgo de complicaciones, tales
como hemorragias o infecciones, frecuentes en las
técnicas abiertas con los sistemas clasicos de fijacion
interna. Los inconvenientes de la morbilidad de la
indicacién quirdrgica ya no son los mismos que antes, y
los argumentos a favor del tratamiento conservador
estan perdiendo fundamento. @

En los pacientes incluidos en este trabajo, con fracturas
inestables sin dafio neurolégico, solo se corrigid la
deformidad en cifosis, se realizd la instrumentacion y
luego la fusién con injerto autélogo de cresta iliaca.
Proceder llevado a cabo en 15 pacientes que representd
el 42,8 % del total de pacientes intervenidos
quirdrgicamente.

El proceder quirdrgico més usado fue la descompresion
posterior con instrumentacion y fusion, que se realizé en
todos los pacientes con dafio neurolégico y en cuatro
pacientes que, aunque no se acompafiaban de dafio
neuroldgico, si tenian una ocupacién del canal por
fragmentos 6seos mayor de un 50 %.

El método descompresivo posterior desarrollado fue la
laminectomia con recanalizacién posterior transpedicular,
luego se corrigid la cifosis con la instrumentacion.
(Figura 1)

percutaneos para la

Figura No.1. Radiografias pre y posoperatorias de una fractura de L1. Técnica de Luque.
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Durante el proceso de instrumentacion de un paciente
joven, con una fractura conminutiva de L3 tipo Il de
Denis, con dafio neuroldgico incompleto Frankel C, se
comprobd que tenia una espondilolisis de L4, por lo que
no se pudo pasar alambre sublaminar en ese segmento,
en este caso se decidi6 pasar dos tornillos
transpediculares y fijar estos con alambre a la varilla. La
instrumentacion fue muy estable.

Como la instrumentacion con Luque ofrece buena
estabilizacién para la flexoextensiébn pero no para la
rotacién ni la flexion lateral, se les coloc6 a todos los
pacientes un corsé de yeso por periodo de 3 a 6 meses
hasta la fijacion del injerto y se continué con corsé de
Taylor hasta el afio.

En todos los pacientes operados se usé profilaxis
antibidtica con cefazolina 1g durante el preoperatorio, en
el momento de la induccién anestésica y en el periodo
transoperatorio, a las 2 horas o si el sangramiento fue
mayor de 1000 ml. Luego en el posoperatorio en sala a
las 6 horas de finalizada la intervencion.

Como se ha sefialado, todas las fracturas «estables» son
las Unicas candidatas al tratamiento conservador. La
aparicion de un déficit neurologico, sea cual sea el tipo
de fractura, es una indicacion para la revision quirdrgica.
También la mayoria de los cirujanos coinciden en que
todas las fracturas «inestables», como son las fracturas
por estallido (tipo Il) y las lesiones discoligamentosas en
las fracturas de tipo Ill, constituyen una indicacién firme
para la cirugia. Mas polémico es el tratamiento de las
fracturas (“pincer fractures”) y las “split fractures”, si
bien se ha puesto de manifiesto que la hernia del disco
intervertebral perjudica a la consolidacion de la fractura
y puede ser causa de consolidacién viciosa,
pseudoartrosis y de inestabilidad persistente. %

Segun la bibliografia consultada, la via anterior es
indispensable para restablecer el pilar anterior en
aquellas situaciones en las que la carga axial se asocia a
una cifosis postraumatica previsible, como ocurre en las
fracturas por estallido (tipo I1). ®*?Y |a adicién de una
corporectomia 0 un injerto 6seo a la instrumentacién
posterior proporciona estabilidad al segmento dafiado
para la movilizacion ulterior y permite comenzar pronto
la deambulacién y la carga completa. Las vias posterior y
anterior ofrecen la posibilidad de conseguir una
reduccion anatomica y una alineacion fisiologica del
segmento movil lesionado, que disminuye las
complicaciones secundarias tardias tales como la
inestabilidad y la discopatia degenerativa del segmento
adyacente, secundario a una sobrecarga no fisioldgica.
Hasta ahora no hemos encontrado datos, sobre si las
intervenciones quirdrgicas que necesitan una estancia
hospitalaria prolongada consiguen, a cambio, una
reincorporacion laboral mas rapida y un mayor grado de
actividad.
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Verlaan JJ y colaboradores, en un metaanalisis citan a
Kléckner et al , quienes en un estudio con 34 pacientes
gue necesitaron revision tras el tratamiento conservador
0 quirargico, de wuna fractura téraco - Ilumbar,
confirmaron que la instrumentacién posterior aislada no
evita la angulacién cifética en las lesiones “inestables”,
subrayando la necesidad de clasificar
preoperatoriamente y con exactitud las fracturas en
“estables” e “inestables”, reflejando la capacidad del
pilar anterior para soportar la carga axial y la capacidad
del sistema disco - ligamentoso, para soportar las
fuerzas de traccion del pilar posterior. Se aconseja tratar
las lesiones inestables mediante una via combinada
posterior y anterior. Y

En el citado metaanalisis se recoge que la primera
investigacion prospectiva sobre los efectos de las vias
anterior, posterior y combinada consistié en un estudio
multicéntrico en 682 pacientes y un seguimiento
promedio de 26 meses. Es interesante sefialar que
ninguna de las técnicas mantuvo intraoperatoriamente el
angulo de cifosis corregido, si bien los mejores
resultados correspondieron a la cirugia combinada. La
correccion de la cifosis fue peor con la via anterior
aislada que con la instrumentacién posterior. Al igual
que en estudios anteriores, no se observd correlacion
alguna entre los signos radiograficos y la intensidad de
las molestias, y el resultado funcional fue semejante en
los tres grupos. A pesar de ello, se aconsejo utilizar la
via combinada anterior y posterior ¢

En este propio estudio se cita un metanalisis de 132
articulos que sumaban 5 784 pacientes operados por
una lesién de la columna en regién toracolumbar, los
grados mas altos de satisfaccion del paciente se
conseguian mediante la instrumentaciéon posterior corta
y la via anterior aislada. No se ofrecieron resultados de
las vias combinadas. Las complicaciones graves fueron
raras y ninguna de las técnicas logr6 mantener
intraoperatoriamente el angulo de cifosis corregido. %

En una revisién bibliografica reciente, Thomas et al.
afirmaron esto mismo e hicieron hincapié en que no se
ha demostrado la superioridad de un método sobre otro.
Tampoco hay datos cientificos que vinculen la cifosis
postraumatica con los resultados clinicos. %

La indicacién de tratamiento quirdrgico de una lesion
medular traumatica contindia siendo un tema de gran
controversia en la literatura. La mejora producida en los
Ultimos afios en las técnicas anestésicas y quirdrgicas,
asi como en los métodos de fijacion vertebral han
permitido incrementar las indicaciones quirlrgicas en el
manejo de los pacientes que han sufrido una lesién
medular. En cualquier caso, los objetivos de la cirugia en
este tipo de lesiones son “?;

1. Disminuir la estancia hospitalaria.
2. Acelerar y facilitar el tratamiento rehabilitador.
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3. Permitir una reincorporacion mas rapida a la sociedad.

La heterogeneidad de las lesiones medulares traumaticas
hace que sea complejo describir objetivos concretos,
aunque si se pueden establecer algunos objetivos
quirdrgicos basicos cuando se realiza este tipo de
tratamiento %

1. Conseguir una columna estable y bien alineada.

2. Preservacion y mejora (si existe potencial)
neurologica.

3. Conseguir la maxima capacidad funcional con la
maxima rapidez y seguridad posibles.

No existen indicaciones quirdrgicas universalmente

aceptadas en el caso de las lesiones medulares. Sin

embargo en la actualidad existe una predileccion por

tratamientos mas agresivos ya que se tienen en cuenta

factores pronésticos a largo plazo como pueden ser: 0

1. La capacidad de la cirugia para acelerar el
tratamiento rehabilitador, disminuyendo la morbilidad
e indirectamente el coste del proceso.

2. La prevencién del desarrollo de deformidades tardias
gue con el paso del tiempo se manifiestan con dolor,
pérdida de funcion y deterioro neurologico.

3. La capacidad para reducir las complicaciones
asociadas con la permanencia en cama y la
inmovilizacién prolongadas, especialmente en el
paciente politraumatizado.

4. La capacidad, aunque habitualmente discreta, de
mejoria neurolégica cuando la compresién es un
factor importante en la lesion medular o radicular.

La necesidad y eficacia de la descompresiéon quirlrgica
de elementos neurales comprimidos, incluyendo la cola
de caballo, la médula y los nervios periféricos, es un
aspecto indiscutible.

La primera técnica descompresiva que se emple6 fue la
laminectomia, sin embargo desde los afios 80 se ha
demostrado que, especialmente en las fracturas
estallido, destruye la Unica columna intacta, la posterior,
por lo que se ha asociado con el desarrollo de
deformidades progresivas, empeoramiento neuroldgico y
dolor; ademas tampoco se ha demostrado que produzca
beneficios en la funcién neurolégica. Por tanto la
laminectomia se considera contraindicada en la gran
mayoria de las ocasiones. ¥

Actualmente el cirujano dispone de 2 estrategias para la
descompresién de los elementos neurales:

1. Descompresion indirecta o mediante ligamentotaxis:
Gracias a una instrumentacion posterior se puede
lograr una correccidon axial y por tanto de forma
indirecta reducir los fragmentos que ocupan el canal
medular. Es especialmente eficaz cuando se realiza en
las primeras 48-96 horas.

2. Descompresion directa, que consiste en la retirada de
fragmentos 6seos y discales del canal mediante un
abordaje anterior. Permite la descompresion completa
bajo visualizacién directa sin necesidad de movilizar
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las estructuras neurales. Debe realizarse una vez
superada la fase de shock medular.

Entre las ventajas del tratamiento quirdrgico de los
pacientes con lesion medular completa cabe destacar
una cierta reduccién de las tasas de mortalidad y una
mejora del estado neurolégico, como por ejemplo se
demuestra en el trabajo Anderson y Bohlman en el que
la descompresion y artrodesis cervical en pacientes
tetrapléjicos producia en un nimero significativo de
casos la recuperacion de 1 6 2 niveles en un plazo de 2-
3 semanas. (22)

En nuestro trabajo el tratamiento quirdrgico de los
pacientes con dafio incompleto se realizé lo antes
posible para evitar la progresion de la lesion, pero los
pacientes con dafio completo, se compensaron
hemodinamicamente, se prepararon las condiciones de
quiréfano, instrumental y personal médico y de
enfermeria y luego se realizo la intervencion.

A pesar de que usamos la metilprednisolona en la
mayoria de los pacientes con dafio neurolégico, no
podemos decir que el uso de esta influyé en la mejoria
neurolégica, aunque muchos autores hablan del
beneficio de la misma en la recuperacion neuroldgica
posterior. ®

Otro aspecto importante es determinar el mejor
momento para la descompresion quirdrgica. En estudios
experimentales en animales “®®, se ha podido determinar
gue la descompresion en la primera hora tras la lesion
proporciona los mejores resultados en cuanto a
recuperacion neuroldgica; mientras que si se realizaba
después de 6 horas su beneficio era escaso.

Por desgracia estos datos resultan poco aplicables a la
practica cotidiana, siendo casi imposible intervenir
quirargicamente a un paciente antes de una hora tras
sufrir una lesibn medular traumatica. En los estudios
clinicos publicados, no hay un acuerdo generalizado;
mientras que algunos autores han demostrado mejorias
neuroldgicas cuando la intervencion se ha realizado
dentro de las primeras 72 horas, otros no han
encontrado diferencias significativas ?®, aunque han
recogido menores tiempos de hospitalizacion, ventilacién
mecanica y tiempo de rehabilitacion. Para afadir dudas
acerca del mejor momento para la intervencion
quirdrgica, autores como Bohlman y Anderson @2
demostraron mejorias neuroldgicas en el 50% de sus
pacientes con lesiones cervicales incompletas,
independientemente del momento en el que se realiz6 la
descompresion, lo cual demuestra que existe un
potencial de recuperacion neurolégica tardio. En
resumen, parece sensato indicar que en caso de que tras
una lesion medular se considere el tratamiento
quirargico, éste debe realizarse tan pronto como las
circunstancias lo permitan; las cuales pueden depender
del propio paciente (politraumatizados, traumatismos
viscerales, etc.), como del equipo médico que le atiende
(disponibilidad de un equipo con experiencia en cirugia
de columna, etc.).
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Uno de los principales motivos por los que
histéricamente, en muchos lesionados medulares se
optaba por realizar tratamientos ortopédicos, era por la
creencia de que en estos pacientes la tasa de
complicaciones era mucho mayor que en la poblacion
general; sin embargo los avances tecnoldgicos en
técnicas de anestesia, manejo de liquidos y sistemas de
fijaciobn han permitido reducir significativamente la
morbilidad de estos pacientes. En humerosos trabajos ya
se han descrito tasas de complicaciones similares a las
que se producen con técnicas equivalentes en pacientes
sin lesion medular, incluso en algunos se han encontrado
menores tasas de complicaciones respiratorias en los
pacientes tratados quirdrgicamente: (2 2021

Una de las complicaciones mas graves del tratamiento
quirdrgico de la columna es la infeccion posoperatoria;
en la actualidad algunos autores reportan escasa
morbilidad con técnicas como la aplicacién de presion
continua negativa.

En nuestra experiencia en pacientes con cirugia espinal,
el uso de la antibioticoterapia profilactica en periodo pre,
trans y posoperatorio, ha proporcionado excelentes
resultados.

En estudios revisados los resultados satisfactorios en la
cirugia del trauma raquimedular, esta entre un 80 % y
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CONCLUSIONES

La cirugia mejord el dafio neurolégico en casi la mitad

de los enfermos con fractura de la columna en la regién
toracolumbar. Las complicaciones fueron minimas con
predominio de la ruptura del implante. Podemos
considerar los resultados muy satisfactorios a pesar de
no contar con instrumental quirdrgico de alta tecnologia.

Aunque no contemos con tecnologia sofisticada,
desarrollando una buena técnica y con las indicaciones
adecuadas, podemos lograr buenos resultados y ayudar
a pacientes con este tipo de lesion.
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