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Fracturas de columna toracolumbar por estallido
con mecanismo de flexion y distraccion

Abordaje quirurgico simultaneo
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RESUMEN

Introduccién: Debido a conocimiento exacto del sitio
delalesiony al mejor entendimiento de los mecanismos
traumaticos, el abordaje quirdrgico de las fracturas tora-
columbares ha tenido una importante evolucion en cuan-
to asu clasificacién y tratamiento.

El abordaje simultaneo, por tratarse de una sola cirugia,
reduce el porcentgje de complicacionesy a mismo tiem-
po, es un método dinamico de reduccién de la fractura
con control completo de las columnas anterior y poste-
rior.

Materiales y métodos: Se evalud una serie consecutiva
de 16 pacientes tratados con abordaje quirdrgico simulta
neo. Las patologias incluidas fueron todas fracturas tora-
columbares agudas.

Registros, partes quirdrgicos, radiografias preoperatorias
y posoperatorias, tomografia computarizada (TC) y reso-
nancia magnética (RM) de todos |os pacientes se revisa
ron con cuidado desde el ingreso hasta el Gltimo control
evolutivo.

Todas las fracturas se clasificaron segin las clasificacio-
nes de McCormack y de Oner.

Se tomaron retrospectivamente los datos de todos los pa-
cientes, que incluyeron: edad, sexo, diagndstico, puntos
delaclasificacion de McCormack, clasificacion de Oner,
estado neurol dgico, cifosis preoperatoria, grados corregi-
dos quirdrgicamente, niveles fusionados, pérdida de san-
gre estimada, reposicion de liquidos, reposicion sangui-
nea, tiempo operatorio, complicaciones y tiempo de hos-
pitalizacion.

Ambas clasificaciones se utilizaron de manera combina-
da para tomar la decision quirdrgica
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El abordaje simultaneo se realiz6 en pacientes que reu-
nian 7 puntos o més de la clasificacion de McCormack,
en combinacion con disrupcién parcial (PLC 2 0 3) o
completa (PLC 4) del complejo ligamentario posterior en
la clasificacion de Oner.

Resultados: En este estudio se incluyeron 16 pacientes,
de los cuales 7 fueron mujeres.

La edad promedio fue de 35,5 afios, con una minima de
16 y una maxima de 55 afos.

El promedio de seguimiento fue de 32 meses, con un se-
guimiento minimo de 16 y un maximo de 48 meses. El
tiempo transcurrido desde el traumatismo inicial hastala
cirugia fue en promedio de 12 dias (8/16).

Se realizaron fusiones anteriores y posteriores en todos
los casos, habiendo fusionado una media de dos niveles
para ambos abordajes.

El promedio de correccion de la cifosis traumética fue
de 60%.

Con respecto ala pérdida de sangre se obtuvieron valores
minimos de 400 ml y méximos de 1100 ml, con un pro-
medio de 720 ml.

La reposicion de liquidos fue de alrededor de 1400 ml y
2000 ml para vaores minimos y méximos de reposicion,
con un promedio de 1666 ml.

El tiempo operatorio oscil6 entre 3,3 y 5 horas como va-
lores minimos y maximos, con un tiempo quirdrgico pro-
medio de 3,9 horas.

El periodo de hospitalizacion oscil6 entre 5y 9 dias, con
un promedio de internacion de 6,8 dias.

Conclusiones. El abordaje simultaneo es una alternativa
para e tratamiento de las fracturas toracolumbares con
lesion de las columnas anterior y posterior.

Desde el punto de vista bioldgico, reduce la pérdida
sanguinea, el tiempo quirdrgico y el tiempo de interna-
cion.

Desde € punto de vista mecanico se obtiene una mejor
correccién de la deformidad, dado que se tiene e control
de ambas columnas a mismo tiempo. Asimismo, la fu-
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sién circunferencial reduce € riesgo de seudoartrosis con
la consiguiente pérdida de correccion.

PALABRAS CLAVE: Simultaneo. Dinamico. | nestabilidad
circunferencial.

SIMULTANEOUS APPROACH TO THORACOLUMBAR BURST
FRACTURES COMBINED WITH FLEXION-DISTRACTION
INJURIES

ABSTRACT

Background: The surgical approach to thoracolumbar
spine fractures has evolved regarding both classification
and treatment thanks to the precise identification of the
injury location and a better understanding of the trauma
lesion mechanisms.

The surgical approach for unstable thoracolumbar fractu-
res should be dynamic, to achieve optimal correction and
stabilization of the spine.

A simultaneous anterior-posterior approach alows for
permanent visual control and optimal three-dimensional
alignment of the spine.

Methods: A review of 16 consecutive patients with acu-
te thoracolumbar fractures treated with a simultaneous
approach.

Data were collected retrospectively from all patients and
included: age, sex, diagnosis, load-sharing classification
score, LLC grade, neurological status, pre-op deformity,
surgical correction, levels fused, estimaded blood loss
(EBL), fluid reposition, blood reposition, operating time,
complications and hospital stay (Table 1).

The preoperative analysis of the fracture anatomy (Mc
Cormack classification) and Oner’'s MRI findings of the
soft tissue injury, were used to select the surgical proce-
dure.

Simultaneous approach was used on patients with a Mc
Cormack score of 7 or higher, combined with partia
(PLC 2 or 3) or complete disruption (PLC 4) of the pos-
terior ligament complex.

Results: 16 patients (7 female, 9 male) were evaluated.
Length of follow up: 32 months (16-48).

Average time to surgery: 12 days (8/16); average anterior
and posterior levels fused: 2. Correction average of trau-
matic kiphosis was 60%; estimated blood loss averaged
720 cc; surgery timewas 3.9 hs (3.3-5). The hospital stay
averaged 6.8 days (5/9).

Conclusions: The simultaneous approachisavalid alter-
native to treat acute thoracolumbar fractures with circum-
ferential instability.

From abiological perspectiveit reduces the hospital stay,
blood loss and surgery time.

In terms of mechanical advantages, a dynamic correction
is achieved with simultaneous control of both columns
with circumferential arthrodesis that reduces the risk of
pseudoarthrosis.
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KEy worbps: Simultaneous. Dynamic. Circumferential
instability.

Debido a conocimiento exacto del sitio de lalesiény
al mejor entendimiento de los mecanismos trauméti cos,
el abordaje quirudrgico de las fracturas toracolumbares ha
tenido unaimportante evolucién en cuanto a su clasifica-
cion y tratamiento.

Informes iniciales sobre el abordaje combinado ante-
rior y posterior recomendaban un periodo de recupera-
cion entre estadios de una a dos semanas.2%-22

Sin embargo, se hacomunicado un indice de complica-
ciones mas alto, 1368151923 encontrandose e paciente en
€l segundo estadio con déficit nutricional, lo que acarrea
un mayor indice de morbilidad.

Desde entonces, se describié el éxito con € abordaje
secuencia e mismo dl’a_2,4,7,11,12,14,15,17-19

El abordaje simultaneo anterior y posterior fue infor-
mado hace poco por Farsi.> Sus resultados preliminares
indican que €l tiempo anestésico, la pérdida sanguinea y
las complicaciones son menores con el procedimiento si-
multaneo en comparacion con el secuencial.

El objetivo de este estudio es analizar |as utilidades me-
canicas y bioldgicas del abordaje simultaneo en € trata-
miento de las fracturas toracolumbares.

Tabla 1. Edad, tipo de lesion, puntos de la clasificacion de
McCormack, grado de lesion del complejo ligamentario
posterior en la clasificacion de Oner y estado neurol égico

Pac. | Edad Fract. McCormack | Oner | Neur.
1 32 T12-L1 7 Il SP
2 16 T12-L1 8 v SP
3 40 L2 7 I SP
4 55 T12 8 I Fr.C
5 18 T11-T12 7 v SP
6 25 T11-T12 7 Il SP
7 39 L1 7 I SP
8 33 L2 9 v Fr. D1
9 33 L2 7 v Fr. D2
10 25 L2 8 v SP
11 38 L2 7 Il SP
12 50 T2y L2 8 v Fr.C
13 46 L3 8 Il SP
14 28 L3 7 Il SP
15 48 L1 8 Il Fr. D3
16 49 L1 7 Il SP
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Materialesy métodos

Desde abril de 2000 hasta diciembre de 2002 se evalué una
serie consecutiva de 16 pacientes tratados con abordaje quirdr-
gico simulténeo. Las patologias incluidas fueron todas fracturas
toracolumbares agudas.

Registros, partes quirdrgicos, radiografias preoperatorias y
posoperatorias, TC y RM de todos los pacientes se revisaron
con cuidado desde el ingreso hasta €l Gltimo control evolutivo.

Todas las fracturas se clasificaron segiin | as clasificaciones de
McCormack?® y de Oner.16

Se tomaron retrospectivamente los datos de todos los pacien-
tes, que incluyeron: edad, sexo, diagndstico, puntos de la clasi-
ficacion de McCormack, clasificacion de Oner, estado neurol 6-
gico, cifosis preoperatoria, grados corregidos quirdrgicamente,
niveles fusionados, pérdida de sangre estimada, reposicion de
liquidos, reposicion sanguinea, tiempo operatorio, complicacio-
nesy tiempo de hospitalizacién (Tablas 1, 2y 3).

Ambas clasificaciones se utilizaron de manera combinada pa-
ratomar la decision quirdrgica

El abordaje simultaneo se realiz6 en pacientes que reunian
7 puntos o mas de la clasificacion de McCormack, en combina
cién con disrupcién parcia (PLC 2 0 3) o completa (PLC 4) del
complegjo ligamentario posterior en la clasificacion de Oner.

El andlisis estadistico no se realiz6 debido a ndmero limita-
do de pacientes, las multiples variables intervinientes y € bajo
indice de complicaciones (Fig. 1).

Tabla 2. Cifosis preoperatoria, grados corregidos,
niveles fusionados anterior y posterior y estado
neurol gico posoperatorio

Pac. | Cifosis Niv. fus. Niv. fus. Neur.
Pre/Pos ant. post. posop.
1 29(9) | T12-L1 Ti12-L1 sP
2 46 (24) T12-L1 T12-L1 SP
3 15 (7) L1-L3 L1-L3 sP
4 16 (7) T11-L1 T11-L1 Frankel D2
5 28(23) | T11-T12 T11-T12 SP
6 27 (7) T11-T12 T11-T12 S/P
7 20(4) | T12-L1 Ti12-L1 sP
8 17 (15) L1-1L3 T11-13 Frankel D2
9 25(22) | T12-L2 T12-L2 | Franke E
10 | 25(12) | L1-L3 L1-L3 sP
11 30 (5) L1-L3 L1-L3 SP
12 12 (5) T11-L1 T11-L3 Frankel D3
13 11(2) L2-L4 L2-L4 sP
14 20 (0) L2-14 L2-14 SP
15 25 (12) T11-L1 T11-L1 Frankel E
16 | 26(20) | T12-L1 Ti1-L2 sP

Nota: Cifosis pre y posoperatoria en grados. Niv. fus. ant.: niveles fu-
sionados por via anterior. Niv. fus. post.: niveles fusionados por via
posterior. Neur. posop.: situacion neurol 6gica posoperatorio.
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Posicion del paciente. Abordaje quirdrgico

Se colocaal paciente en decubito lateral estricto. Se confor-
man dos equi pos quirudrgicos, formados cada uno por un ciru-
jano y dos ayudantes, de los cuales el anterior se colocade pie
por delante del paciente, contando éste con |la presencia de un
cirujano general, mientras el equipo posterior se sienta por
detrés.

Las dos incisiones se realizan en forma simultanea. Se reco-
mienda mantener un puente de tejido intacto de a menos 5 cm
entre ambas incisiones. La via anterior puede hacerse a través
de una toracotomia o un abordaje retroperitoneal. El abordaje
posterior se realiza a través de unaincisién mediana convencio-
nal. De este modo es posible una descompresién y reconstruc-
cion anteroposterior, bgjo visualizacion completa del raquis,
tanto de la columna anterior como de la posterior.

Resultados

En este estudio se incluyeron 16 pacientes, de los cua
les 7 eran mujeres.

Laedad promedio fue de 35,5 afios, con unaminimade
16 y una maxima de 55 afios.

El promedio de seguimiento fue de 32 meses, con un
minimo de 16 y un méximo de 48 meses.

Tabla 3. Pérdida estimada de sangre (PES), reposicion
de liquidos, reposicion sanguinea (ml), complicaciones
y estadia hospitalaria

Pac.| PES| Rep. |Rep. | Tiempo | Complica- |Hosp/
liquidos| sang. Qx ciones dias
400 | 1400 | No 430h - 6
700 | 1600 | 400 4h Protrusién 6
tornillos
3 | 900 | 1800 | 400 4h - 7
4 | 800 | 1800 | 400 | 4,30h | Lesidondura | 5
5 | 700 1600 | 400 4h - 8
6 | 500 | 1500 | No 350 h - 6
7 | 700 | 1600 | 400 4h - 8
8 | 900 | 2000 | 800 4h - 7
9 |1100| 2000 | 800 | 345h - 5
10 | 1000 | 2000 | 800 5h - 8
11 | 600 1500 | 400 3,30 h - 5
12 | 700 | 1600 | 400 4h - 9
13 | 800 | 1700 | 400 4h - 6
14 | 500 1500 | No 3,30 h - 7
15 | 500 1400 | 400 4h - 8
16 | 700 | 1500 | 800 | 3,50h Pull out 9
tornillos. reop
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Figura 1. Lesién combinada posterior tipo 2-3-4
de Oner (a-b-c) y anterior puntaje 7 segiin McCormack (d).

No se produjeron infecciones de las heridas.

El tiempo transcurrido desde el traumatismo inicial
hasta |a cirugia fue en promedio de 12 dias (8/16).

Los grados de cifosis preoperatoria fueron de 11° en el
menor de los casosy de 46° en €l caso mas grave, con un
promedio de correccion del 60% (Tabla 2).

Como puede observarse en latabla 2, se redizaron fu-
siones anteriores y posteriores, en todos los casos, ha-
biendo fusionado una media de dos niveles para ambos
abordajes.

De los 16 pacientes estudiados en nuestra serie, sdlo 5
presentaron déficit neurolégico, que en todos los casos
mejoro luego de la cirugia, como se demuestra en las ta-
blas 1y 2; los 11 restantes permanecieron neurol égica
mente intactos como en el preoperatorio (Fig. 2).

Con respecto ala pérdida de sangre se obtuvieron valo-
res minimos de 400 ml y méximos de 1100 ml, con un
promedio de 720 ml (Tabla 3). Lareposicion de liquidos
fue de arededor de 1400 ml y de 2000 ml para valores
minimos y maximos de reposicion, con un promedio de
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Figura 2. Cirugia smultanea. Liberacién anterior
y reduccién més fusion posterior.

1666 ml. Delos 16 pacientes, en tres de ellos no sereali-
zaron transfusiones.

El tiempo operatorio oscilé entre 3,3 y 5 horas como
valores minimos y maximos, con un tiempo quirdrgico
promedio de 3,9 horas.

El periodo de hospitalizacion oscilé entre 5y 9 dias,
con un promedio de internacion de 6,8 dias (Tabla 3).

El paciente 2 sufrié una protrusién de tornillos y requi-
rid d retiro del implante a afio de seguimiento. El pa
ciente 4 tuvo en forma concomitante una fractura de C2
y unarotura preoperatoria del saco dural que se reparo.

El paciente 16 sufrié extrusion de los tornillos de lafi-
jacion posterior, anivel distal, por lo cual se produjo una
pérdida de correccion, con una cifosis residual, lo que
obligd a retiro del implante y a su recolocacién en decu-
bito ventral (Fig. 3).

L os resultados muestran que en nuestra experiencia el
abordaje simultaneo se asocié con una disminucion del
tiempo operatorio, de la pérdida sanguineay de los dias
de hospitalizacién.
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Figura 3. Pull-out de tornillos distales. Error de colocacion.

Discusion

El abordaje simultaneo anterior y posterior colocando
al paciente en decuibito lateral no es una nueva moda. En
1979 Fountain y Spencer, afios mas tarde Leonard y Win-
ter y luego Kostuik y cals. han informado este método de
posicionamiento, no solo para el tratamiento de las frac-
turas, sino también en los casos de seudoartrosis, dorso
plano y de otras deformidades espinales.6.7.101217.21

Remitiéndonos a abordaje anterior y posterior diferido
0 secuencial, numerosos autores han publicado sus series,
poniendo énfasis en € tiempo operatorio, las complica
cionesy la pérdida sanguinea.

Browny cols., Flomany cols. y Bradford y cols.2® han
publicado trabajos con esta técnica. En estas series, infor-
maron un porcentaje de complicaciones que va del 43%
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al 100%. El tiempo operatorio promedio paraambas ciru-
gias fue de 9,8 horas, con un promedio de correccion del
38% y una pérdida sanguinea de 2533 ml.

Holt y cols.® comunicaron los resultados del abordsje
anterior y posterior combinado € mismo dia en lafusion
espina por deformidades en 107 pacientes. La pérdida
sanguinea promedio fue de 1515 ml, €l porcentgje de co-
rreccion del 55% y hubo ocho complicaciones serias, con
cinco muertes en el perioperatorio.

Shufflebarger?! realizé una comparacion entre 40 pa-
cientes en quienes se practicd un procedimiento secuen-
cial anterior y posterior el mismo diay encontr6 una dis-
minucién en el tiempo de hospitalizacion y en € tiempo
operatorio y un aumento en € indice de correccion.

En nuestra serie (ssmultanea), el promedio de tiempo
quirdrgico fue de 3,9 horas, claramente inferior a otras
series en las cuales el abordaje fue secuencia o diferido.

La pérdida sanguinea varié entre 400 ml y 1100 ml
(720 ml), con menor cantidad de unidades de transfusién
(promedio 400 ml) y reposicion de liquidos (promedio
1666 ml), comparados con otras series en las que se rea
lizé un abordaje en dias distintos. 1121319

Otraventgjaesque el paciente sufre unamenor agresion
metabdlica y fisiologica en € abordaje simultéaneo. De
acuerdo con los hallazgos de Mandelbaum y cols.’? os
pacientes tratados en forma simultanea tienen un periodo
de recuperacién mas rgpido y un indice menor de compli-
caciones; y nuestros resultados confirman este punto.

Esta técnica es neurol 6gi camente més segura, ya que la
ausencia de manipulacion del paciente y € permanente
control visual permiten una correccién adecuada, tanto en
el plano frontal como en € sagital.

Un menor tiempo de hospitalizacién también se encon-
tr6 en nuestra serie, con un promedio de 6,8 dias, compa-
rados con 28 dias informados en series en las cuales el
tiempo entre el estadio anterior y € posterior fue de 15
dias.1® Esto reflgja con claridad la ventsja del procedi-
miento simultdneo en cuanto a reducir las complicacio-
nes infecciosas, €l estrés emocional y los costos hospita-
larios excesivos.

En relacién con la correccidn obtenida, se facilita por €l
hecho de tener una vision completa de la zona lesionada
—columna anterior y posterior—y también porque se pue-
den realizar maniobras de distraccion y compresién en
columnas diferentes al mismo tiempo, lo que le da a la
correccion un carécter dinamico.

Este paso de la técnica representa una diferencia im-
portante con |os abordajes secuenciales o diferidos, en los
cuales se aborda una u otra columna en forma indepen-
diente.

Con respecto alos niveles de fusion, en la serie se apre-
ciaun promedio de dos atres niveles artrodesados. Setra-
tadefocalizar lafusion a sitio lesionado y a hacerlo de
manera circunferencial, se logra la estabilidad a pesar de
haber realizado montajes posteriores cortos.



Afio 70 » Nimero 4 « Diciembre de 2005

Las posibles desventgjas incluyen la curva de aprendi-
zaje mayor para €l cirujano, quien debe familiarizarse
con €l decubito lateral para el abordaje posterior. Con re-
lacion a esto, informamos en nuestra serie el caso de un
paciente a cual se le colocaron los tornillos pediculares
del lado de la columna que queda contra la mesa de ciru-
gia, afuera, por lo que sufrié una pérdida de correccién y
debid ser reintervenido como ya se menciond. Otra des-
ventaja es la caida del injerto 6seo que se encuentraen la
parte posterior por encima de la linea media.

Sin embargo, y segun los resultados de nuestra serie,
el abordaje simultaneo anterior y posterior tiene utilida-
des bioldgicas: disminucién del tiempo operatorio, de
la pérdida de sangre y de la estadia hospitalaria; y uti-
lidades mecanicas: la eliminacién del riesgo neurol égi-
o, ya que se evita la manipulacion del paciente, como
en los procedimientos secuenciales; un completo y
constante control de las columnas anterior y posterior
durante el procedimiento y mediante la manipulacion
adecuada de los tornillos pediculares, lo que permite una
distraccién anterior y compresién posterior y posibilita
la realineacién tridimensiona correcta de la columna
vertebral.
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A nuestro entender, €l abordaje simultaneo tiene mayor
utilidad en las fracturas que presentan inestabilidad ante-
rior (cuerpo vertebral) e inestabilidad posterior (banda de
tensién), en las cuales un abordaje anterior o posterior so-
lo, con la consiguiente osteosintesis, no provee unarigi-
dez suficiente por si sola,® produciendo un alto indice de
rotura del materia y cifosis residual.

En estos casos tiene mayor utilidad el abordaje simul-
taneo, que aborda ambas columnas al mismo tiempoy re-
duce el &reade fusién ala zona lesionada.

Conclusiones

Concluimos que € abordaje simultaneo anterior y poste-
rior esseguro y eficaz, y presenta amplias utilidades biol 6gi-
cas y mecanicas sobre los abordajes secuenciaes. Con €
abordaje simultaneo no sdlo disminuye la pérdida sanguinea,
sino también & tiempo de hospitalizacion y € operatorio.

Se trata de un abordaje dinamico que permite un con-
trol completo y constante durante toda la cirugia. De esta
forma se logra una correcta descompresion, realineacion
y fusién de la columna vertebral.
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