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Seccion Ill. Capitulo de Columna

Fijacion anterior
de la columna toracica y lumbar

Experiencia multicéntrica. 10 afnos

Dr. Javier Ernesto Matta Ibarra*, Dr. Francisco Javier Nunez Angel**

Introduccién

Este trabajo de tipo descriptivo, recopila los casos
tratados quirtirgicamente de columna toracica y
lumbar por via anterior; dichos casos se
manejaron en diferentes centros hospitalarios del
pais, teniendo como base el Hospital Militar
Central.

Las lesiones de la columna toracica y lumbar,
ya sean traumaticas, tumorales, infecciosas o
deformidades, cuando son inestables evolucionan
hacia el colapso axial o hacia el incremento de la
deformidad, especialmente si hay alteracién en
la estructura del cuerpo o del disco intervertebral,
con potencial compresion de las estructuras
neurales intrarraquideas y el consecuente com-
promiso neurolégico’.

En la literatura ortopédica existe controversia
con relacién a la estabilizacién quirtirgica ante-
rior o posterior de las diferentes patologias ver-
tebrales, la técnica de fijjacién anterior de la co-
lumna toracica y lumbar es una mas en el
armamentario del que dispone el cirujano de co-
lumna; la fusién es corta y se limita a los seg-
mentos comprometidos, una vértebra adyacen-
te superior y una inferior, preservando un mayor
niimero de niveles maoviles y por ende, alterando
en menor medida la biomecanica vertebral.

Diferentes tipos de instrumental se han em-
pleado a lo largo del tiempo por la via anterior
para la fijaciéon de la columna toréacica y lumbar>
489 entre ellos vale la pena mencionar los de
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Dwyer, Zielke, Dunn, Kaneda, Kostuik y en nues-
tro medio, las modificaciones efectuadas a la
ultima técnica por el primer aulor del presente
trabajo, conocidas como “Instrumentacién Ana-
"lica"l 1,12, 13, I4.

La técnica de fijacion anterior esta indicada
cuando exista inestabilidad de la porcién ante-
rior de la columna (pilar anterior y/o medio de
Denis), con completo osteoligamentario posterior
(pilar posterior de Denis) estable'® y permite efec-
tuar en un solo acto operatorio descompresion,
curetaje, fusién, artrodesis y fijacién interna de
acuerdo a cada caso. Esto representa menor
morbilidad para el paciente, menor tiempo de
hospitalizacion y una rehabilitacion mas tempra-
na.

Lo anterior nos motivé a realizar el presente
estudio, con el fin de revisar la experiencia en
nuestro medio con la técnica descrita; analizan-
do las patologias en su relacién con el sexo, edad,
fusién, niveles de fijacién e inmovilizacién
postoperatoria, ademas de las complicaciones.

Materiales y métodos

Estudio de tipo descriptivo multicéntrico con base
en el Hospital Militar Central, que revisa la
experiencia con la técnica de fijacion anterior de
la columna toracica y lumbar en algunas
patologias vertebrales como fracturas,
tuberculosis vertebral, metastasis y discopatias
postraumaticas. Se incluyeron 36 pacientes con
inestabilidad de la porcién anterior de la columna
(cuerpo y disco), denominada por Denis? como
pilar anterior y medio, y estabilidad del complejo
osteoligamentario posterior, denominado por
Denis pilar posterior. A estos pacientes se les
efectué fijaciones cortas por via anterior, tomando
el nivel comprometido y las vértebras adyacentes
superior e inferior.
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El estudio comprende un periodo de 10 anos,
se inici6 en la ciudad de Santiago de Cali, en la
Seccion de Ortopedia y Traumatologia del Hospi-
tal Universitario del Valle y a partir de febrero de
1992 se continud en el Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Militar Central, en San-
ta Fe de Bogolta. Posteriormente se aplico la téc-
nica en otras instituciones de esta ciudad y en
otros centros hospitalarios del pais, con la parti-
cipacién directa del primer autor en todos los pro-
cedimientos quirtirgicos y sequimiento de cada
uno de los pacientes.

Diseno del estudio

Tipo de estudio

Se disené un estudio observacional descriptivo
del tipo serie de casos.

Poblacion y Muestra

Se estudiaron todos los pacientes tratados entre
febrero de 1987 y febrero de 1997, a quienes se
les aplico la técnica quirtirgica descrita.

Criterios de inclusion

Comprenden cuatro aspectos: anatémicos,
diagnésticos, radiolégicos y quirtirgicos.

Anatomicos

Inestabilidades comprendidas entre la segunda
vértebra loracica y la quinta vértebra lumbar.

Abordaje por via anterior

Inestabilidad del pilar anterior, del pilar medio o
de los dos pilares.

Diagnosticos

Afecciones lraumaticas, lumorales, infecciosas
(TBC) y miscelaneas (entidades diversas que
afecten estructuralmente los pilares mencio-
nados).

Radiologicos

Se tomaron proyecciones simples anteroposterior
y lateral de columna, para evaluar el compromiso

raquideo por las patologias mencionadas; cuando
se sospechdé compromiso dentro del canal
vertebral, se efectuaron ademas tomografia axial
computarizada y/o resonancia magnética. En
trauma, se considera inestable la columna cuando
radiograficamente el angulo de cifosis es de 20 -
30 grados y/o la pérdida de altura es mayor del
50% en la porcién anterior del cuerpo vertebral;
de otra parte una invasién intrarraquidea mayor
del 50%, se considera también criterio quirtirgico
para descompresion's; para las entidades no
traumaticas, extrapolamos los criterios anteriores.

Quinirgicos

Fijacion anterolateral de la columna toracica y
lumbar, mediante la implantacién de cuatro
tornillos y doble barra; artrodesis intervertebral
mediante injerto 6seo en bloque de costilla o
cresta iliaca, colocado entre los cuerpos
vertebrales (Figura 1).

Fig. 1 Vista esquematica anterolateral, de la fijacion ante-
rior de la columna toracica y lumbar.

Planeamiento preoperatorio sobre radiografias
simples, determinandose los segmentos a fijar, la
correcciéon obtenida aproximada y los pasos qui-
rirgicos.

Elaboracién de una ortesis removible de
polipropileno en el preoperatorio, tipo cervico-
toracolumbosacro (CTLSO), toracolumbosacro
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(TLSO) o lumbosacro (LSO) dependiendo del seg-
mento afectado.

Técnica quirtirgica
1. Colocacién del paciente

Posicionamiento del paciente en dectbito lateral
derecho o izquierdo segun el caso, sobre una
mesa quirdirgica corriente.

Inmovilizacién con soportes de torax - pelvis,
venddjes elasticos a nivel de miembros inferio-
res o medias antiembélicas, sonda vesical.

2. Abordaje

El tipo de abordaje se realiza de acuerdo al nivel
de la lesion asi:

« Torécico ( transpleural)- para patologias entre
T2.y.T11,

+ Toracofrenoabdominal (transpleural retroperi-
toneal)- para patologias en T12 o L1.

« Toracoabdominal (extrapleural retroperitoneal
resecando onceava y doceava costillas ) - para
patologias en T12 o L1, en pacientes de alto
riesgo.

= Abdominal (lumbotomia retroperitoneal) -
para patologias entre L2 y L4.

A nivel de columna toracica superior, de T5
hacia arriba, es recomendable abordaje derecho
para evitar la interposicién del cayado adrtico (S.
Hoppenfeld, 1984).

En los niveles inferiores, el abordaje es izquier-
do con el fin de evitar la vena cava y la barrera
mecanica del higado. (S. Hoppenfeld, 1984).

3. Injertos 6seos

Se emplea injerto de costilla cuando los son
toracicos o toracoabdominales; injerto de cresta
iliaca cuando el abordaje es abdominal.

En algunos casos se emplean injertos
pediculados vascularizados de costilla, emplean-
do la técnica de David Bradford' reportada en

1980, la cual facilita la integracién del injerto y la
fusion 6sea, por tratarse de un injerto vital.

4. Descripcion de la técnica de fijacion
anterior

Una vez realizada la diseccion, exposiciéon de la
lesion y ligadura de los vasos segmentarios, se
coloca la barra anterolateral fijada con dos
tornillos a los cuerpos vertebrales sanos
adyacentes a la lesion, con la cual se restablece
la altura del la porcién anterior del cuerpo
lesionado; a continuacién se colocan los tornillos
posterolaterales y se practica:

1. Discoidectomia entre las vértebras a fijar.
2. Toma del injerto 6seo.

3. Descompresion o curetaje cuando esta indi-
cado.

4. Elaboracién de lechos receptores para el in-
jerto 6seo.

5. Colocacién del injerto a presién con uso de
impactores.

Finaliza el procedimiento colocando la barra
posterolateral neutralizadora, verificacion
radiolégica de la posicion de los implantes e in-
Jjerto 6seos, cierre por planos tratando de cubrir
los implantes con la pleura parietal o con el
musculo psoas, de acuerdo al nivel de fijacion; se
dejan ademas tubos de drenaje.

Seguimiento
Clinico

Al paciente le fue permitido incorporarse a la
posicién sedente o erecta (de acuerdo a su estado
neurolégico), tan pronto cedian el dolor y los
efectos de la anestesia y se hubiesen retirado los
tubos de drenaje. Se empleaba corsé ortopédico
durante el dia para las transferencias y posicion
sedente o erecta, se retiraba durante el dectibito
y periodos nocturnos.

Una vez iniciada su rehabilitacion, se daba de
alta al paciente siguiendo el control por consulta
externa; el corsé ortopédico se retiraba una vez
verificada la consolidacién radiografica, la cual se
inferia por la incorporaciéon del injerto 6seo a los
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cuerpos vertebrales y por la ausencia de falla en
los implantes. Se realizaban controles clinicos en
el postoperatorio inmediato, a las dos - cuatro -
ocho - doce semanas y posteriormente de acuer-
do a necesidad seguin evolucion.

Radiografico

Se realizan estudios radiogréaficos en el
transoperatorio, a las seis semanas, doce
semanas, seis meses y un ano postoperatorios.

Instrumentos de Medicién

Se disené una tabla de recoleccion de
informacioén, que incluia los datos basicos
relativos a la historia clinica; se registraron las
variables relevantes para el estudio, en diecisiete
columnas de tabulaciéon. Todos los dalos se
recolectaron por parte de los autores del trabajo
de una manera prospectiva.

Método estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva del tipo
porcentajes, medias y desviaciones estandar;
procesamiento de datos con los programas de
computador True Epistat y Epi-info 6.0.

Para las variables de medicion numérica se
determinaron las siguientes medidas: promedios,
desviacion estandar, valor minimo y maximo; las
variables cualitativas se determinaron en frecuen-
cias y porcentajes.

Analisis de resultados
Generalidades

Entre febrero de 1987 y febrero de 1997 (10
Anos), se llevaron a cabo 36 procedimientos
quirtirgicos de columna torécica y lumbar por la
via anterior, en diferentes instituciones hospita-
larias del pais, teniendo como base el Hospital
Militar Central.

De los 36 procedimientos, 22 (61.1%) se rea-
lizaron en pacientes del sexo masculino y 14
(38.9%) en pacientes del sexo femenino, con una
relaciéon masculino / femenino de 1.57 / 1.00. Con
relacion a la edad se encontré una media de 33.7

anos, con una desviacion estandar de 14.2 anos,
minima de 15 anos y maxima de 73 anos.

Con respecto a las indicaciones de la técnica,
fueron: fracturas por estallido 26 (72.2%) casos,
tuberculosis vertebral 5 (13.9%) casos, metastasis
3 (8.3%) casos y discopatia postraumatica 2
(5.6%) casos (Figura 2).

Fig. 2 Distribucién general segtin indicacién quirtrgica.

En cuanto al nivel de fijacién, se realizaron en
el nivel toracolumbar 17 (47.2%) casos donde el
segmento mas comprometido fue L1; sigue en
frecuencia el nivel lumbar con 12 (33.3%) casos
y el nivel toracico con 7 (19.5%) casos (Figura 3).

Fig. 3 Distribucion general segtin nivel de fijacién.

En cuanto al abordaje, el empleado con ma-
yor frecuencia fue el de tipo toracofrenoabdo-
minal (transpleural retroperitoneal) en 16 (44.5%)
pacientes, abdominal (lumbotomia retrope-
ritoneal) en 8 (22.2%) pacientes, Ltoracico
(transpleural) en 7 (19.5%) pacientes y el abordaje
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toracoabdominal (extrapleural retroperitoneal) en
5 (13.8%) pacientes (Figura 4).

Fig. 4 Distribucién general segiin abordaje.

Los procedimientos vertebrales asociados a la
fjacion fueron: corpectomia en 27 (75%) casos,
curetaje en 5 (13.8%) casos de tuberculosis ver-
tebral y en 4 (11.2%) casos no fue necesario rea-
lizar ningun procedimiento asociado, aparte de
la artrodesis mas fijacién interna.

El tipo de injerto empleado en los procedimien-
tos fue en su mayoria de costilla libre 14 (38.8%)
pacientes, costilla pediculada vascularizada 10
(27.8%) pacientes, cresta iliaca tricortical 9 (25%)
pacientes, cresta iliaca bicortical en 2 (5.5%) pa-
cientes. Con respecto al injerto iliaco, actualmen-
te recomendamos utilizar el bicortical con el fin
de conservar el borde de la cresta, evitando asi la
alteracién estética en la cintura pélvica del pa-
ciente; por otra parte, siendo la fijacién lo sufi-
cientemente rigida para evitar el colapso 6seo,
hace innecesaria la toma del injerto tricortical. En
1 (2.8%) paciente con cancer metastasico de
tiroides, dada su expectativa de vida corta, se uti-
lizé en lugar de injerto 6seo, polimetilmetacrilato.

El nimero de vértebras fijadas fue en prome-
dio de 2.083 con una desviacién estandar de 0.50
vértebras, minimo de 2 y maximo de 7 vértebras.

La inmovilizacion postoperatoria se efectué
con ortesis removibles en 29 (82.8 %) casos, sien-
do estas TLSO en 25 (69.4%) casos y LSO en 4
(11.1%) casos. Otro tipo de inmovilizacién em-
pleado fue corsé de yeso 5 (13.9%) casos, espe-
cialmente indicado en pacientes poco colabora-
dores o que no tenian capacidad econémica para
adquirir la ortesis removible; en 1 (2.8%) caso se
empled corsé de Jewett.

Con respecto a las complicaciones, se dividie-
ron en tres tipos: las secundarias al abordaje
quirtirgico, las inherentes a la técnica de fijacién -
artrodesis y un grupo de complicaciones genera-
les.

Las complicaciones del abordaje quirtirgico se
presentaron en 4 (11.1%) pacientes, y estan re-
presentadas por: hernia diafragmatica 1 (2.8%)
paciente, derrame pleural 1 (2.8%) paciente,
hemotérax de dificil resolucion 1 (2.8%) pacien-
te y ruptura de peritoneo 1 (2.8%) paciente.

Las complicaciones de la técnica quirtirgica
fueron: infecciones 3 (8.3 %) casos (2 profundas
y 1 superficial), falla 6sea 1 (2.7%) caso por
seudoartrosis lumbar. Se presentaron 3 (8.3%)
casos de falla de material, 1 (2.7%) caso por rup-
tura de una barra de Harrington de 1/8 de pulga-
da, y 2 (5.5%) casos por ruptura de tornillos de
6.5 mm de AO. Vale la pena mencionar acerca de
estos 3 casos de falla de material, que fue utiliza-
da una fijacién no autoestable, es decir sin acople
fijo entre barra y tornillo.

Como complicaciones generales inherentes a
la técnica, se presentaron 2 (5.6%) casos (1 neu-
monia, 1 derrame pleural) y hubo una muerte
intraoperatoria por complicaciéon anestésica. Du-
rante el seguimiento se presentaron, 1 psicosis
reactiva, 1 descompresion insuficiente del canal
y 4 decesos, de los cuales 3 fueron secundarios a
metastasis multisistémicas y 1 secundario a
pancreatitis.

Winter y cols.'” con base en su experiencia,
argumentan que la cirugia de fusién espinal an-
terior es un procedimiento sequro y efectivo por
su lasa baja de complicaciones, siendo atribuidas
a la cirugia misma 1 1.5%, paraplejia 0.2%, infec-
cion 0.6%, muerte 0.3%. Paul McAfee y cols.'” han
reportado una tasa de complicaciones del 20%
(37/185), compuesta por 6 casos de pseudo-
artrosis, 4 hematomas postoperatorios, 1 muer-
te por coagulacion intravascular diseminada, 2
infecciones urinarias y 2 atelectasias.

En nuestra casuistica, 19 (52.7%) pacientes
presentaban déficit neurolégico preoperatorio y
17 (47.3%) pacientes se encontraban neurol6-
gicamente normales; ninguno de los pacientes se
deterioré neurolégicamente con la cirugia.

Retiro del material se llevo a efecto en 3 (8.3%)
casos, 2 por infecciéon y 1 por seudoartrosis; en
33 (91.7%) casos no se realizo retiro de material.
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Las institluciones en las cuales se llevaron a
cabo los procedimientos, fueron: Hospital Militar
Central 14 (38.9%) casos, Hospital Departamen-
tal de Narino 11 (30.6%) casos, Hospital Univer-
sitario del Valle 5 (13.8%) casos; los 6 (16.7%)
restantes se efectuaron en diversos centros de
Sanla Fe de Bogota y otras ciudades del pais.

En cuanto a los implantes utilizados, estos fue-
ron: Instrumentaciéon Analitica 88.9 % (32/36), Uni-
versal (Colombia) 8.3% (3/36) y Universal Spinal
System (U.S.S. - AO) 2.8% (1/36). El niimero de tor-
nillos transcorporales colocados fue de 144.

El promedio de seguimiento fue 71.6 meses,

con una desviaciéon estandar de 38.9 meses, mi-
nimo 8 meses y maximo 132 meses.

Andlisis de resultados por Patologias Especificas

Fracturas

Fig. 5a Radiografia lateral de columna, la cual muestra frac-
tura por estallido de L1 con compromiso del plato
superior.

Fig. 5b Tomografia axial computarizada de L1, donde se
aprecia invasion del canal medular por fragmentos
0seos.

Correspondieron a fracturas por estallido 24
(66.5%) pacientes (Figuras 5a-5b) y cifosis
postraumaticas 2 (5.6%) pacientes; la distribuciéon
por sexo fue: 10 (73.1%) hombres y 7 (26.9%)
mujeres. El promedio de edad fue 32.3 anos,
minimo 15 anos y maximo 55 anos, con una
desviacion estandar de 14.2 anos.

El nivel mas comprometido fue la columna
toracolumbar 17 (65.4%) pacientes, y en esta
calegoria la vértebra mas afectada fue L1. En
segundo lugar la columna lumbar 8 (30.8%) pa-
cientes y toracico 1 (3.8%) paciente.

De las fracturas por estallido 57.7% (15/26)
de los casos tenian compromiso neurolégico
preoperatorio, clasificandose como: Frankel A: 2
casos; B: 1 caso. C: 4 casos y D: 3 casos.

Con respecto a los injertos se emplearon 9
(34.6%) injertos de costilla pediculada vascu-
larizada, 9 (34.6%) injertos de costilla libre, cres-
ta iliaca tricortical en 6 (23%) pacientes y bicortical
en 2 (7.7%) pacientes. El promedio la fijacién fue
de 3 vértebras (Figuras 6a-6b).

Fig. 6a Vista lateral de la
fijacion interna, donde
también se aprecia
invasion del canal
medular por fragmen-
tos 6seo

Fig. 6b Vista a‘nteroposterior
de la fijacion interna
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En cuanto a las inmovilizaciones postope-
ratorias, se emplearon ortesis removibles en 22
(84.6%) pacientes, 19 TLSO y 3 LSO; en 4 (15.4%)
pacientes se coloco corsé de yeso.

Como complicaciones del abordaje y de la téc-
nica se presentaron 1 hernia diafragmatica, 1
hemotérax, 1 ruptura de pleura y 1 ruptura de
peritoneo; 2 (7.7%) casos de infeccion, y 1 (3.8%)
caso de falla 6sea - seudoartrosis; 2 (7.7%) casos
de falla de material, dados por ruptura de torni-
llos AO de 6.5 mm. Como complicaciones gene-
rales se presenté 1 caso de derrame pleural y 1
caso deé psicosis reactiva; durante el seguimien-
to, el paciente de la psicosis reactiva fallecio tar-
diamente por pancreatitis aguda. En ningtin caso
se presenté deterioro neurolégico en el
postoperatorio, ni tampoco se presentaron com-
plicaciones vasculares.

Con respecto al retiro del material de fijacion,
se realizé en 2 (7.7%) pacientes por infecciéon y
en 1 (3.8%) paciente por pseudoartrosis y falla
de material. El instrumental empleado, en su
mayoria, 22 (84.6%) casos fue Instrumentaciéon
Analitica, en 3 (11.6%) casos fue Universaly en 1
(3.8%) caso fue US.S. El seguimiento fue en pro-
medio de 67.7 meses, con un minimo de 8 me-
ses y un maximo de 132 meses.

Tuberculosis Vertebral

Esta patologia se presenté en 5 de 36 (13.9%)
pacientes, con un promedio de edad de 27.2 anos
y una distribuciéon por sexo de 3 mujeres y 2
hombres.

El nivel mas afectado fue el toracico en 60%
(3/5) de los casos, sequido por toracolumbar en
20% (1/5), y lumbar el 20% (1/5). El nimero de
vértebras fijadas fue mayor con respecto a las
otras patologias, de acuerdo al compromiso de
la infeccién, se fijaron en promedio 5.4 vérlebras.
Se utilizaron injertos de costilla libre en 4 (80%)
pacientes, y en 1 (20%) paciente injerto de cresta
tricortical. Como procedimientos asociados se
practicaron curetaje de la lesion y descompresion
cuando existia déficit neurolégico o absceso
intrarraquideo.

En todos los casos se emple6 Instrumentacion
Analitica; la inmovilizacién postoperatoria fue en
3 (60%) casos TSLO y 1 (20%) caso corsé de yeso.
El promedio de seguimiento fue de 116 meses,
minimo de 88 meses y maximo de 127 meses.

No se presentaron complicaciones del
abordaje, ni del tipo de infeccién, problemas
neurolégicos-vasculares o falla 6sea. En una pa-
ciente ocurri6 ruptura de una barra de Harrington
(3.2 mm), probablemente por tratarse de una
fijaciéon larga que incluy6é 6 vértebras; aunque
asintomatica la paciente, se decidi6 revisién qui-
rargica sin encontrar seudoartrosis, por lo cual
se retird tinicamente la barra rota.

Como complicaciones se presentaron: un
deceso intraoperatorio causado por falla en la
técnica anestésica y una neumonia secundaria a
broncoaspiracion en el postoperatorio inmedia-
to.

Metastasis

Se presentaron 3/36 (8.3%) casos de esta
patologia, 2 a nivel toracico y 1 caso a nivel
lumbar; el promedio de edad fue 60 anos. La
causa de las metastasis solo se detecté en 1 caso
que correspondio a un carcinoma de tiroides, en
los otros 2 casos la neoplasia fue oculta.

Todos los casos se presentaron en mujeres, y
en todos se realizé descompresion como proce-
dimiento vertebral asociado. Los injertos emplea-
dos fueron costilla pediculada vascularizada en 1
caso y cresta iliaca tricortical 1 caso. En la pa-
ciente con carcinoma de tiroides se colocé
polimetilmetacrilato en lugar de injerto 6seo, dada
su expectativa de vida corta. En el postoperatorio
se manejaron 2 pacientes con ortesis removibles
lipo TLSO y 1 caso con ortesis tipo LSO.

No se presentaron complicaciones en el
abordaje, ni infecciones, fallas 6seas o de mate-
rial, no hubo lesiones vasculares ni neurolégicas.
Eslos hallazgos se relacionan con los reportes de
Hall y cols.®, quienes manejaron 15 pacientes con
compromiso vertebral por lesiones malignas; los
autores mencionados no reportaron complicacio-
nes neurolégicas postoperatorias asociadas al
procedimiento y si lograron una estabilidad
biomecanica adecuada con mejoria del déficit
neurolégico en algunos pacientes. A la fecha, en
nuestra casuistica los 3 pacientes fallecieron por
metastasis y compromiso multisistémico.

Discopatia postraumatica

Se presentaron 2 (5.5%) pacientes mujeres con
esta patologia, el promedio de edad fue de 29.5
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anos, 1 caso a nivel toracolumbar y 1 caso anivel
lumbar.

En ellas se detectaron cambios degenerativos
discales precoces, diagnosticados por estudios
imagenolégicos como radiografia simple,
tomografia axial compularizada y discografia. Una
vez descartada otra fuente de dolor y previa eva-
luacion multidisciplinaria por la Clinica del Dolor
del Hospital Militar Central, se atribuyo la
sintomatologia a la discopatia y por esta razon se
les realizé el procedimiento quirtirgico.

En 1 caso se empled como injerto costilla li-
bre y en el otro cresta iliaca tricortical; en los dos
casos se fijaron unicamente 2 vértebras. Las
ortesis utilizadas en el postoperatorio fueron un
corsé de Jewell y un TLSO. No se presenté nin-
ain tipo de complicacion y el promedio de se-
quimiento fue 59 meses.

Todo lo anterior nos lleva a pensar que la téc-
nica de fijacién de la columna toracica y lumbar
por via anterior, hecha bajo principios biome-
canicos claros y con una indicacién precisa, se
constituye un método seguro con poca mor-
bilidad, buenos resultados y una tasa de compli-
caciones acorde a los reportes de la literatura.
Sobra decir que este estudio descriptivo, es la
base para continuar profundizando en el analisis
de los grupos por patologia especifica; todo esto
redundara en beneficio de las instituciones de
nuestro medio, del cuerpo médico dedicado a esla
especialidad y lo mas importante, en beneficio de
los pacientes en quienes esté indicada la técnica.

Recomendaciones

Con base en la experiencia de este estudio, nos
permitimos hacer las siguientes recomendaciones
para la técnica de fijaciéon anterior de la columna
toracica y lumbar:

- Realizar el abordaje de acuerdo a los
parametros eslablecidos en la seccion de ma-
teriales y métodos. .

« Emplear injertos 6seos de acuerdo al lipo de
abordaje, ya que eslo acorta el tiempo y la
morbilidad quirtirgica, asi: injertos de costilla
cuando el abordaje se realiza loracico o
toracoabdominal y de cresta iliaca tricortical
en lumbotomias.

« Realizar fijaciones internas del tipo autoestable,
es decir acople fijo entre tornillo y barra, para
asi disminuir las fallas del material.

= Ultilizar corsé ortopédico removible, ya que este
fue el tipo de inmovilizacién externa mas utili-
zado en el postoperatorio, sin presentarse fa-
llas de la fijacion relacionadas con el mismo.

« Emplear la técnica, en aquellos casos que pre-
senten inestabilidad del pilar anterior y/o me-
dio con pilar posterior estable.

= Indicar la técnica, en patologias tales como:
fracturas por estallido estables que ameriten
descompresion quirtirgica, cifosis postrauma-
tica, tuberculosis, metastasis y discopatias
postraumaticas.

+ La lécnica de fijacion anterior de la columna
toracica y lumbar, se constituye en una buena
alternativa al enfoque tradicional de efectuar
dos procedimientos quirtirgicos, uno por via
anterior para descompresion —fusién y otro
por via posterior para fijacién interna. La téc-
nica en cuestiéon, permite en un solo acto
operatorio practicar por la misma via, fusién—
artodesis, descompresion y fijacion interna, lo
cual redunda en menor morbilidad para el
paciente, menor tiempo de hospitalizacién,
rehabilitacion mas temprana y menores cos-
los de tralamiento.
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